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Vorwort. 

Die noch fehlenden Abschnitte der Erkrankungen der ableitenden Harn­

wege sollten zusammen mit denen der mannlichen Geschlechtsorgane in einem 

Bande erscheinen. Sowohl mit Riicksicht auf den Umfang der einzelnen Bei­

trage, wie Verzogerungen in ihrer Ablieferung wurde es aber notig, den Band 

in zwei Teile zu zerlegen. Der die Erkrankungen des Nierenbeckens und der 

ableitenden Harnwege enthaltende, als VI/2 bezeichnete Teil wil'd erst 

gegen Ende dieses Jahres erscheinen konnen, wahrend der die mannlichen 

Geschlechtsorgane enthaltende Teil (VI/3) hiermit zur Ausgabe gelangt. Rier­

durch wird es erklarlich, daJ3 sich in diesem Bande Rinweise auf Abschnitte 

des Bandes VIJ2 befinden, der erst spater erscheinen wird. 

Berlin, im April'1931. 
o. LUBARSCH, 
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1. Die Mi.Bbildungen der mannlichen 
Geschlechtsorgane. 

Von 

A. Priesel-Wien. 

Mit 95 Abbildungen 1• 

Entwicklnngsgeschichtliches. 
Die Entwicklung der Geschlechtsorgane ist kaum getrennt von derjenigen 

der Exkretionsorgane zu behandeln. Wird ja ein Teil der urspriinglichen Aus­
scheidungsorgane, der Urnieren, beim Manne zu einem wichtigen Bestandteil 
der ableitenden Samenwege, dem Nebenhodenkopf, der Ausfiihrungsgang der 
Urniere selbst zum Ausfiihrungsgang der Geschlechtsprodukte, dem Samenleiter. 
Daher wird es hier kaum zu vermeiden sein, einiges, was schon friiher gelegentlich 
der Entwicklung der Ausscheidungsorgane gesagt wurde, abermals zu bringen. 
Andererseits muB auch bei Besprechung der Entwicklung der auBeren Ge­
schlechtsorgane auf die Entstehung des Enddarmes bzw. der Kloake kurz 
eingegangen werden. 

Uber die Entstehung der Vor- und Urniere, ebenso iiber die Bildung des WOLFFschen 
Ganges vgl. GRUBER, Bd. VI, I, S. Iff. Bei!ll Menschen besitzt die Urniere ihre groBte 
Ausdehnung in einem Stadium von 8 mm. Ahnlich wie bei den iibrigen Anmioten wird 
mit dem Auftreten des Metanephros der gesamte Teil der Urniere, welcher nicht zur 
Keimdriise in Beziehung tritt, ruckgebildet. Der Urnierengang beginnt ahnlich wie bei 
den iibrigen Saugern sehr weit kranial, in der Hohe des 7. Zervikalsegmentes, und reicht 
bis zum 2. Lumbalsegment. Das kraniale Ende der Urniere ruckt im Laufe der Entwicklung 
weiter kaudal, ist zunachst bci einem .Fetus von 10,2 mm zwischen dem 2. und 3. Paar 
von Thorakalnerven, bei 16 mm Lange in Hohe des 9. Thorakalnervenpaares, bei 25 mm 
schon zwischen ll. und 12. Nervenpaar. Bei einem Embryo von 42 mm liegt die Urniere 
nur mehr zwischen 4. Lumbal- und 1. Sakralwirbel (J. WARREN). 

Sehr fruhzeitig erfolgt die Bildung des MULLERschen Ganges, der bekanntlich beim 
Weibe zu Vagina, Uterus und Tuben differenziert wird. Er entsteht nach FELIX auch beim 
menschlichen Embryo aus einer zunachst in der Hohe des 3. und 4. Thorakalsegmentes 
auftretenden Rinne des Zolomepithels, der sogenannten MULLERschen Rinne, am lateralen 
Umfang der Plica urogenitalis (Abb. 1). Die Rinne schlieBt sich spater zu einem Gang, 
der entsprechend dem kunftigen Ostium abdominale der Tube (Haupttrichter) mit der 
Leibeshohle offen in Verbindung steht und kaudalwarts auswachst ("Wachstumskonus"), 
sich dabei dem Urnierengang anlagert und spater gleich diesem eine Verbindung mit dem 
Sinus urogenitalis gewinnt. Gelegentlich konnen in der Gegend der primaren Rinnenbildung 
anderweitige Wucherungen bzw. Trichterbildungen (Nebentrichter) des Zolomepithels auf­
treten, die dann sekundar eine Verbindung mit dem MULLERschen Gang gewinnen, gleich­
falls mit der Leibeshohle in offener Verbindung stehen und zu den nicht seltenen akzessori­
schen .Fimbrienenden umgestaltet werden. Das kraniale Ende des MULLERschen Ganges 
riickt beim weiteren Wachstum der Frucht ebenfalls kaudalwarts, vom 3. oder 4. Thorakal­
segment bis zum 4. lumbalen (FELIX), woselbst es im 3. Fetalmonat liegt. Der WOLFFsche 

1 Die Abbildungen sind groBenteils nach eigenen Beobachtungen angefertigt. Ein Teil 
der Bilder wurde nach Praparaten des von ROKITANSKY begriindeten pathologisch-anatomi­
schen Museums der Wiener lJpiversitat hergestellt, dessen Vorstand, Herrn Professor 
MARESCH, fiir die freundliche Uberlassung des Materials herzlichst gedankt sei. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VI/3. I 
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Gang (Abb. 1) und der MULLERSche Gang liegen, wie erwahnt, in einer eigenen Falte, die 
lateral an der Plica urogenitalis sich erhebt und mit Bezug auf ihre besondere Bedeutung 
als Genitalfalte bezeichnet wird. Diese beiden eigenen Falten nahern sich kaudalwarts 
und vereinigen sich vor dem Enddarm zu der sogenannten Genitalplatte (Abb.2), 
welche seitlich die WOLFFschen Ga.nge, medial die MULLERSchen Gange enthii.lt. Nach 
unten verschmelzen dann die MULLERschen Gange miteinander. In einem Stadium von 
20 mm Scheitel-SteiBiange ist dies bereits erfolgt. 

'l. -----__ _ 

w __ ________ ~ 

1'1. -------6i~~ 

Abb. 1. Menschlicher Embryo von 21 mm S('heitelsteifi (Sch.-St.)-Lange. \Vergr.: ZeiJ.l Planar 
20 mm.) Lltngsschnitt durch den unteren Pol der Nachniere (N.), die Keimdruse (K.) und den 
Geschlechtsteil der Urniere mit Glomeruli (Gl.) und Kaniilchen (UK.), sowie die Plica genitalis (Pl.). 

In letzterer der WOLFFscbe (W.J und MULLERscbe Gang (M.). 

1m kranialen Abschnitt der Genitalfalte liegt der MULLERsche Gang lateral yom 
W OLFFschen Gang, kaudalwarts riicken die beiden Falten - wie gesagt - gegen die Mittel­
linie zusammen und vereinigen sich zur Genitalplatte, wobei die MULLERSchen Gange die 
WOLFFschen Gange iiberkreuzen und an deren mediale Seite iibertreten. Dieses Verhalten 
ist wichtig, da es gelegentlich persistieren und bei tubularem Hermaphroditismus angetroffen 
werden kann. Die MULLERschen Gange verschmelzen zunachst dort, wo sie sich einander 
zur Beriihrung nahern, wahrend sie distal von dieser Stelle noch ein getrenntes Lumen 
und getrennte Miindung in den Sinus urogenitalis beibehalten. Erst spater schreitet die 
Verschmelzung in kranialer und kaudaler Richtung weiter. Da die MULLERSchen Ga.nge, 
wenn sie in kraniokaudaler Richtung auswachsen, zunachst solide Strange darstellell, tritt 
in ihrem distalen Auteil auch relativ spat die LumenbiIdung ein. Die Miindungsstelle der 
Gange findet sich an der Hinterwand des Sinus urogenitalis im Bereiche eines kleinen Hugels, 
des sogenannten MULLERSchen Hugels, von welchem seitlich die WOLFFschen Gange ein­
munden. Der Hugel entspricht dem Colliculus seminalis des mannlichen Individuums, 
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an welchem median die aus dem verschmolzenen Endabschnitt der MULLERSchen Gange 
hervorgehende Vesicula prostatica ausmiindet, wahrend seitlich die Ductus ejaculatorii 
miinden. Diesem Umstande kommt insoferne Bedeutung zu, als beim Manne bei voll­
kommener Persistenz der MULLERSchen Gange auch in der Regel diese Miindung getrennt 
erfolgt. Doch konnen sich gelegentlich Ausnahmen finden (vgl. S. 127). Die Ausmiindungs­
stelle auf dem MULLERschen Hiigel entspricht beim Weibe dem Orifizium der Vagina. 
Der urspriinglich vom W OLFFschen Gang absprossende Ureter verliert seinen Zusammen­
hang mit dem letzteren, indem seine Miindung iiber die Wand des Sinus urogenitalis auf 

Abb. 2. Menschlicher Embryo von 19 mm Sch.-St.-Lange. (Vergr.: ZeiLl Planar 20 mm.) Querschnitt 
durob die Beckenorgane. Genitalialten vor dem DOUGLASSchen Raum, in welchen der Durchschnitt 
deA Rektums vorspringt (R.), zur Genitalplatte vereinigt. In letzterer die WOLFFschen (Wo.) und 
MtlLLERschen (M.) Gange. Nach vorne die Harnblase (V.), hlnten ein Wirbelkorper (Wi.) sichtbar. 
1m Zellgewebe seitlich yom DouGLAsschen Raum die Querschnitte der H arnleiter als rundliche 

Verdicbtungen erkennbar (die 1m Bilde rechts gelegene an der Hinweislinie "R."). 

die Wand der Harnblase riickt, was auf ein stii.rkeres Wachstum jener Wandparlien 
des Sinus urogenitalis zuriickzufiihren ist, welche zwischen der Miindung des Ureters und 
jener des WOLFFschen Ganges gelegen sind. Durch diesen Vorgang wird das Trigonum 
der Harnblase sekundar in deren Wand einbezogen. Die doppelte Anlage von Uterus und 
Vagina erklii.rt nicht nur viele MiBbildungen beim weiblichen Individuum, sondern macht 
auch gewisse Formen des tubularen (mannlichen) Hermaphroditismus verstandlich. 

Vor dem 4. Fetalmonat ist die Grenze zwischen der noch solidepithelialen Vagina und dem 
Uterus nicht deutlich. Erst urn diesen Zeitpunkt beginnt eine ebenfalls solide epitheliale 
Wucherung in dem hinteren Umfange des Geschlechtsstranges die hintere Muttermundslippe 
abzugrenzen und damit das Scheidengewolbe zu bilden. Das Epithel der Scheide tritt 
gleich von Anfang an als besondere Epithelarl auf und entsteht nicht durch eine U mwandlung 
des Zylinderepithels der MULLERSchen Gange (CORNING). Die obere Grenze des Uterus 
ist schon zu einem verhii.ltnismii.Big friihen Zeitpunkt deutlich. Sie wird durch den Abgang 

1* 
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der runden Mutterbander markiert, entsprechend der Stelle der Kreuzung des MULLERSChen 
Ganges und des Leistenbandes der Urniere. Erst bei vollkommener Verschmelzung der 
MULLERSchen Gange zum Fundus de~ Uterus ist die normale Tubendistanz erreicht, wahrend 
zunachst noch der medial von der Uberkreuzungsstelle durch das Leistenband der Urniere 
gelegene Abschnit~ der Ga.nge nicht verschmolzen ist und die Distanz dadurch relativ 
groBer erscheint. Ahnliche Verhaltnisse kOnnen sich gleichfalls beim tubulii.ren Hermaphro­
ditismus finden (vgl. S. 132). An der Ausmimdungsstelle der MULLERschen Gange in den 
Sinus urogenitaIis bildet sich eine die Offnung einengende Membran, der Hymen, der 
zunachst beim Fetus hOher oben liegt und entsprechend dem Zuruckbleiben im Wachstum 
des Sinus urogenitaIis beim weiblichen Individuum tiefer ruckt. 

Auch die Anlage der Kei mdriisen erstreckt sich (FELIX) urspriinglich uber eine groBere 
Zahl von Segmenten, beim Menschen vom 6. thorakalen bis 2. sakralen, reicht scWieBlich 
nur mehr iiber 3-4 Segmente. Zunachst stellt sie nur eine Verdickung des Epithels der 
Plica urogenitalis seitlich von der GekrOsewurzel dar, das Keimdriisenfeld. In diesem 
Bereiche treten die Geschlechtszellen (Urgeschlechtszellen, Keimepithel) auf, welche nach 
einigen Autoren (N USSBAUlII,KITAHARA u.a.) nicht aus dem gewohnlichen Zolomepithel hervor­
gehen, sondern sich von ganz besonderen Elementen herleiten, die bis auf die Furchungszellen 
zuriickgehen sollen ("Keimbahnlehre"), deren besondere Merkmale sie beibehalten. Sie sind 
zunachst als groBere mehr rundliche Zellen zwischen den iibrigen kubischen oder kurz 
zylindrischen Epithelien erkennbar. Aus der innig benachbarten Lagerung des Keimepithels 
und des WOLFFschen Ganges bzw. der Querkanale der Urniere ergeben sich wichtige Be­
ziehungen beider Arten von Gebilden zur Keimfalte. Bei Selachiern treten die Urgeschlechts­
zellen nach C. RABL sehr friihzeitig auf, und zwar "von aHem Anfang an in jener Korper­
region, in der wir sie spater antreffen". Urspriinglich ist auch dieser Abschnitt, wo die 
Urgeschlechtszellen angetroffen werden, wie gesagt, viel groBer und bildet sich zum Teil 
bis auf den erwahnten (den Keimfalten entsprechenden) Anteil zuriick. Bei der raschen 
GroBenzunahme der Keimfalte tibertrifft sie die beim Menschen nur schwach ausgebildete 
Urniere bald an GroBe und iibernimmt bei der Ruckbildung der Urniere deren Beziehung 
zur Bauchwand (vgl. Abb. 1 [CORNING]). Glaichzeitig geht damit einher die Ausbildung 
eines Gekroses, welches kranial auf die Zwerchfellunterflache sich verliert (Zwerchfell­
band der Urniere) und bei der Ruckbildung des kranialen Abschnittes der Urniere immer 
weiter kaudalwarts riickt, wobei es schlieBlich die Arteria spermatica bzw. ovarica auf­
nimmt. Kaudalwarts, etwa von der Stelle des Eintritts in das Becken, zieht eine weitere 
Bauchfellduplikatur an die vordere Bauchwand, welche als eigene Falte, als "Leistenband 
der Urniere" zum Leitband des Hodens wird und fiir dessen Deszensus Bedeutung gewinnt. 
Der zwischen beiden Bimdern gelegene Abschnitt stellt das eigentIiche Mesogenitale dar. 
Anfangs feWen den KeimdriIsen wie der gesamten Anlage geschlechtIiche Unterschiede 
(indifferentes Stadium). Erst bei meDschIichen Embryonen von etwa 18-20 mm werden 
die Unterschiede deutlicher, obwohl nach den heutigen Anschauungen das Geschlecht schon 
viel friIher, wahrscheinlich bereits in der (befruchteten?) EizelJe bestimmt ist. 

Die Entwicklung zum Hoden erfolgt zunachst ahnlich der des Ovariums insoferne, als 
Epithelstrange vom Keimepithel in die Tiefe wachsen. Der groBte Unterschied in dem 
weiteren Schicksal der Keimdriise besteht aber darin, daB hier wahrend des ganzen Lebens 
immer neue Keimzellen gebildet werden, welche zu Spermien ausreifen. Die Umbildung 
der indifferenten Keimdrusenanlage zum Roden geschieht viel friiher als jene zum Ovarium. 
Wahrend letztere erst bei 18-20 mm langen Embryonen deutlich wird, beginnt im erstereD 
FaIle schon bei einer Lange von 13 mm die Ausbildung zunachst solider Epithelstrange. 
deren Zahl etwa jener der spateren Lobuli testis entspricht und deren Verlaufsrichtung 
radiar zur Oberflache der Keimdruse angeordnet ist. Zwischen den peripheren Enden der 
Keimstrange und dem oberflachlichen Keimepithel entsteht eine starkere Ansammlung 
von Bindegewebe, welche die Anlage der Albuginea darstellt. Weiters gewinnen die 
zentralen Enden der Keimstrange untereinander Verbindungen, die wieder einen Zusammen­
hang mit den UrnierenkanilJchen eingehen und damit zum Rete testis werden. Aus diesen 
Querkanalchen der Urniere gehen die sogenannten Ductuli efferentes (epididymidis) oder 
Coni vasculosi hervor, welche die Geschlechtsprodukte spater in den ZUlli Nebenhoden­
gang differenzierten Abschnitt des W OLFFschen Ganges abfuhren. Die erwahnten netz­
fOrmigen Anastomosen bilden das Rete testis. Beim Menschen sind zunachst ahnlich wie 
bei den iibrigen Saugern im Samenepithel eigentliche Genitalzellen und Stiitzzellen zu 
unterscheiden. Erstere verschwinden bald nach der Geburt und treten dann mit Eintritt 
der Pubertat im Epithel wieder auf. Auch an den sogenannten Zwischenzellen (LEYDIG) 
ist ein ahnlicher wenigstens teilweise erfolgender Schwund und spateres Wiederauftauchen 
zu beobachten. Die Verbindung von den Querkanalen der Urniere zur KeimdriIse wird in 
der 10.-12. Fetalwoche durch Vorwachsen gegen das Mediastinum testis gebildet. Einzelne 
Autoren leiten auch das Rete testis nicht, wie oben erwahnt, vom Keimepithel, sondern von 
diesen von der Urniere vordringenden Verbindungskanalchen her (z. B. R6sSLE undW ALLART). 
Die Urnierenglomeruli bilden sich nunmehr auch in diesem Abschnitt zuriick (Abb.1). 
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Einzelne fur die Herstellung des Zusammenhanges mit der KeimdriIse nicht verbrauchte 
QuerkanaIchen der Urniere werden zu den variablen Ductuli aberrantes (je nach Lage 
"superiores" und "inferiores"), die dem zum Nebenhodengang umgestalteten Urnierengang 
in verschiedener Hohe ansitzen. Der obere Abschnitt der MULLERSchen Gange liegt zunachst 
lateral yom WOLFFschen Gang, iiberkreuzt dann die Urniere bzw. die Anlage des Neben­
hodens (vgl. auch das Schema Abb. 82) und verlauft im Becken weiter medial vom Aus­
fiihrungsgang der Geschlechtsprodukte in der Genitalplatte, dorsal von der Harnblase und 
ventral vom Enddarm zum sogenannten MULLERSchen Hiigel. Das kraniale Ende des 
MULLERSchen Ganges wird beim Manne zur MORGAGNIschen Hydatide, der iibrige Gang 
wird auf beiden Seiten riIckgebildet und verschwindet bis auf den vereinigten End­
abschnitt, welcher zum Sinus prostaticus wird, einem Homologon des mittleren Abschnittes 
der Vagina beim Weibe, so daB der Ausdruck "Utriculus" prostaticus nicht ganz gerecht­
fertigt erscheint. Schon im 4.-5. Fetalmonat ist die Ausbildung der 10-12 Urnieren­
kanalchen zu den Ductuli efferentes bzw. Lobuli epididymidis vollendet. Durch "Ober­
wandern des Leistenbandes der Urniere auf die Keimdriiee wird das Gubernaculum des 
Hodens gebildet, welches in die Gegend der vorderen Bauchwand und spater in die Skrotal­
anlage hineinzieht. Soferne die nicht riIckgebildeten mit dem Hoden nicht vereinigten 
aberranten KanaIchen am Nebenhoden sitzen, werden sie zum sogenannten GIRALDESschen 
Organ, der Paradidymis, in welcher sich zunachst neben schlauchfOrmigen Bildungen 
noch rudimentare Glomeruli nachweisen lassen. Gelegentlich konnen beim Manne langere 
Abschnitte der MULLERSchen Gange erhalten bleiben und eine weitere Ausgestaltung 
erfahren (vgl. Kapitel "tubularer Hermaphroditismus"). 

Die in kraniokaudaler Richtung vor sich gehende Verlagerung der Keimdriisen wird als 
Descensus testium bezeichnet. Man hat fmher zwischen einem inneren, heiden Go­
schlechtern gemeinsamen und einem auBeren Deszensus unterschieden. Nach FELIX liegt 
jedoch das untere Ende der Keimdriise schon von Anfang an vor dem Annulus inguinalis 
abdominalis, so daB man nicht von einem inneren Deszensus sprechen konne. Der innere 
Deszensus wird also dadurch vorgetauscht, daB die kranialen Abschnitte der Keimanlage eine 
Riickbildung erfahren, wahrend die Entwicklung kaudalwarts noch fortschreitet (vgl. oben 
S. 4). Die von CORNING geauBerte Vermutung, daB beim Ausbleiben des auBeren Deszensus 
die unteren Enden der Hoden immer in der nachsten Nahe des Annulus inguinalis internus 
angetroffen werden, scheint insoferne nicht ganz richtig, als es FaIle gibt, bei denen Bauch­
hoden weiter oben angetroffen werden (vgl. Abb.81, S. 131, rechter Hoden am unteren 
Nierenpol. Der Hoden steht in dem erwahnten Fall beim Neugeborenen wesentlich hoher 
als in der Abb. 442 bei CORNING S. 422). Man miIBte in einem solchen FaIle vielleicht daran 
denken, daB schon in einem sehr frUben Zeitpunkt die kraniale Riickbildung und kaudale 
Anbildung der Keimdriisenanlage gehemmt wurde. Auch FISCHEL kennzeichnet die Lage 
der Keimdriisen nach diesem erfolgten UmbildungsprozeB derart, daB der kaudale Pol 
des Hodens an der Grenze zwischen Bauchhohle und primarem kleinen Becken stehe, jener 
der Eierstocke jedoch tiefer, im kleinen Becken hinter dem Geschlechtsstrang. Normaler­
weise solI noch im dritten Fetalmonat der distale Hodenpol an die innere Offnung des 
Leistenkanals gelangen. 

Beim autleren Deszensus spielen verschiedene Faktoren eine Rolle. Einmal ist der 
Eintritt des Deszensus an die Anwesenheit des Bandapparates gebunden. Die wichtige 
Rolle, welche dabei gerade dem Leistenband zukommt, wird ja in der Bezeichnung "Guber­
naculum testis" (HUNTERI) veranschaulicht. Eine Verkiirzung des Gubernakulums muB 
eine Lageveranderung des Hodens herbeifiIhren. Der von .der muskulasen Bauchwand 
dem Hoden entgegenwachsende Conus inguinalis wird als "Oberzug des Leitbandes beim 
weiteren Herabsteigen durch den Hoden eingestulpt. Medial von dem Conus bildet sich 
im 3. Fetalmonat eine Ausbuchtung des Bauchfelles, der Processus vaginalis peritonei, 
welcher schief nach innen und unten vordringt und die muskularen Schichten der Bauch­
wand vorwOlbt. Der Ansatz des Leistenbandes wird dabei in den Grund des Scheiden­
fortsatzes mitgenommen, der Conus inguinalis nach auBen umgestiilpt und zum Musculus 
cremaster umgewandelt. Aus jenem Abschnitt der Perinealgegend, in welchen der Ansatz 
des Leitbandes verlagert wird, entsteht die Skrotalanlage (im sogenannten Skrotalfeld). 
Dementsprechend zeigt der deszendierte Hoden folgende Hiillen: AuBen Skrotum mit 
Tunica dartos, weiters Fascia cremasterica - Musculus cremaster - Tunica vaginalis 
communis - Tunica vaginalis propria testis. Erst in den letzten Monaten der Schwanger­
schaft erfolgt der auBere Deszensus; der Eintritt des Hodens in den Leistenkanal heginnt 
etwa mit dem Anfang des 7. Monats, bei der Geburt ist der Hoden in der Regel schon voll­
stii.ndig herabgetreten. Zu diesem Zeitpunkt setzt die Obliteration des Processus vaginalis 
peritonei ein, welche zunachst das Cavum vaginale des Hodens mit der Tunica vaginalis 
propria abschlieBt. Der Abschnitt des Scheidenfortsatzes entlang dem Funiculus spermaticus 
verOdet erst zu einem spateren Zeitpunkt (2. Lebensjahr). Die Ursache des Descensus 
ist bis heute ungeklart. Die VerkiImmerung des Leitbandes geniigt nicht allein; es miissen 
auch andere Wachstumsvorgange dabei eine Rolle spielen, die mbglicherweise einen erhohten 
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intraabdominellen Druck bedingen. (Naheres liber den Deszensus vgl. im Kapitel Krypt­
orchismus, S. 37.) 

Bei Besprechung der Bildung der a uBeren Geschlechtsteile ist es notwendig, 
einiges liber die Entwicklung des Sinus urogenitalis vorauszuschicken. Ursprunglich stellt 
bekanntlich die Kloake einen einheitlichen Hohlraum dar, der durch die Kloakenmem­
bran nach auBen abgeschlossen ist. Bald wird sie durch eine annahernd in frontaler Richtung 
sich ausbildende Scheidewand (Abb. 3) in zwei Anteile unterteilt, den Sinus urogenitalis 
(samt Harnblase) und das Rectum (bzw. Dickdarmanlage), von denen sich beide nach 
auBen erOffnen, wahrend die Kloakenmembran eine Riickbildung erfahrt. Die Kloaken­
membran, welche aus jenem Teil des Primitivstreifens entsteht, der auBerhalb des Medullar­
rohres liegt und mit dem Auswachsen des kaudalen Endes des Embryo nach vorne ver­
lagert wird, reicht urspriinglich bis auf den Haftstiel des Embryo (H. STERNBERG). In 
ihrer Ausdehnung beriihren sich Ento- und Ektoderm in Form einer diinnen Epithel­
platte, welche zuerst lanzett-, spater streifenf6rmig ist (HENNEBERG) und mithin vom 

Abb. 3. M,mschlicher Embryo, 11 mm Sch.-St.-Lltnge. LupenvergroJ3erung (ZeiJ3 Planar 20 mm). 
Schnittbild annii.hernd durch die Mittelebene des hinteren Leibesendes. Links Wirbels..uIenanlage, 
rechts unten del' BauchstieI. R. Rektum, V. Sinus llrogenitalis; beide getrennt durch das Septum 
urol'ectale (: .), von del' Kloakenmembran (M). versehlossen. An dem tiefsten Punkt del' letzteren 
eine flache Vorwblbung, welehe der Anlage des Kloakenhbckers entspl'icht. Das Epithel (E.) der 

Membran erstreekt sieh naeh vorne bis an den BallchstieI. 

Nabel bis zur Schwanzwurzel reicht. Dieses Verhalten ist fiir das Entstehen vieler FehI­
bildungen wichtig (Bauchblasenspalten, dorsale Penisspalten). Bei einem Stadium von 
3 mm Lange geht der Darm in den die W oLFFSchen Gange im Bereiche der sogenannten 
Kloakenhorner 1 aufnehmenden Kioakenraum unmittelbar liber. Letzterer selbst stellt 
einen Abschnitt des Primitivdarmes dar, welcher sich an der Abgangsstelle des Allantois­
ganges kaudalwarts anschlieBt. Dieser Kloakenraum wird nun durch von der oberen 
lateralen Wand her nach abwarts wachsende Falten (das Septum urorectale) in einen 

1 Am Ende dieser trichterformigen Ausweitungen findet sich eine die Miindung 
umsaumende Epithelleiste, welche die Miindung bei besonders starker Ausbildung fast 
verschIieBen kann (CHWALLA). Es ist denkbar, daB gelegentlich in das Epithel dieser Leiste 
einwachsendes Mesenchym zu einem vollstii.ndigen VerschluB fiihrt, so daB dann eine Art 
Kloakenhorn persistieren kiinnte. Vielleicht ist der Befund in dem S. 43 angefiihrten 
Fall von Samenleitermangel und Nierenhypoplasie der selben Seite auf diese Weise zu 
erklaren, so daB es sich dann hier nicht urn einen blind endenden Ureter, sondern urn den 
in der erwahnten Weise verschlossenen W OLFFschen Gang handelt. 
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ventralen und dorsalen Abschnitt unterteilt. Dieses Septum erreicht endlich die Kloaken­
membran und teilt auch diese in einen vorderen bzw. kranialen Abschnitt, die Membrana 
urogenitalis, und einen hinteren gegen den Schwanzfortsatz gerichteten, die Membrana 
analis (Abb.3). Bei einem Embryo von 61/ 2 mm ist nach KEIBEL das Vordringen des 
Septum bereits bis kaudal von der Miindung der WOLFFschen Gange gediehen. Die urspriing­
lich weit ventral gelagerten Wor,FFschen Gange werden beim Vordringen des Septums 
durch ungleiches Wachstum der Kloakenwand nach hinten verschoben. In die urspriinglich 
epithelialen Falten, welche das Kloakenseptum aufbauen, wachst sekundar Mesenchym 
ein. Zunachst besteht noch eine Verbindung zwischen dem vorderen Anteil, dem Sinus 
urogenitalis, und dem Rectum, der Kloakengang, welcher spater (bei etwa 16 mm Lange) 
schwindet und nur ganz ausnahmsweise bei MiBbildungen erhalten bleibt, wenn es eben 

1Il. 
'----+-'--\\ . 
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Abb. 4. 19 mm (Sch.-St.) ianger menschlicher Embryo. Schwache Lupenvergrol.lerung (Planar 
50 mm). Der Llmgsschnitt durch das hintere Korperende verlAuft etwas schrag. Links oben der 
Bauchs~iel, l'echts Wirbelsaulen- und RuckenrnarksanlagE'. In der Genitalfalte der MULLERSche 
(M.) und WOI.FFSche Gang (W.), V. Harnblase, S. Symphyse, D. DOUGLASScher Raum, U. Sinus 
urogenital;s, R. Rektum, G. die Eichel des Geschlechtshockers. Bei E. groJ3ere Reste des Epithels 
der Kloakenmembran. In der bereits stark verlangerten Anlage des Gliedes eine kernreiche (im 

Bildp dunklere) Mesenchymzone, welche dem Schwellkbrper entspricht. 

nicht zur Verschmelzung des Septum urorectale mit der Kloakenmembran kommt. 
(Instruktive Schemen bei CORNING, Abb. 454, S. 432.) Wenn dann die Kloakenmembran 
in ihren beiden getrennten Abschnitten einreiBt, so liegt der primtive Damm VOl", das 
distale Ende des Septum urorectale (Abb.4). Der vordere distal yom Urachus gelegene 
Abschnitt der Kloakenmembran, welcher gleichzeitig die vordere Wand der Harnblase 
und des Sinus urogenitalis bildet, wird durch einwachsendes Mesenchym bis an den Ge­
schlechtshOcker (Abb. 4) verstii.rkt, welches den Grundstock fiir das Einwachsen der 
Muskulatur del' Bauchwand abgibt. Am vorderen Ende des Restes der Membran findet 
sich die Anlage des Kloakenhockers, welcher spater zum Phallus umgebildet wird (Abb. 3). 

Aus dem dorsalen Abschnitt der Kloake wird die Ampulle des Rektum und ein Teil 
von dessen Analportion gebildet. Del' After liegt nicht mehr an der Grenze zwischen Ekto­
und Entoderm entsprechend dem Durchbruch der Membran, sondern rein im Bereiche des 
Ektoderms, da durch eine trichterfomige Einbuchtung von auBen ein kurzer ektodermaler 
Abschnitt dem entodermalen Darmrohr angefiigt wird (s. S. 12). Der ventrale Ab­
schnitt wird zum Sinus urogenitalis!. welcher von der Miindungsstelle der MULLERSchen 
Gange (Colliculus seminalis), bis zur Offnung am primitiven Damm reicht. Er entspricht 
beim Manne der Pars prostatica und membranacea der Urethra, beim Weibe dem Scheiden­
vorhof. Weiters geht aus dem Sinus urogenitalis der groBte Teil (oder vielleicht die ganze 
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[KEIBEL]) Harnblase hervor, da nach neueren Anschauungen fiir die Bildung der letzteren 
der Urachus 11berhaupt nicht in Betracht kommt. Auch die vordere Wand der Harnblase 
enthalt durch Einwachsen von Mesenchvm in den kranialen Abschnitten der Kloaken­
membran ein festeres Gefiige. Urspriinglich stellt die Blasen",and gleichzeitig auch die 
vordere Bauchwand zwischen Nabel und Symphyse dar und erst sekundar, infolge der 
Wachstumsverschiebungen, erhalt die Harnblase ihre endgiiltige Lage im Beckenraum. Die 
Trennung der Kloake in ihre beiden Abschnitte durch Ausbildung des Kloakenseptums ist 
am Ende des 2. Monats bei Embryonen von 24-25 mm Lange eingetreten (CORNING). In 

Abb. 5. In transversaler Richtung geflihrter Schnitt durch das hint ere Ende eines 19 mm (Sch.-St.) 
langen menschJichen Embryo. (Vergr.: Planar 20 mm.) Re. Rektum, U.s. Sines urogenitalis. An 
der Gliedanlage die Glans als deutliche Auftreibung (G.) erkennbar, an der Spitze Epithelwuche­
rungen (E.). Letztere stellen das vordere Ende der Urethralplatte (Ur.) dar, an deren hinrerem 
Ende Rich eine Llicke (als Teil der Urethralrinne) findet. Seitlich von der Epithelplatte in der 

Gliedanlage dichteres Mesenchym: Anlage der Corpora cavernosa. 

friiheren Stadien ist eine scharfe Unterteilung zwischen der Harnblase und dem Sinus uro­
genitalis noch nicht moglich (Abb. 3). Die Ausmiindung der Ureteren wird durch Wachstums­
verschiebungen in der seitlichen Wand des Sinus urogenitalis kranialwarts auf die Ham­
blasenanlage verlagert, so daB zwischen dem MULLERSchen Hiigel als oberer Grenze des 
Sinus urogenitalis und den Uretermiindungen noch ein Bezirk ubrig bleibt, der dem 
Trigonum Lieutaudii, Orificium internum urethrae und oberen Teil der Pars prostatica 
urethrae entspricht. Nach unten ist der Sinus urogenitalis durch den kranialen Anteil 
der Kloakenmembran, die Membrana urogenitalis, abgeschlossen. Dieser Teil der Membran 
erstreckt sich als epitheliale Platte bis an die Spitze der Anlage des Geschlechtsgliedes auf 
dem Kloakenhocker (Abb. 3). Mit dem friiher als an der Analmembran erfolgenden Durch­
bruch der Membrana urogenitalis ist das Orificium urogenitale primitivum gebildet (Abb. 4). 
Der Sinus urogenitalis erfiihrt beim mann lichen Individuum eine betrachtliche Verlangerung. 



Bildung der Geschlechts- und KloakenhOcker. 

Es erhalt namlich der erwahnte, von der Unterflache des Geschlechtsgliedes aus in dieses 
vordringende Bereich der Membrana urogenitalis, die sogenannte Urethralplatte, 
sekundar ein Lumen und bildet die Pars cavernosa urethrae, wahrend beim weiblichen 
Fetus der im Phallus befindliche Abschnitt der Urethralplatte eine nach unten oHene Rinne 
darstellt. Damit wird beim mannlichen Embryo die primtive UrogenitalOHnung auf das 
freie Ende des Geschlechtsgliedes verlegt (vgl. S. H), wobei das in einem fruheren Stadium 
vorhanden gewesene primitive Ostium am Damm sekundar geschlossen wird. 

Mit der erwahnten Mesenchymeinwachsung in den Urogenitalabschnitt der Kloaken­
membran ist die Bildung der au13eren Geschlechtsteile verbunden. Dieser Vorgang 

106;:;;,:.~IIt----- P. 

F. 

Ur. 

Ahb. 6. Menscblicher Embryo von 50 mm Seh.-St.·Lange. Transversalsehnitt dureb das hintere 
Kijrperende. (Vergr.: Zeif3 Planar 20 mm.) Die Urethralrinne (Ur.) ist an 2 Stellen (Hinweislinlen!) 
getroffen. In der Anlage des Gliedes bei P. dichtes Mesenehym (Corpora eavernosa), seitJieh (F.) 
die Gesebleehtswlilste. Das im Bilde dunklere Epithel der Urethralrinne (untere Hinweislinie, ferner 

am Glied etwas unterhalb der Riehtlinie F.) zeigt die Stelle der spateren Rijhrenbildung an. 

des Auftretens von Mesenchym zwischen den epithelialen Blattern der Membran fuhrt 
zunachst zum Verschlu13 der vorderen Bauchwand in der Medianlinie und ebenso, wie 
bereits angedeutet, zur Ausbildung der vorderen Blasenwand. Das kaudale Ende dieses 
Mesenchymlagers erhalt gro13ere Machtigkeit und bildet eine hOckerformige Wucherung, 
den sogenannten Kloakenhocker, welcher den Sinus urogenitalis vorne teilweise begrenzt 
und bereits bei einem menschlichen Embryo von etwa 13 mm Lange deutlich ist (vgl. Abb. 3). 
Aus diesem entsteht der eigentliche Geschlechtshocker (Abb. 4), die Anlage des Phallus. 

Danach beginnt die Entwicklung der au13eren Geschlechtsteile in einem sehr fruhen 
Stadium, ehe noch die Aufteilung der Kloake in Rektum und Harnblasenharnrohrenanlage 
erfolgte. Bei einem Stadium von 10 mm Scheitel-SteiJ3lange tritt durch Mesenchym­
wucherung seitlich von der Kloakenplatte und unterhalb des KloakenhOckers je ein quer­
gestellter Wulst auf, der Genitoanalhocker; zwischen die beiden Hocker kommt die Kloaken-
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platte zu liegen, so daB sie den Grund einer Rinne, der Urogenitalrinne (Sulcus uro­
genitalis) bildet. Der Kloakenhocker, unter welchem die medialen Abschnitte der Genito­
analhOcker und die von ihnen begrenzte Urogenitalrinne liegen, zieht durch sein stii.rkeres 
Wachstum die erwahnten Abschnitte mit sich, so daB sie auf seine Unterflache gelangen. 
Damit ist aus dem KloakenhOcker der eigentliche Geschlechtshocker gebildet, dessen 
vorderes Ende bald starkere Machtigkeit gewinnt und als Glans von dem Korpus des 
Geschlechtshockers unterscheidbar ist (Abb. 5). In diesem Stadium, welches einer Lange 
von etwa 20 mm entspricht, ist bereits die Anlage des Sulcus coronarius glandis erkennbar. 
Die durch das Wachstum des Kloakenhockers an seine Unterflache verlagerten Abschnitte 
der GenitoanalhOcker werden zu Falten umgebildet, den Genitaifaiten, Plicae genitales. 
In die Rinne zwischen diese ist die Urogenitalplatte verlagert (Abb. 5). Die lateralen Ab­
schnitte der Genitoanalhocker werden als Analhocker von den medialen durch eine Furche 

"-lllf.:-~rft-;"'#imr-- c .c.g!. 
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Abb. 7. Frontalscbnitt durch das Glied eines 25cm langen menschlichen Fetus. (Vergr.: Planar 
20 mm.) Schnitt nahe der Eichelspitze. P. Vorbaut. K. Schichtungskugeln innerhalb des Epithels 
der Glandarlamelle (GI.) C.c.gl. Corpus cavernosum gIandis. F. Bindegewebe des Frenulum, 

R. Rapbe penis. L. LuckenbiIdung in der Epithelmasse entsprecbend dem Urethralostium. 

abgegrenzt. Schon fruher tritt durch eine weitere starkere Mesenchymanhaufung seitlicb 
von dem Kloakenhocker der sogenannte Geschlechtswulst (Torus genitalis) auf. 

Bei einem Stadium von 14 mm Scheitel-SteiBlange tritt durch EinreiBen des Epithels im 
hinteren Abschnitt des Sulcus urogenitalis eine mediane Spalte auf, die Fissura urogenitalis, 
das primitive Urogenitalostium, welches die Grenze zwischen dem Becken- und dem 
Gliedabschnitt des Sinus urogenitalis andeutet. - Soweit sind die Entwicklungsvorgange 
heiden Geschlechtern gemeinsam, stellen die "indifferente Anlage" dar. Beim weiblichen 
Individuum erhalt sich dieser Zustand im wesentlichen. Der GeschlechtshOcker wird durch 
geringeres Wachstum zur Klitoris, die Geschlechtsfalten gestalten sich zu den kleinen Scham­
lippen ans, wahrend die Geschlechtswtilste die groBen Labien beistellen. 1m Gegensatz 
hierzu "kann die Ausbildung der mannlichen Geschlechtsorgane als eine Weiterentwicklung 
aller Bestandteile des indifferenten Stadiums gekennzeichnet werden" (FISCHEL). Der 
Geschlechtshocker zeigt starkeres Langenwachstum, wobei er sich aus seiner urspriinglichen 
kaudalen Richtung entfernt und senkrecht zur Korp<lroberflache steUt. Auch die Geschlechts­
wtilste zeigen eine starkere Entwicklung und wachsen kaudal von dem Grunde des Ge­
schlechtshockers gegeneinander, bis sie sich bei einem etwa 40 mm groBen Fetus miteinander 
vereinigen, die Skrotal wiilste bilden (Abb.6). Ihrer Verwachsungsstelle entspricht 
die Rhaphe scroti, welche sich nach hinten in der Rhaphe perinei bis an den Anus fortsetzt. 
Das Mesenchym der Verwachsungsstelle der Wtilste bildet das Septum scroti. Die anfang­
lich nur flache Anlage dieses Skrotalfeldes erhebt sich spater von der Unterlage und erlangt 
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ihre definitive Gestalt erst mit dem Einwachsen der Processus vaginales peritonei. Letzteres 
wird anscheinend durch die erfolgende Auflockerung des Skrotalmesenchyms begiinstigt. 
Die zentralen Enden der Geschlechtswiilste sind urn diese Zeit bereits verstrichen. 

Die Bildung der mannlichen HarnriJhre erfolgt in der Weise, daB zunachst die Fissura 
urogenitalis durch Dehiszenz der kielformig gestalteten epithelialen Urethralplatte (Abb. 5) 
der Pars phallica des Sinus urogenitalis nach vorne zu an Ausdehnung gewinnt. 1m weiteren 
Verlauf (bei etwa 40 mm Scheitel-SteiBiange) beginnen die die Fissur seitlich begrenzenden 
yom Ektoderm gebildeten Geschlechtsfalten an ihren freien Randern miteinander zu ver­
schmelzen, zunachst an der Basis der Gliedanlage und von dieser allmahlich nach vorne 
gegen die Glans zu fortschreitend. Damit wird der Canalis urogenitalis gebildet (Abb. 6). 
Erreicht der VerwachsungsprozeB das Ende der Glans, so ist das Orificium urethrae externum 
gestaltet. Die Verwachsungsstelle der Geschlechtsfalten stellt demnach die ventrale Fort­
setzung der Skrotalrhaphe, die Rhaphe penis (Abb.8, 9), dar. An der Grenze zwischen 

Abb. 8. Vom selben Fetus wie Abb. 7. Schnitt durch die Eichelmitte. (Vergro!lerung wie Abb. 7.) 
GJ. Glandarlamelle, C.c.gl. Schwellkorper der Eichel, P. Vorbaut, F. Frenulum, R. Rhaphe, 

U. Urethrallumen. 

Eichel und Schaft des Gliedes erfolgt der SchluB der Rinne zur Rohre relativ spat, was 
vielleicht die Ursache fiir die Ausbildung des Frenulum praeputii darstellt. "Die vorhandene 
rautenformige Offnung verhindert das Wachstum der Pra.putialfalte nach abwarts" 
(FISCHEL). Mit dem 5. Fetalmonat ist das definitive Urogenitalostium gebildet. Die Bildung 
der Glans des Penis geschieht durch Umwachsen des vorderen Endes des C'...eschlechts­
hookers durch die Geschlechtsfalten, deren Enden sich dann zum Schwellgewebe der Eichel 
umwandeln. Die Zweiteilung der Anlage der Glans ist an dem dauernd erhaltenen Septum 
glandis erkennbar, ebenso wie auch der Bulbus urc.~hrae, das hintere Ende der Geschlechts­
falten, dauernd ein Septum beibeha.lt (FISCHEL). Ahnlich wie an der Glans und am Bulbus 
wandelt sich das Gewebe der Geschlechtsfalten auch am Penisschaft in Schwellgewebe 
um, wird damit zum Corpus cavernosum urethrae. Das Liegenbleiben von Epithelmaterial 
beim Schlusse der Urethralrinne bzw. der teilweisen Riickbildung der Urethralplatte ist 
fUr das Zustandekommen akzessorischer Gange am Penis wichtig (Dorsalkanale s. S. 82). 
Nach anderen Autoren werden die Geschlechtswtilste nur zum Teil zur Bildung des Skrotums 
verwendet. Letzteres entsteht ja relativ spat und soli der Hauptsache nach aus dem 
sogenannten Skrotalfeld hervorgehen, einem selbstandig wachsenden medianen Abschnitt 
des Perineums, dessen von der Rhaphe tiberlagertes Septum mit der unteren Wand des 
zum Rohre geschlossenen Sinus urogenitalis in festerem Zusammenhang steht, wahrend 
die seitlichen Anteile durch die herabtretenden Hoden vorgebuchtet werden. FELIX 
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bestreitet die Bedeutung der Geschlechtswulste fur das Entstehen des Skrotums uberhaupt 
und meint, dall sie ohne Beteiligung an letzterer einfach verstreichen. 

Relativ spat (im 3. und 4. Fetalmonat) erfolgt die Bildung des Praputi urns. Urn diese 
Zeit kommt es zu einer lebhaften Wucherung des Epithels an der Spitze der Glans, die 
vielleicht mit dem Wachstum der Urethralplatte zusammenhangt und zur Bildung unregel­
maBiger Kamme und Fortsatze fiihrt (vgl. auch Abb. 5). Damit gleichlaufend erfolgt 
eine Wucherung des Epithels am hinteren Umfang der Glans des GenitalhOckers in der 
Gegend des Sulcus coronarius. Diese Wucherung dringt in die Tiefe des Bindegewebes 
vor und fiihrt zur Isolierung einer schmalen Hautfalte, der Praputialfalte. Letztere zieht 
von der Mitte des Dorsum beiderseits nach vorne unten seitlich herab und geht am vorderen 
Ende der Fissura urogenitalis in die Geschlechtsfalten iiber. Mit dem SchluB der Urethral­
rinne zum Ruhr entwickelt sich an dieser Stelle das Frenulum praeputii. Durch das raschere 
Wachstum der Praputialfalte nach vorne zu uber die gleichzeitig wachsende Glans erscheint 
diese im 5. Fetalmonat von der Vorhaut umhullt, beim Neugeborenen sogar iiberragt. 

(".c.p. -+~~-\l 

E.~~ ________________ ~ 

Abb. 9. Vom selben Fetus wic Abb 7. Gleiche VergroJlerung und Beschriftung. Der Schnitt wurde 
am Sulcus coronarjus glandis gefli.hrt, so daJl die vorderen Enden der Corpora cavernosa penis 

(C.c.P.) sichtbar sind. Bei E. Epithelwucherung an der Rhaphe penis. 

Zunii.chst besteht zwischen Vorhaut und Eichel noch eine feste Epithelverbindung, die 
Glandarlamelle (Abb. 7-9), in welcher eigenartige hornperlahnliche Schichtungs­
kugeln auftreten (Abb.7). Spater wird dieses Epithel aufgelockert, die Eichel von der 
Vorhaut losgelOst, doch konnen solche epitheliale Verklebungen noch beim Neugeborenen 
in groBerer Ausdehnung vorkommen. 

Die erste Anlage der Corpora cavernosa besteht in kernreichem, dichten Bindegewebe, 
welches spater von zahlreichen weiten BlutgefaBen durchsetzt wird. Sie ist schon bei 14 mm 
langen Embryonen an der Pars phallica des Sinus urogenitalis deutlich (Abb.4, 5). Mit 
zunehmender Ausbildung des Gliedes erstreckt sie sich nach hinten bis zur Anlage der 
Schambeine, nach vorne bis an die Glans. An ihrer Oberflache differenziert sich das Mesen­
chym zur Tunica albuginea und dem Septum penis. Auch die Anlage des Schwellkorpers 
der Harnrohre tritt verhaltnismaBig £ruh, schon bei 22 mm Lange auf, zunachst als Ver­
dichtung des Gewebes in der Glans (Abb. 5), spater (bei 70 mm) auch im Bereiche der 
tibrigen Urethra. Beide Anlagen verschmelzen sekundar. 

Es eriibrigt noch, die Bildung des Dammes und Afters mit einigen Worten zu 
streifen. Der primitive Damm (s. o. S. 7) entsteht etwa am Anfang der 6. Fetalwoche 
durch Verschmelzen des Urogenitalseptums mit der Kloakenmembran. Am hinteren Ende 
des Dammes tritt eine quere :Furche auf, deren mittlerer Abschnitt von der Analgrube 
gebildet wird. Sie wird seitlich von den Analhockern und hinten von dem "postanalen 
Wulst" umgriffen. In diesem durch Mesenchymwucherung gebildeten Analring entsteht 
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die Afteroffnung bei etwa 20-25 mm Scheitel-SteiBHinge. Der sekundare Damm wird 
durch Mesenchymwucherung seitlich von der 1\'littellinie gebildet, die Verschmelzungs­
stelle dieser Wulste wird zur Raphe perinei, an deren Aufbau sich beim mannlichen Fetus 
auch die Geschlechtswiilste beteiligen. Durch die Ausbildung des Analringes, in welchem 
sich die Sphinkteranlage entwickelt, erhiilt also der Enddarm noch einen kurzen ekto· 
dermalen Anteil, welcher nach auBen von der Stelle der Kloakenmembran gelegen ist. 

Die Driisen des Sinus urogenitalis sind in ihrer ersten Anlage bereits in einem 
relativ fruben Stadium der Entwicklung kenntlich. Schon bei Embryonen von 27 mm 
Seheitel-SteiBlange findet man die Vorstufe der Bulbourethraldrusen (COWPERschen 
Drusen) als solide Epithelsprossen in der Seitenwand des Sinus urogenitalis entsprechend 
dem Ubergang der Pars phalliea in die Pars pelvina. Diese Anlagen werden teilweise riick­
gebildet, teils sprossen sie in das Bindegewebe zwischen Enddarm und Sinus urogenitalis 
vor. Bei 48 mm langen Embryonen stellen sie paarige Gebilde in der Hinterwand des Sinus 
dar und zeigen bereits den Beginn der Lumenbildung. Die Urethraldrusen des Mannes 
entstehen dureh Epithelsprossen von den spateren Mtmdungsstellen der Urethralsehleim­
haut aus. 

Die Prostatadrusen entwickeln sieh vom entodermalen Epithel der primaren Urethra 
und des unmittelbar benachbarten Abschnittes des Sinus urogenitalis ebenso wie die 
paraurethralen Drusen (SKENEsehen Gange) des Weibes. Ihre Anlage ist bei etwa 40 mm 
Seheitel·SteiBlange deutlieh, zunachst an der Hinterwand in der Umgebung der Mundung 
der WOLFFschen Gange, spater auch an der Seiten- und Vorderwand. Aueh distal vom 
MULLERSehen Hugel sprossen solche Drusen ab, die sieh beim Weibe zu den Urethraldrusen 
differenzieren. Eine Lumenbildung erfolgt bei etwa 70 mm Lange. Das Auftreten von 
glatter Muskulatur beginnt schon etwas fruher (bei 60 mm Lange), zunaehst an der ventralen 
und lateralen Seite. LOWSLEY unterscheidet 5 Gruppen von solchen Anlagen: 1. eine von 
der Hinterwand der HarnrohIe proximal vom Saccus prostatieus ausgehende, dem Mittel­
lappen entsprechend; 2. zwei seitliehe vom Collieulus seminalis - die Seitenlappen, welehe 
sieh spater vor der Urethra miteinander vereinigen; 3. eine hinter der Mundung der Vesicula 
prostatiea, den spater gut abgekapselten Hinterlappen; 4. eine noch vor der Geburt 
der Ruckbildung verfallende oben von der Vorderwand der Urethra ausgehende - den 
Vorderlappen. Die Hauptmasse von Parenchym stellen die Seitenlappen dar. In der 
Submukosa oberhalb des Mittellappens finden sich, bereits innerhalb des Blasensphinkters 
gegen die Harnblase zu, die sogenannten su bzervikalen Drusen (ALBARRAN), welehe bei 
der Prostatahypertrophie von Bedeutung sein konnen (vgl. Kapitel "PIostatahypertrophie" 
S. 461). 

Beim weiblichen Fetus wird ein groBer Teil der Driisenanlagen zuriickgebildet, es 
erfolgt auch kein Auftreten von glatter Muskulatur und keine Verdichtung des Bindegewebes, 
so daB die Drusen nicht so wie beim mannliehen Fetus als eigenes Organ abgegrenzt werden. 
Doch kann aueh beim weiblichen Individuum gelegentlieh, wenn der Sinus urogenitalis 
in groBerer Ausdehnung zur RohIe umgestaltet wird, eine organmaBige Prostata gebildet 
werden (vgl. Kapitel "Sexus aneeps" S. 141). 

Die Samenblasen tIeten gegen Ende des 3. Fetalmonates zunaehst als seitliehe und 
dorsale Ausbuehtungen an den Endstueken der WOLFFsehen Gange auf und werden dureh 
Ausbildung langsgestellter Rinnen (BALLIN) spater abgetrennt, so daB nur am kaudalen 
Ende der Zusammenhang mit dem Gang erhalten bleibt. Dor nieht abgeschnurte Anteil 
dieser Ausbuehtungen wird zur Ampulle des Samenleiters. Eine ahnliehe, jedoch abnorm 
hoch auftretende Rinnenbildung durfte zur Entstehung der so haufigen Divertikel Ver­
anlassung geben (vgl. S. 59). 1m 5. Fetalmonat ist die Ausbildung und bleibende Lage 
der Samenblasen im wesentliehen vollendet. 

Versucht man, eine zusammenfassende DarsteIlung der MiBbildungen der 
mannlichen oder weiblichen Geschlechtsorgane zu geben, so begegnet man 
groBen Schwierigkeiten. KERMAUNER betont dies fiir das weibliche, SCHNEIDER 
in jiingster Zeit fiir das mannliche Genitale. AIle Autoren sind sich dariiber 
einig, daB diese Schwierigkeiten in erster Linie darin liegen, das ganze Gebiet 
der Bildungsanomalien der Sexualorgane in sich abzugrenzen. Die innigen 
entwicklungsgeschichtlichen Beziehungen zwischen Geschlechtsorganen und 
Harnapparat, besonders auch zwischen auBerem Genitale und Sinus urogenitalis 
bzw. Kloake bringen es mit sich, daB auch die pathologische Entwicklung oft 
zu Kombinationen von Fehlbildungen beider Systeme fiihren muB. Daher ist 
eine scharfe Umschreibung sowohl der MiBbildungen des Harnapparates als 
auch jener der Geschlechtsorgane streng genommen iiberhaupt nicht n1oglich. 
Und dazu kommt eine weitere Schwierigkeit. Sowohl beim mannlichen wie 
auch beim weiblichen Individuum bilden sich von der urspriinglich identischen 
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Anlage wahrend des Fetallebens umfangliche Anteile zuriick, die aber unter 
Umstanden in weitestgehendem AusmaBe erhalten bleiben konnen. Von dem 
wechselnden Grade der Persistenz solcher verganglicher Organabschnitte (in 
erster Linie der Derivate des MULLERschen und WOLFFschen Ganges) erscheint 
dann wieder der Gesamtcharakter der MiBbildung in dem Sinne beeinfluBt, 
daB er sich in wechselndem Grade dem Typus des entgegengesetzten Geschlechtes 
nahert und damit zum sogenannten Sexus anceps, dem Hermaphroditismus in 
allen seinen verschiedenen Abstufungen fiihrt. Hierdurch wachsen die Schwierig­
keiten ins Ungeheure, da streng genommen eine Erorterung der Fehibildungen 
des mannlichen oder weiblichen Genitales fiir sich allein undurchfiihrbar wird. 
Daher muB jede solche Zusammenstellung auch diese in Rede stehenden 
Anomalien, welche in das Gebiet des Zwittertums gehoren, mit beriicksichtigen 
und es wird unsere Aufgabe sein, dieses Grenzgebiet, insbesondere soweit es 
den sogenannten tubularen und auBeren mannlichen Hermaphroditismus um­
faBt, am SchiuB kurz zu streifen. Letzteren insbesondere deshalb, weil gerade 
bei den mehr weniger isolierten Fehlbildungen des auBeren Genitales beim 
mannlichen Individuum viele solche sich finden, die durch ihre Form dem weib­
lichen Normaltypus sich nahern. Endlich muB unbedingt auch auf den Zu­
sammenhang zwischen GenitalmiBbildung und Konstitutionsanomalien bei 
verschiedener Gelegenheit hingewiesen werden, wenn naturgemaB auch in der 
Mehrzahl der FaIle die erwahnten MiBbildungen fiir sich allein ohne Beein­
flussung des Gesamtorganismus vorkommen. 

Dementsprechend ergibt sich fiir unser Thema foigende Einteilung: 
I. MiBbildungen der Keimdriisen. - Defekte, Kiimmerformen, Uberzahl, 

Lageanomalien usw.). 
II. MiBbildungen der ableitenden Samenwege (FehibiIdungen des WOLFF­

schen Ganges mit und ohne Vergesellschaftung mit solchen des Harn­
apparates). 

III. Fehlbildungen des auBeren Genitales einschlieBlich der Anhangsdriisen 
- Prostata, COWPERsche Driisen. 

IV. Fehibildungen verganglicher embryonaler Organe mit und ohne Ver­
gesellschaftung mit solchen der auBeren Geschlechtsteile. (Sexus anceps. 

Anhang: Zwitterdriisen, Ovotestis.) 

I. Mi6bildungen del' Keimdriisen. 
FehlbiIdungen der Keimdriisen waren gerade beim mannlichen Individuum 

im Zusammenhang mit solchen des iibrigen Genitales zu besprechen, um eventuell 
die "iiberragende Bedeutung der Keimdriisen als Organisationszentrum" zu 
beweisen oder zu widerlegen (KERMAUNER). Gehen doch gerade solche ofter 
mit BiIdungsmangeln am iibrigen Genitale einher, die sich dann weiter in ihrer 
Gesamtheit auf den ganzen Organismus auswirken. Trotzdem scheint es hier 
aus auBeren Griinden zweckmaBig, diese Bildungen als gesonderte Gruppe zu 
besprechen. Sie waren folgendermaBen einzuteilen: 

A. Doppelseitiger Hodenmangel. 
B. Einseitiger spontaner Hodenmangel. 
C. Kiimmerformen. 
D. Zerschniirung und Uberzahl. 
E. Verschmelzung. 
F. ExzeBbiIdung (Riesenwuchs). 
G. Lageanomalien (Verhaltung, Fehlwanderung). 
SchlieBlich sind hier Fragen der inneren Sekretion zu streifen. 



Einteilung der MiJ3bildungen der Geschlechtsorgane. Doppelseitiger Hodenmangel. 15 

A. Doppelseitiger spontaner Hodenmangel. 
Dieser scheint, abgesehen von ganz sChweren MiBbildungen auBerordentlich 

selten. Nach KERMAUNER ist es bei diesem eigentlich unrichtig von Hoden- oder 
Eierstockmangel zu sprechen. Dieser Satz gilt aber naturgemiW nur fUr solche 
FaIle, in denen sich der Keimdrusenmangel mit MiBbildungen am ubrigen 
Genitaltrakt vergeseIlschaftet findet. Doch gibt es demgegenuber Beob­
achtungen, in denen die ableitenden Wege der Geschlechtsprodukte und die 
auBeren Geschlechtsteile nach dem mannlichen oder weiblichen Typus einwand­
£rei differenziert sind, so daB es gewaltsam ware, hier von Neutren zu sprechen 
(SCHNEIDER). KERMAUNER hat das Schrifttum uber das Fehlen beider Keim­
drusen umfassend zusammengesteIlt, doch gestatten weitaus die meisten Befunde, 

--." ... ------ n.d.s. 

D.d.d. ---

G.H_ 

a.H- ---.----,. 

Abb. 10. Auf3ere Geschlechtsorgane und Inhalt der Leistenkanale bzw. Skrotalha.Iften eines 43jahrigen 
Eunuchoiden. A.sp.s. Arteria spermatica sinistra, D.d.s. und D.d.d. Samenleiter. Von letzteren 
ziehen die mit G.H. bezeichneten strange nach Art eines HUNTERschen Leitbandes an die Skrotalhaut. 

weil unvollkommen, kein abschlieBendes Urteil. Aus dem alteren Schrifttum 
hat WENZEL GRUBER bis 1868 8 FaIle gesammelt, denen in neuerer Zeit die 
FaIle von SALOMON, NEUHAUS, WILDBOLZ, BULL und R. MEYER anzufUgen sind. 
Wegen der Ahnlichkeit mit dem Fall von SALOMON (19jahriger Mann, kleiner 
Penis, leeres Skrotum ohne sichtbare Narben, sparliche Schamhaare, Nieren 
und Harnwege normal, kleine Prostata, rudimentare Samenblasen bei vor­
handenen Vasa deferentia, welche im Leistenkanal blind enden, keine Ductus 
ejaculatorii) sei eine eigene Beobachtung hier kurz gestreift 1. 

43 jahriger Mann, im Spital der Stadt Wien (Abteilung ZAFFRON) an Lungentuberkulose 
verstorben, am 15. 8. 18 obduziert. Korperlange 172 em mit stark ausgepragtem eunuchoidem 
Hoehwuehs und vollkommenem Mangel der Behaarung im Gesieht, den Achselhohlen und 
am Stamm. Fast volliger Mangel der Gesehlechtsbehaarung. 61/ 2 em im Durehmesser 
haltender bis 2 em dicker Parenehymkorper entsprechend beiden Brustdriisen. Hoden­
sack klein, Penis 5 em lang, 11/2 em dick, Vorhaut riisselformig, Harnrohrenoffnung an 
der Spitze der kleinen Glans. Kleiner Kehlkopf ohne Prominentia laryngea. Nebennieren 

1 Dieser Fall wurde von F. ALTMANN inzwisehen ausfiihrlieh mitgeteilt. 
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etwas klein, ubrige endokrine Drusen sonst o. B. Harnapparat normal. Samenblasen klein, 
fast lumenlos. Vasa deferentia entsprechend den Ampullen leicht verdickt, sonst kaum 
mehr als 11/2 mm stark, verlaufen in gewohnlicher Weise in den Leistenkanal, wo sie sich 
mit den Vasa spermatica vereinigen und bis in den Hodensack ziehen. Processus vaginales 
peritonei geschlossen. Die Vasa deferentia enden blind in beiden Hodensackhalften (vgl. 
Abb. 10). Von ihren Polen zieht je ein starker fibrOser Strang an die Skrotalhaut. In dieser 
keine Narben. Lange der Vasa deferentia 24 cm. Prostata klein, COWPERsche Drusen 
nicht darstellbar. Ductus ejaculatorii vorhanden. Auch histologisch trotz genauester 
Untersuchung Keimdriisengewebe nicht nachweisbar. Das blinde Samenleiterende von 

Abb.11. Vom selben Fall wie Abb. 10. Sehnitt dureh das Ende des Samenleiters im Skrotum. 
LupenvergroBerung (ZeiB Planar 50 mm). D.d. der Samenleiter, dessen freies Ende von der Fascia 

cremasterica (F.e.) gedeckt ist. 

einer dunnen Lage Kremastermuskulatur uberkleidet (Abb. 11). Ligaturreste nicht auffind­
bar. ALTMANN hat den Verbindungsstrang vom Ende des Ductus deferens zur Hodensack­
haut untersucht und in diesem etwa 2 cm vom Samenleiterende entfernt eine leichte Auf­
treibung gefunden, welche von der Fortsetzung der Kremasterfaserung uberlagert wurde, 
jedoch nur maBig kernreiches Bindegewebe mit sparlichen Kalkeinlagerungen, GefaBen 
und Nerven enthielt. 

Ob dieser Fall tatsachlich als angeborener Mangel zu werten ist, muG dahin­
gestellt bleiben, da der Befund ahnlich wie bei SALOMON an einen Kastraten 
erinnert. Nach KERMAUNER ist auch das Fehlen von Narben am Hodensaek 
durehaus nieht beweisend, da sole he in verhaltnisqlaBig kurzer Zeit versehwinden 
k6nnen. Allerdings konnten, wie erwahnt, histologisch keinerlei Unterbindungs­
reste gefunden werden und vorgesehiehtlieh war uber einen in fruher Kindheit 
erfolgten operativen Eingriff niehts in Erfahrung zu bringen. DaB der funktionelle 
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Ausfall der Keirndrusen sich bereits sehr fruhzeitig bemerkbar gemacht haben 
muB, dafur spricht der eunuchoide Habitus des Individuums. Der Durchtritt 
der Vasa deferentia durch den Leistenkanal und ihre Endfixation durch eine 
Art von Gubernaculum Hunteri scheint kein Beweis fur das ursprungliche 
Vorhandensein von Hoden im Skrotum, da ja gelegentlich auch bei Kryptor­
chismus der Ductus deferens im Leistenkanal angetrof£en werden kann, wahrend 
der Hoden selbst im Bauchraum verblieben ist. 

Bei diesem und einem von ihm selbst beobachteten ahnlichen Fall vermutet 
ALTMANN eine gleichartige Entwicklungsstorung, welche zum Untergang des 
Hodens fiihrte. Vielleicht liegt hier etwas .Ahnliches vor, wie in den Fallen 
von angeborenem Eierstocksmangel (OLIVET, RANDERATH, SCHURMANN, zuletzt 
ROESSLE und WALLART). 

1m gleichen Zusammenhang ware vielleicht ein weiterer Fall eigener Beob­
achtung anzufuhren. 

132 em groBe 45jii.hrige Frau (Sektion 279, 1927, Rudolfspital, I. Chirurgisehe Ab­
teilung). Tod an Bauehfelltuberkulose. Fehlen der Aehse!behaarung, an den Gesehleehts­
teilen nur leiehte Behaarung der Labia majora, Sehamberg iiberhaupt haarlos. Unter 
den Brustwarzen kein Driisenkorper. Uterus sehr klein (41/2 em lang, davon 21/2 em auf 
den Zervikalkanal entfallend). Kasige Endometritis der Korpussehleimhaut. Eileiter 
vorhanden, ihre Sehleimhaut verkitst, Eierstoeksgewebe trotz genauen Suehens nieht auf­
findbar. 

Beide hier angefiihrten eigenen Beobachtungen zeigen insofern weitgehende 
.Ahnlichkeit, als nur die Keimdriisen (Eierstocke, Hoden samt Nebenhoden) 
fehlen, wahrend die iibrigen Geschlechtsteile abgesehen von der wohl durch 
den Keimdriisenausfall bedingten weitgehenden Unterentwicklung normal ge­
staltet waren. Dieser Umstand spricht dafiir, daB es sich bei beiden Individuen 
wohl urn ein sekundares Zugrundegehen durch Abschniirung im Fetalleben 
oder infolge einer anderweitigen Schadigung, mithin urn eine Erkrankung der 
Frucht und nicht streng genommen urn eine Fehlbildung handelt. .Ahnlich 
deutet OLIVET den Defekt in ihrer Beobachtung, welche eine 38jahrige 148 em 
groBe Frau betraf (Behaarung sehr schwach, nie Menses, nie Libido). 

Derartige Beobachtungen, die wie gesagt streng genommen vielleicht den 
MiBbildungen nicht zuzuzahlen sind, da bei ihnen das Zugrundegehen der Keirn­
drusen wohl zumeist erst sekundar erfolgt ist, verringern die Zahl der FaIle 
wahren primaren Keimdrusenmangels nicht unwesentlich. Namhafte Forscher 
bestreiten (TANDLER und GROSS) sein Vorkommen iiberhaupt. Nicht einma! 
bei ganz schweren monstrosen MiBbildungen (Akardier, Sirenen) muB ein 
solcher Defekt vorliegen. Bei einem von POR genau untersuchten Acardius 
amorphus konnten in den angefertigten Reihenschnitten sogar zahlreiche Hoden­
anlagen (insgesamt 8) gefunden werden. Immerhin mogen die FaIle von 
BASTIEN et LE GENTRE sowie von R. MEYER als einwandfrei gelten, doch war 
bei diesen Beobachtungen der Keimdriisenmangel mit solchem der iibrigen 
Harngeschlechtsanlage vergesellschaftet, die Individuen daher nicht lebensfahig. 

B. Einseitiger spontaner Hodenmangel. 
Von solchem finden sich nach W. GRUBERB Zusammenstellung im alteren 

Schrifttum 23 FaIle, die gleieh den neueren Beobachtungen (FINOTTI, R. MEYER) 
zumeist mit Fehlen des Nebenhodens und eines Teiles der ableitenden Samen­
wege vergesellsehaftet sind. In MEYERS Fall war Nebenhoden und Samenleiter 
ausgebildet. Ein Analogon finden diese FaIle in dem Mangel eines Eierstockes 
mit oder ohne Fehlen von Eileiter und Uterushorn der selben Seite, wie sie schon 
bei Neugeborenen beobachtet wurden und von KERMAUNER auf Stieldrehung 
und Nekrose der Adnexe zuruekgefiihrt werden. 

Handbuch der pathologischen Anatomic. VI/3. 2 
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Wir selbst haben solche einseitige Mangel der Geba.rmutteranhil.nge wiederholt, im 
Jahre 1927 zufallig dreimal, beobachtet. Ein operativer Eingriff war in keinem der Falle 
vorausgegangen. (68jahrige Frau, S. Nr. 218/1927, Fehlbildung links; 18ja.hriges Madchen, 
Sekt.-Nr. 253/27, Defekt links, Geschlechtsteile jungfraulich; 19jahriges Miidchen, Sekt.­
Nr. 827/27, Fehlen rechts, gleiehfalls Jungfrau. In der Gegend des Adnexstumpfes dieses 
Falles zarte peritoneale Narben.) 1m ersten Fall war der Eileiter rudimentar und verIor 
sich allmahlich spitz zulaufend im Rand des Ligamentum latum. 1m zweiten Fall stellte 
er einen 1 em langen, 2-3 mm dieken stumpf endenden Fortsatz des Tubenwinkels dar. 
Der Bandapparat des Uterus und der Uterus selbst war in allen Fallen normal. 

Auch fiir diese FaIle mit normal gestaltetem Uterus lehnt KERMAUNER die 
Bezeichnung "Fehlbildung" abo Dber den einseitigen Hodenmangel fehlen uns 
Erfahrungen. 

Entstehung des Keimdriiscnmangels. Nach KERMAUNER, welcher das 
Schrifttum iiber den Keimdriisenmangel ausfiihrlich zusammengestellt und 
kritisiert hat, handelt es sich bei der Mehrzahl der veroffentlichten FaIle um 
Individuen, die als mannlich angesprochen wurden. Die Defekte finden sich, 
wie ausfiihrlich dargetan, sowohl bei sonst normalen wie bei miBbildeten 
Organismen und sind auBerordentlich selten. KERMAUNER erklart die besondere 
Seltenheit gerade dieses Fehlens aus der Lebenswichtigkeit des W OLFFschen 
Korpers, des sen einseitige Vernichtung oder Schadigung den Untergang der 
medial von ihm gelagerten Keimleiste zur Folge haben kann. Da die mediale 
Lagerung der Keimleiste einen besonders guten Schutz darstellt, wird die 
Anlage direkten Einfliissen wenig zuganglich sein. Andererseits befindet sich 
die Keimleiste aber durch ihre G-efaBversorgung von der Urniere her in einer 
gewissen Abhangigkeit von dieser und wird naturgemaB bei Schadigung jener 
gleichfalls mitbetroffen. Das beiderseitige Fehlen oder der Untergang beider 
W OLFFscher Korper muB naturgemaB das Absterben der Frucht zur Folge 
haben. DaB trotzdem Keimdriisen und Urnieren getrennt geschadigt werden 
konnen, beweisen FaIle wie der von MEYER (einseitiger Hodenmangel bei sonst 
normal ausgebildetem Harnapparat und abfiihrenden Samenwegen einschlieB­
lich beider Nebenhoden) und andererseits Beobachtungen, in welchen die 
Hoden gut ausgebildet sind, hingegen auf einer Seite samt Niere und ableitenden 
Harnwegen die ganzen ableitenden Samenwege einschlieBlich des Nebenhoden­
kopfes fehlen konnen (vgl. S. 41ff.). 

Auch die mit groBter Wahrscheinlichkeit in einem sehr friihen Furchungs­
stadium erfolgende Differenzierung der Urgeschlechtszellen (Kontinuitat der 
Keimbahn, NUSSBAUM) wie sie von RUBASCHKIN, FELIX, ROTTER (beim 
Menschen) angenommen wird, gewahrleistet eine gewisse Sicherstellung der 
Keimdriisenentwicklung. Eine primare Nichtbildung ware aber nur dann 
verstandlich, wenn den G-ameten die entsprechenden Chromosomen fehlen. 
Und dann scheint die Befruchtungsmoglichkeit iiberhaupt fraglich. Nach 
KERMAUNER ist vielleicht das Aussterben gewisser Familien infolge Unfrucht­
barkeit der letzten Mitglieder so zu erklaren, daB diese letzten G-lieder Keim­
zellen ohne G-eschlechtschromosomen bilden, die dann wegen dieses Ausfalles 
nicht mehr reifen oder nicht befruchtungsfahig sind. 

FaIle in denen eine intrauterine Abschniirung durch Torsion der Keim­
driisen zu deren Absterben fiihrt, gehoren schon - wie oben angedeutet -
nicht zu den Fehlbildungen im engeren Sinn, sondern sind hOchstens nach 
MARCHAND als sekundare MiBbildungen bzw. als Erkrankung der Frucht zu 
werten. Eine prim are Aplasie der Keimdriisen ware also nur dann anzunehmen, 
wenn es iiberhaupt zu keiner Differenzierung von Urgeschlechtszellen kommt, 
oder wenn diese primaren Geschlechtszellen durch irgendwelche Einfliisse zum 
Absterben gebracht wiirden. KERMAUNER denkt an Zytolyse durch chemische 
Beeinflussung etwa von seiten miitterlicher Hormone und verweist dabei auf 
die Frage der unfruchtbaren Zwillingskalber (KELLER und LILLIE). In ahnlicher 
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Weise konnten mannliche ietale Keimzellen durch die miitterlichen Hormone 
umgestimmt bzw. vernichtet werden, ebenso auch weibliche Keimzellen durch 
Sto£fe im miitterlichen Elute, die aus dem vaterlichen Samen stammen. DaB 
diese Erklarung KERMAUNERS fur die erwahnten FaIle von Hodenmangel (ALT­
MANN) nicht zutrifft, erhellt die Tatsache, daB bei diesen nicht nur der Hoden, 
sondern auch der Nebenhoden fehlt. Viel wahrscheinlicher ist wohl auch hier 
die Annahme einer Schadigung durch Torsion ahnlich wie bei einseitigem 
Eierstockmangel. Jedenfalls ist die Frage nach der Entstehung des Keimdriisen­
mangels uber Hypothesen bisher nicht hinausgekommen. 

Abb. 12. Normaler Hoden eines Neugeborenen. (Mittlere Vergr.: ZeH\ Obj. C, Okular 2.) 
Dichte Anordnung der Samenkanalchen. 

C. Kiimmerformen des Hodens. 
Geringe Grade von solchen konnen im Gegensatz zu dem einseitigen oder 

doppelseitigen Mangel der mannlichen Keimdrusen als haufig gelten. Dies 
trifft insbesondere fur die von KYRLE zuerst beschriebene Unterentwicklung 
der Hoden im Kindesalter zu. KYRLE fand bei einer groBen Anzahl verstorbener 
Kinder und Jugendlicher im Sektionsmaterial eine auffallende Kleinheit der 
Hoden, die histologisch durch sparliche Zahl der Samenkanalchen bei Vermehrung 
des Zwischengewebes charakterisiert ist. Um die Geschlechtsreifezeit sollen auch 
solche Hoden, vorausgesetzt, daB die Unterentwicklung nicht zu hohe Grade 
erreichte und in Atrophie iiberging, funktionstuchtig werden konnen (V gl. 
unter anderem WILSON). Die Unterentwicklung ist schon beim Neugeborenen 

2* 
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deutlich, denn wahrend beim normalen Hoden (Abb. 12) innerhalb eines Lobulus 
ein Kanalchen unmittelbar an' das andere stoBt, sind in solchen Fallen schon 
beim Neugeborenen die Kanalchen durch reichliches Zwischengewebe getrennt 
(Abb. 13). 1m spateren Alter gleicht dann das Aussehen eines solchen Hodens 
histologisch etwa jenem der Abb. 14, die von einem 17 jahrigen an Tuberkulose 
verstorbenen Individuum stammt. Die Kanalchen sind groBtenteils solid, das 
Zwischengewebe reichlich; von Samenbildung bei dem 17jahrigen nichts zu 

Abb. 13. Unterentwickelter Hoden eines Neugeborenen, LupenvergroJ.lerung (ZeiJ.l Planar 20 mm), 
T.a. Tunica albuginea. Die Hodenkana.lchen (H.k.) als schwarze gewundene Strangchen!sichtbar, 

die durch reichliches (im Bilde helleres) Zwischengewebe getrennt sind. 

sehen. Der Befund KYRLES beim Neugeborenen wurde von MITA durch odematose 
Auflockerung des Zwischengewebes erklart und angezweifelt, von Voss und 
DI.A.MANTOPouLOs bestatigt. Hohere Grade von Unterentwicklung konnen 
naturgemaB auf den Gesamtorganismus nicht ohne EinfluB bleiben und haben 
Eunuchoidismus zur Folge. 

Unterentwicklung mit allgemeiner Vegetationsstorung verbunden sehen wir z. B. bei 
einem 55jahrigen Mann (Pflegling des Wiener Versorgungsheimes, obduz. 9. 8. 15), 
weiters bei einem 48jahrigen (gleichfalls Pflegling, obduz. 22. 2. 24). Gelegentlich 
kann sich derartige Unterentwicklung hohen Grades auch bei verwickelten Urogenital­
miBbildungen finden, wie wir dies bei einem 62jahrigen Mann (Pflegling, obduz. vom 
Verfasser am 29.4. 17) beobachten konnten. Rudimentare Niere mit harnleiterahnlichem 
Strang rechts bei gleichzeitigem Fehlen des Ductus deferens und Nebenhodens, Bowie des 
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Ductus ejaculatorius und der Samenblase dieser Seite. Links nur Mangel der Samenblase, 
Ductus deferens auffallend diinn, Nebenhoden vorhanden. Prostata nur auf einer Korper­
seite ausgebildet, Hoden in hOchstem Grade unterentwickelt. Nebennieren klein, in der 
Hypophyse ein Hauptzellenadenom. Auf genauere Beschreibung des Falles solI weiter 
unten eingegangen werden (S. 43, Abb.22f.). 

Abb. 14. Unterentwickelter Roden eines 17jahrigen an tuberkulosem RnochenfraB der Wirbelsaule 
Verstorbenen, LupenvergroBerung (ZeiB Planar 20 =). Reine Spermatogenese, Zwischengewebe 

sehr reichlich. 

D. Zerschniirung und Uberzahl der Hodf>n. 
Uberzahlige Hoden sind haufiger beobachtet als Mangel. Bei der groBen 

Mehrzahl handelt es sich um Operationsbefunde (im ganzen 25 FaIle), unter 
denen sich nur 2 einwandfreie Beobachtungen yom Seziertisch finden (MERKEL, 
in jiingster Zeit SCHLEIMER). Sie wurden als Hodenverdoppelung, Triorchidie, 
Uberhoden, Polyorchie, Testis bipartitus beschrieben und meistens gelegentlich 
von Herniotomien gefunden (DEFRANCESCRI, DRANSFELD, HAAS, JEANNIN et 
DELATER, LANE, LECENE, WILDHALM). Diese Falle scheinen insofern nicht 
ganz einwandfrei, als bei der klinischen Untersuchung der anderen Skrotal­
halfte trotz vorhandenem "Hodengefiihl" Hernien, entziindliche Prozesse und 
anderes gelegentlich einen Hoden vortauschen konnen, wahrend in Wirklichkeit 
eine gekreuzte Hodenverlagerung (Dystopia transversa, s. unten) ohne dritten 
Hoden vorliegen kann. Angaben iiber mehr als 3 Hoden sind mehr als zweifel-
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haft (SCHNEIDER). Die MiBbildung kommt nach SCHNEIDER etwas haufiger 
auf der linken Seite vor als wie rechts (nach MEYER gleich der Eierstocksver­
doppelung rechts haufiger) und ist insofern meist typisch, als der 3. Roden 
iiber dem gleichseitigen Hoden liegt. Nur einmal wurde ein Nebeneinander­
liegen beider Roden der einen Seite beobachtet (WIDHALM). 

SCHLEIMER zeigte einen von C. STERNBERG beobachteten Fall von Triorchidie (33jahriger 
Mann, an mediastinaler und retroperitonealer Lymphosarkomatose verstorben), wo der 
linke Hoden verdoppelt war. Rechts normaler Hoden, links zwei vollkommen getrennte 
Keimdriisen mit gemeinsamem Nebenhoden, dessen Kopf dem etwas groBeren (21/2: P/z: 
F/2 cm) Hoden, dessen Schwanz dem kleineren (2: 1: 1 cm) Hoden anlag, wahrend der 
Korper frei zwischen beiden Hoden verlief. Vas deferens einfach entwickelt. 1m groBeren 
Hoden normale Verhiiltnisse, der klein ere hypoplastisch, nur stellenweise mit Spermatogenese. 
Der Nebenhodenkopf war durch Ductuli efferentes mit dem groBeren Hoden verbunden. 

Der kranial gelagerte Hoden ist meist kleiner, zeigt nur ausnahmsweise 
Samenbildung (Fall JEANNIN et DELATER), ist yom Raupthoden deutlich 
getrennt, kann aber mit diesem gelegentlich (REITZ) durch die Albuginea 
zusammenhangen. Das Cavum vaginale ist zumeist einheitlich. 

SCHNEIDER stellt nach dem Verhalten der Ausfiihrungsgange verschiedene 
Typen auf, betont aber, daB es sich zumeist um operatives Material handelt 
und deswegen ein klares Bild nicht leicht zu gewinnen ist. Zunachst eine Gruppe 
von Fallen, wo der iiberzahlige Hoden einen eigenen Nebenhoden hat, wahrend 
das Vas deferens yom unteren (Raupt-)Hoden abgeht. Dieses Verhalten zeigen 
die meisten FaIle. Bei anderen Fallen findet sich ein gemeinsamer Nebenhoden 
mit zwei Samenleitern (WIDHALM). Dann kann der Nebenhoden am iiberzahligen 
(kranialen) Hoden fehlen (PARONE, POTARCA, JEANNIN-DELATER, SCHLEIMER). 
Das Vas deferens kann ferner gelegentlich (MERKEL) aus dem akzessorischen 
oberen Roden hervorgehen, beide Roden sind durch den massigen Nebenhoden 
verbunden. Endlich kann das Vas deferens auch noch teilweise verdoppelt sein 
und sich erst spater vereinheitlichen (FaIle von LE DENTU, TURNER, MARIOTTI, 
WIDHALM, HAAS). 

Weiter unten solI auf eine Beobachtung eingegangen werden, in welcher 
das rechte Vas deferens verdoppelt war. Sein akzessorischer Anteil (Abb. 36, 
S. 54) verlief medial dem eigentlichen Samenleiter angelagert und endete 
vor dem Eingang in den Leistenkanal. Moglicherweise liegt in solchen Fallen 
eine Triorchidie der letzten Gruppe vor, bei welcher die akzessorische Roden­
anlage friihzeitig zugrunde ging. Doch ist eine genetische Beziehung des 
akzessorischen Ganges zum MULLERschen Faden nicht ganz auszuschlieBen. 

Diesen Fallen gegeniiber gibt es sparliche Beobachtungen von ganz ab­
normer Lagerung akzessorischer Roden. 

So fand OUDENDAL einen 3. Hoden als gestielten Anhang am unteren Ileum (mikro­
skopisch viel Zwischenzellen, keine Samenbildung). NIEBERLE beschrieb multiple Hoden 
am Bauchfell beim Schwein. Weiters ist hier an den schon erwahnten Fall POK zu erinnern 
(zahlreiche Hodenanlagen bei einem Acardius amorphus). 

Entstehungsgeschichtlich diirfte es sich wohl in allen Fallen von Triorchidie 
um eine friihzeitige im Fetalleben erfolgende Unterteilung der Keimleiste 
handeln, deren Abschnitte dann getrennt mit der Urniere sich vereinigen. 
Betrifft die Unterteilung auch den WOLFFschen Korper, dann entsteht ein 
Bild wie im FaIle WIDHALMS (doppelter Nebenhoden), allenfalls auch mit partieller 
Verdoppelung des Vas deferens. Nach SCHLEIMER solI der dem Nebenhoden­
schwanz angelagerte unterwickelte Roden seines Falles aus einem sich normaler­
weise riickbildenden kranialem Anteil der Hodenanlage entstanden sein, wobei 
sich auch die Urnierenkanalchen in diesem Abschnitt riickgebildet hatten, 
so daB keine Nebenhodenverbindung zustande kam. Nach der Lagerung 
dieses akzessorischen Hodens kann es sich hier. aber nur urn den kaudalen 
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Abschnitt der Gonadenanlage gehandelt haben, was auch SCHNEIDER vermutet. 
OUDENDALS Fall, den KERMAUNER fUr fraglich halt, wird von SCHNEIDER 
als sekundare fetale Implantation eines abgesprengten Keimleistenstiickes ge­
deutet. Urn eine vielfache Abspaltung handelt es sich in der Beobachtung von 
TAGLICHT (Sirene) und POK. NIEBERLES Fall ware vielleicht durch die Nuss­
BAuMsche Keimbahnlehre zu erklaren. 

E. Rodenverschmelzung. 
CRUVEILHIER fiihrt eine Beobachtung von BRETON et CHAUVET an. Bei 

dem Saugling mit Hypospadie waren die Hoden, weiters auch die Nieren und 
Nebennieren in der Mittellinie miteinander verwachsen, Samenleiter und Hoden­
gefaBe verliefen getrennt. Der bis jetzt einzigartige Befund scheint ahnlich 
zu sein dem ebenfalls einzigen bisher beim Menschen beobachteten Fall von 
Verschmelzung der Eierstocke in der Mittellinie (MARTIUs), wo beide Nieren 
miteinander verschmolzen waren und auf der rechten Korperseite eine Langniere 
darsteIlten, deren oberer Anteil der linken entsprach; iiberdies war eine Kloake 
vorhanden. Die MULLERschen Gange waren nicht vereinigt, der rechte endete 
blind an der Kloakenwand, wahrend yom linken nur der Eileiter ausgebildet 
war. Die Eierstocke stellten ein 2 mm breites 6 cm langes einheitlich band­
formiges Gebilde dar, welches unterhalb des unteren Nierenpoles quer vor der 
Wirbelsaule zog und ventral von der Aorta und den Harnleitern iiberlagert 
war. KERMAUNER sieht in der kranialwarts verlagerten und mit der rechten 
verschmolzenen hiniibergewanderten linken Niere den Schliissel zum Verstandnis 
der Eierstockverschmelzung. Die Storung umfaBt den kaudalen Pol beider 
Keimdriisen, damit auch den kaudalen Urnierenabschnitt, da sonst die Keim­
driisenfelder nicht in Beriihrung kommen konnten. Die Langniere entsteht nach 
A. FISCHEL durch Fehlwachsen des Ureters iiber die Mittellinie nach der anderen 
Seite. Mit einem solchen Fehlwachsen des Harnleitersprosses ware eine Wachs­
tumshemmung an der hinteren Bauchwand im Bereiche der Segmente, welche 
das Nierenblastem bilden, also kaudal von den Keimdriisen, verbunden; diese 
Wachstumshemmung konnte in einem Ausnahmefall weiter kranial reichen und 
damit eine dauernde Beriihrung mit folgender Verschmelzung der Keimdriisen 
bedingen. Die FaIle von gekreuzter Verlagerung des Hodens (mit und ohne 
Hermaphroditismus) gehoren nicht hierher und sollen weiter unten erortert 
werden. 

F. Exzt'J3bildung der Roden. 
Uber echte Hyperplasie der Hoden ist mit Ausnahme von jenen Fallen 

wo ein Hoden "vikariierend" bei Unterentwicklung oder Fehlen des anderen 
besondere GroBe (bis 71 g, KOCHER) erreichen kann, nichts bekannt. Bei der 
von DURcK beschriebenen Zwischenzellenhyperplasie im Hoden handelt es sich 
urn keine Bildungsanomalie, sondern urn eine im spateren Leben erfolgte 
geschwulstahnliche Vermehrung solcher Gebilde (vgl. KAUFMANNS Zwischen­
zellentumoren bei 2 Briidern). Ein Analogon zu den sogenannten "Riesen­
ovarien" junger Madchen (FRANQuE) mit echter Hyperplasie der Rinde (Primor­
dialfollikel in 1O-20facher Schicht angeordnet, Schrifttum KERMAUNER) gibt 
es beim Hoden anscheinend nicht. 

G. Abweichungen in der Lage des Rodens. 
Wahrend die abnorme Lagerung der Eierstocke beim Menschen an der 

seitlichen Becken- bzw. Bauchwand (Kryptovarium mit Riicksicht auf den 
unmoglichen palpatorischen Nachweis, KERMAUNER), das Ausbleiben des 
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Descensus ovarii eine verhaltnismaBig geringe Rolle spielt, sind Lagefehler 
des Hodens durchaus nicht so selten und nach der oben erwahnten "Unter­
entwicklung" KYRLES als die haufigste EntwicklungsstOrung anzusehen. 

Betreffs der Namengebung fUr diese Lagefehler ist zu bemerken, daB die 
Bezeichnung Kryptorchismus eigentlich nichts anderes besagt, als daB der 
Hoden verborgen, nicht im Hodensack liegt und daher diese Bezeichnung nur 
als gleichwertig mit "Hodenverhaltung" betrachtet werden sollte. BUDINGER 
will die Bezeichnung "wahrer Kryptorchismus" nur fur solche Falle angewendet 
wissen, wo der Hoden auBerlich trotz genauer Untersuchung nicht erkennbar 
ist. Wohl zu weit gegangen ist es, wenn SCHOPPLER nur die beiderseitigen abdomi­
nalen Retentionen so bezeichnen will. Bei einseitiger Hodenverhaltung von 
Monorchismus zu sprechen, ist unzweckmaBig, da dieser Ausdruck besser aus­
schlieBlich dem einseitigen Hodenmangel vorbehalten bleibt. In neuerer Zeit 
wird vielfach von "Ektopie" gesprochen in allen Fallen, wo der Hoden nicht 
im Skrotum liegt. Nach KOCHER solI diese Bezeichnung nur dann gebraucht 
werden, wenn die Keimdruse an eine Stelle geraten ist, welche sie beim 
normalen Deszensus nie erreicht. (Also nur fUr den sogenannten Desecensus 
aberrans - FOTH - und nicht fur den Descensus incompletus.) SCHNEIDER 
empfiehlt, wie wir meinen, mit vollem Recht, fur aIle Formen von Aberration 
(Fehlwanderung) die Bezeichnung "Dystopie" anzuwenden und sonst, wenn es 
sich nur urn unvollkommenen Deszensus handelt, von "Retention" (Retentio in­
guinalis, abdominalis) zu sprechen. 

Der Deszensus der Hoden ist bei ausgetragenen Kindern zur Zeit der Geburt 
nach HOFSTATTER in etwa 4% noch nicht vollkommen eingetreten. Noch 
groBer ist der Prozentsatz bei unreifen Neugeborenen, nimmt dann bis zur 
Pubertatszeit betrachtlich abo Beim Erwachsenen (Rekruten) wird die Zahl 
der Hodenverhaltungen mit 1/2-1 %0 beziffert. Einseitig kommt sie etwa 
doppelt so haufig vor wie beiderseits. Die zahlenmaBige Differenz zwischen 
Neugeborenen und Erwachsenen erklart sich aus dem bis zur Pubertatszeit 
moglichen (in spaterer Zeit auBerordentlich seltenen und dann zumeist durch 
Hernien vorgetauschten, KOCHER, HOFSTATTER) verspateten Eintritt eines 
"Descensus retardatus". Die rechte Korperseite scheint ofter befallen zu werden, 
als die linke, was auf die Lage des Zokums zuruckgefUhrt wird (HOFSTATTER). 
Naher liegt die Annahme, daB dies mit dem gewohnlich etwas spater erfolgenden 
Deszensus des rechten Hodens, der ja normalerweise wahrend des ganzen Lebens 
gewohnlich etwas hoher steht, zusammenhangt. Die tiefere Lage des rechten 
Hodens solI geradezu (EBSTEIN) auf Situs inversus schlieBen lassen. DaB gelegent­
lich bei abdomineller Hodenretention auf beiden Seiten der linke Hoden relativ 
weit herabgetreten sein kann, wahrend der rechte noch hoher liegt, erhellt z. B. 
aus Abb. 81 (S. 131), welche von einem neugeborenen Scheinzwitter mit Aus­
bildung der MULLERschen Gange stammt. Der linke Hoden liegt bereits fast 
am Beckeneingang, der rechte noch vor dem unteren Nierenpol. 

Sehr haufig bleibt beim Kryptorchismus der Processus vaginalis peritonei 
offen, was das Entstehen einer Leistenhernie zur Folge hat. Nach SCHNEIDER 
wird Hodenretention in etwa 2-4% aller Inguinalhernien bei Mannern gefunden. 
Bei konstitutionell Minderwertigen wird Kryptorchismus Ofter angetroffen 
(etwa IOmal haufiger nach BOURNEVILLE et SOLLIER) als bei vollwertigen 
Individuen. Daher wurde er von manchen als Degenerationsmerkmal auf­
gefaBt und Z. B. von BARTEL in seinen statistischen (leider groBenteils unver­
offentlichten) Zusammenstellungen immer vermerkt. Oft findet sich Hoden­
retention mit anderen MiBbildungen am selben Individuum, insbesondere auch 
als Teilerscheinung eines tubularen und auBeren Hermaphroditismus. So ver-
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mutete Verfasser bei dem vorerwahnten Fall (vgl. Abb. 82, S. 132) noch vor 
Eroffnung der Leiche die Fehlbildung auf Grund einer vorhandenen leichten 
Hypospadia glandis und des leeren Skrotums. Ferner findet sich Hodenretention 
vergesellschaftet mit Epispadie (KATZENSTEIN), B au c h m u ske Ide fe kte n (PELS­
LEUSDEN, BINDER), weshalb BUDINGER in solchen Fallen von "komplizierter 
Retention" sprechen mochte. 

Einteilung der Hodenverlagerungen. Entsprechend den vorigen Aus­
fiihrungen unterscheidet BUDINGER zunachst 1. unkomplizierte Rodenretention 
(einzige Anomalie bei sonst normalem Individuum), 2. komplizierte Hoden­
retention (grobere Entwicklungsstorungen auch an anderen Organen), 3. innere 
Rodendystopie (Roden in die BauchhOhle verlagert) bei dem sogenannten 
Kryptorchis m us, wobei die Fehlwanderungen (Aberrationen) nicht beriick­
sichtigt sind. Weiters gibt derselbe Autor eine Einteilung, welche aIle Lage­
anomalien und zugleich das Verhalten des Scheidenfortsatzes des Bauchfells 
mit beriicksichtigt. Es gibt folgende Moglichkeiten: 

1. Rodenretention mit gleichzeitig verhaltenem oder richtig abgestiegenem 
Scheidenfortsatz (60% seiner FaIle). 

2. Rodenretention mit fehlgewandertem Scheidenfortsatz (2% seiner FaIle). 
3. Falsch gewanderter Roden mit gleichartiger FehIlage des Processus 

vaginalis (28% seiner FaIle). 
4. Falsch gewanderter Hoden mit partiell richtigem Vordringen des Processus 

vaginalis (6% seiner FaIle). 
Die hohe Zahl der FaIle in BUDINGERS 3. Gruppe erklart sich nach SCHNEIDER 

daraus, daB Autor FaIle einbezieht, die gewohnlich zur einfachen Retention 
(Gruppe 1) gerechnet werden. 

Am haufigsten ist die einfache Retentio inguinalis zu beobachten, der 
sogenannten "Leistenhoden" (je nach der Lage Kanal- oder Ringhoden, letzterer 
am auBeren Leistenring), selten die Retentio abdominalis, der Bauchhoden. 
Bei den Aberrationen sind zweiRauptgruppen zu unterscheiden, je nachdem 
einmal der Roden den Leistenkanal passiert und dann erst einen falschen Weg 
einschlagt (Dystopia inguinalis) oder schon vor dem Eintritt in den Inguinal­
kanal eine falsche Richtung nimmt (Dystopia interna). Der Roden kann in 
letzterem Fall durch den Schenkelkanal, in das kleine Becken oder auf die andere 
Korperseite wandern und dann (Dystopia transversa) mit dem zweiten Roden 
gemeinsam in den gegenseJtigen Leistenkanal treten. Gelegentlich wird auch 
nach bereits erfolgtem Abstieg ein Wiederemporwandern des Rodens beobachtet 
(Wanderhoden), wenn der Scheidenfortsatz teilweise oder ganz erhalten bleibt. 
Ein solcher Wanderhoden kann sich mitunter, wie dies Verfasser sah, bei 
der gekreuzten Rodenverlagerung finden, wo der obere, auf die entgegengesetzte 
(in dem erwahnten Fall rechte) Korperseite verlagerte Roden sich auch an der 
Leiche mit Leichtigkeit aus dem Skrotum in den Bauchraum verlagern lieB 
(vgl. S. 36). 

1m nachstehenden wollen wir die brauchbare Einteilung F6THs zur Grund­
lage nehmen, dabei statt von Ektopie entsprechend den obigen Darlegungen 
von "Dystopie" sprechen. Wir unterscheiden: 

1. Descensus incompletus mit seinen verschiedenen Unterstufen von der 
Niere bis in den Leistenkanal - Rodenretention. 

2. Desecensus aberrans - Ectopia, besser Dystopia testis (perinealis, 
scroto-femoralis, inguinalis interstitialis, aberrans ad pelvim minorem, ad dorsum 
penis). 

3. Descensus testiculi paradoxus - Dystopia transversa. 
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1. Hodenretentionen. 
a) Der Leistenhoden. 

Bleibt der Hoden auf seinem Wege in das Skrotum im Bereiehe der Leisten­
gegend liegen, so ergibt sich ein Zustand, der fUr das Organ und seine Leistung 
nicht gleichgultig ist. Es zeigt der Hoden und der Nebenhoden dann ein Ver­
halten, wie es sonst beim Fetus nur vorubergehend besteht, auf Dauer. Das 
Gekrose der Keimdruse, welches ursprunglich eine gewisse Lange besitzt, 
sich dann normalerweise zuruckbildet, behalt hier in vielen Fallen diese 
Lange und ebenso behalt auch der Abkommling der Urniere, der Neben­
hoden, ein langes Gekrose. So erscheint oft der Hoden an einer eigenen "Falte", 
einem wechselnd breiten Mesorchium, befestigt, die erklart, daB torquierte 
Hoden in der Regel Leistenhoden sind. Die Epididymis ist auffallend weit 
yom Hoden abgeruckt, der Recessus epididymidis sehr tief. Der Nebenhoden 
kann dadurch wieder auffallend lang erscheinen, zeigt dann samt dem Anfangs­
stuck des Ductus deferens nicht die eigenartige aufgewundene normale Be­
schaffenheit, sondern stellt einen weit yom Hoden abgeruckten bogenformig 
verlaufenden Korper dar. Nur der Kopf der Epididymis liegt in der Regel dem 
Hoden an (vgl. HOFSTATTER, BUDINGER u. a.). Die abnorme Lage des Neben­
hodens ermoglicht dann, daB mitunter der Anfangsteil des Ductus deferens 
und ein Teil der Oauda epididymidis im Skrotum angetroffen wird, der Hoden 
selbst im Leistenkanalliegt (naheres bei HOFSTATTER). Das sogenannte Guber­
naculum Hunteri, das Leistenband der Urniere, verbindet den distalen Anteil 
des Geschlechtsteiles der Urniere mit dem Geschlechtswulst, welcher spater 
zur Skrotalanlage wird, und da aus diesem distalen Abschnitt der Urniere der 
Nebenhodengang hervorgeht, wird bei der geschilderten Fixation durch das 
Leitband eine solche Lagerung des Nebenhodens bzw. Vas deferens verstandlich. 
Der Processus vaginalis peritonei bleibt haufig offen und die Gebilde des Samen­
stranges verlaufen - oft voneinander abgeruckt und nicht als einheitlicher 
"Strang" - in seiner Wand. Ofter zeigt der Processus vaginalis bei der Hoden­
retention eine eigenartige Selbstandigkeit insoferne, als er seinen Weg mehr 
weniger unabhangig yom Hoden nimmt (BRAMANN, BUDINGER). Nur selten 
bildet sich durch seine unvollstandige Verodung ein in sich geschlossenes Oavum 
vaginale aus, der bauchhohlenwarts gerichtete Abschnitt bleibt offen, was die 
Haufigkeit von Hernien bei diesem Zustand erklart. Ein solches Oavum vaginale 
kann dann gelegentlich besonders geraumig sein (nach BUDINGER sogenannter 
,,Ieerer Hydrozelensack"). BUDINGER verweist ferner darauf, daB das Peritoneum 
auch in der weiteren Umgebung des Hodens bzw. Samenleiters im Bereiche des 
Processus vaginalis gelegentlich narbige Veranderungen zeigen kann. Auch auf 
Bildung abnormer Bauchfellduplikaturen, welche yom Hoden und Neben­
hoden in die BauchhOhle hinein bis in die Blinddarmgegend hinauf rechts, gegen 
die Flexura sigmoidea und auch bis an die Milz auf der linken Seite reichen 
konnen, wurde hingewiesen (SKWORZOFF), die mangels einer anderen ~rklarung 
als Produkte fetaler Entzundung gedeutet wurden. Der Hodensack zeigt ent­
sprechend dem Mangel eines Inhaltes einer oder beider Half ten eine abnorme 
Kleinheit, je nachdem es sich um ein- oder beiderseitigen Kryptorchismus handelt. 
In ersterem FaIle verlauft dann die Rhaphe nicht median, sondern naturgemaB 
uber die kleinere Skrotalhalfte verlagert. Der Leistenhoden ist schon in der 
Kindheit oft bedeutend kleiner (BUDINGER) und schlaffer (FINOTTI u. a.) als 
der normale deszendierte Hoden. Bei beidseitigem Auftreten scheinen beide 
Hoden deutlich kleiner als gewohnlich. Namentlich tritt dieser Unterschied 
dann gut hervor, wenn der andere Hoden seine funktionelle Reife erlangt hat, 
zu welcher es bei dem ektopischen Hoden in der Mehrzahl der FaIle uberhaupt 
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nicht kommt. Die histologischen Eigentiimlichkeiten sollen weiter unten aus­
gefiihrt werden. 

b) Der Bauchhoden. 
Nur selten bleibt der Hoden an der hinteren Bauchwand in groBerer Ent­

fernung vom Eingang in den Leistenkanal liegen; dies zumeist nur dann, wenn 
grobere mechanische Faktoren (Komplikation mit anderweitigen Fehlbildungen) 
die Retention bedingen. Es sei hier abermals auf den schon erwahnten (S. 25) 
Fall von Hermaphroditismus tubularis hingewiesen, bei welchem der rechte 
Hoden vor dem unteren Nierenpol, der linke am Beckeneingang gelagert war. 
Die Mehrzahl der FaIle dieser an sich gegeniiber dem Leistenhoden weitaus 

------- ----\··o.d. 
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Abb. 15. Linksseitiger Bauchhoden bei einem 74jahrigen Mann. An dcr Blascnhinterflachc (Y.ur.) 
das Peritoneum (P.) teilweise belassen. Pro Prostata. T.d. rechter, T.s. linker Hoden. C.ep.d. Kopf 
des rechten, C.ep.s. Kopf des linken Nebenhodens. Cd.ep.s. der Schwanz des linken Nebenhodens. 
V.sp.s. Vasa spermatica sinistra. Y.d.d. rechter, V.d.s linker Samenleiter. Ur. d. rechter, Fr.s. linker 

Ureter. V.s.d . rechte, V.s.s. linke Samenblase. 

selteneren Form von Retention zeigt den Hoden vor dem Eingang in den Leisten­
kanal oder nur in geringer Entfernung yon diesem nahe der Linea innominata 
auf dem Darmbeinteller. Die Lagerung vor dem Nierenpol wird als "Retentio 
lumbalis" von KOCHER nur aus der alteren Literatur erwahnt. Der Bauch­
hoden zeigt meist keine so groBe Beweglichkeit wie der Leistenhoden, doch 
erwahnt SCHNEIDER eine Beobachtung, wo der atrophische Hoden an einer 
;) cm langen "Mesoepididymis" in der Gegend der Teilungsstelle der Iliakal· 
gefaBe befestigt war und im kleinen Becken lag, sich aber infolge des langen 
_1.ufhangebandes bis in die Mitte der Fossa iliaca verlagern lieB. Bei diesem Fall 
war ein Ligamentum inguinale zwar bis in die Gegend des inneren Leisten· 
ringes darstellbar, ein eigentlicher Leistenkanal fehlte. Der Processus vaginalis 
peritonei kann aber anch beim Bauchhoden offen bleiben und zur Bildung einer 
Hernie AnlaB geben. 
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Die beigegebene Abb. 15 bezieht sich auf einen 74jahrigen Mann (Rudolf-Spital 
S.504/1926). Der Bauchsitus der Leiche zeigte eine Besonderheit insoferne, als das Zokum 
unterhalb der Leber an Stelle der Flexura hepatica liegen geblieben und das Mesenterium 
des untersten Ileum mit der hinteren Bauchwand nach Art eines Mesocolon ascendens 
verlotet war. Der rechte Roden lag im Skrotum, war 4: 21/ 2 : 2 cm groB, der linke vor dem 
Eingang zum Leistenkanal in der BauchhOhle. Sein distaler Pol war gegen das mediale 
Leistengriibchen zu gerichtet, der Nebenhoden lag auBen nur durch einen seichten Recessus 
epididymidis getrennt dem Roden innig an und dementsprechend fehlte ihm wie auch dem 
Roden ein eigenes breiteres Gekrase. Der Roden selbst maB etwa F/2 cm in der Lange, 
war fast ebenso breit und I cm dick. Seine Schnittflache fibras. Nebenhoden fast 4 cm 
lang, krii.ftig ausgebildet, sein Kopf vollkommen pigmentfrei. Ein deutliches Leistenband 
nicht darstellbar, ein Leistenkanal demgemaB nicht entwickelt. Auffallend war der Vnter­
schied in der Lange der Ductus deferentes. Der reehte Ductus war vom oberen Rodenpol 
bis zum oberen Rand der Prostata 28 em lang, der linke maB vom proximalen (d. i. gleieh­
falls oberen) Pol der Keimdriise bis an die Prostata kaum 14 em. - Histologiseh waren die 
Rodenkanil.lehen vollkommen verOdet, ihre "Schatten" jedoeh dieht gelagert, nur stellen­
weise dureh groBere Lager von Zwisehenzellen getrennt. Die BlutgefaBe diekwandig, 
hyalin entartet. Das Rete sta.,rk entwickelt. Das Epithel des Nebenhodenkopfes voll­
kommen pigmentfrei. 

Ris tologie des retinierten Rodens. Uber diese liegen zahlreiche Abhand­
lungen vor (Lit. ROFSTATTER, weiters DEMEL; vgl. auch UFFREDUZZI, STERN­
BERG, STAMMLER, SLOTOPOLSKY und SCHINTZ), welche in erster Linie die Frage 
behandeln, ob der vedagerte Roden schon von Raus aus verandert und einer 
weiteren Entwicklung gar nicht fahig ist, sondern der Atrophie verfiillt, oder 
ob der Leisten- bzw. Bauchhoden zunachst zwar histologisch normal ist und nur 
durch seine zu Schadigungen veranlagende Lagerung friiher oder spater del' 
Atrophie verfallt. Weiters hat eine groBe Beachtung auch die Zwischenzellen­
frage gerade bei solchen Roden gefunden. 1m groBen und ganzen kann Verfasser 
auf Grund von Untersuchung von mehr als einem Dutzend Fallen sagen, daB 
der Roden sich zunachst von dem deszendierten Roden des Jugendlichen -
wenn auch gelegentlich schwere Unterentwicklung beobachtet wird - meistens 
nicht wesentlich unterscheidet. Raufig zeigt er zwar zunachst die schon 
besprochene "Unterentwicklung" KYRLES, wie man sie so haufig auch am 
deszendierten Roden beobachtet. Erst mit Eintritt der Geschlechtsreife setzen 
die bekannten regressiven Veranderungen am Kanalchenepithel und der 
Kanalchenwand sowie dem Zwischengewebe, insbesondere auch an den Blut­
gefaBen ein, welche schlieBlich die vollkommene Verodung des Parenchyms 
zur Folge haben. Zur Samenbildung kommt es in der Regel nicht oder nur in 
einzelnen Abschnitten des Rodens und auch diese Abschnitte verfallen spater 
der Verodung, woraus sich die Unfruchtbarkeit beiderseitiger Kryptorchen 
erklart. Wir haben also zunachst fast normale oder in nur geringerem Grade 
unterentwickelte Roden vor uns, die dann zu einem friiheren oder etwas spateren 
Zeitpunkt der vollkommenen Verodung anheimfallen. 

1m retinierten Roden kommt es mithin meist recht fruhzeitig, in der Regel 
um die Reifezeit zu regressiven Veranderungen. Das Kanalchenepithel, welches 
zumeist nur aus Stiitzzellen und Ursamenzellen besteht, bildet sich vollkommen 
zuruck, wahrend gleichzeitig die Kanalchengrundmembran starker wird, in 
den auBeren Lagen Ofter einen groBeren Gehalt an elastischen oder besser 
orzeinophilen Bindegewebsfasern zeigt, hyalin entartet, so daB schlieBlich die 
bei gewohnlicher Farbung homogenisierten nach GlESON rot farbbaren Kanalchen­
membranen ohne zentrale Epithelmasse wechselnd dicht aneinander liegend 
angetroffen werden. Noch spater ist in dem Roden bei gewohnlicher Rama­
toxylin-Eosinfarbung ofter gar keine Struktur mehr zu unterscheiden. Er scheint 
nur aus kernarmem fibrosen Gewebe zu bestehen und erst Elastikafarbungen 
lassen noch sparliche oder reichlichere Umrisse einmal vorhanden gewesener 
Kanalchen wieder deutlich hervortreten. Oft ist dann noch in diesem Zeitpunkt 
aus der Reichlichkeit bzw. engeren oder lockeren Lagerung der Kanalchen-
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schatten zu erkennen, ob der Hoden von Haus aus normal oder unterentwickelt 
(KYRLE) war. 

R. 

~\bb. 16. Aus dem Leistenhoden eines 68jahrigen Mannes. Mittlere VergrbJ3erung (ZeiJ3 Obj. C, Ok. 2.) 
Ryalinisierung (H.) der inneren Lagen der K analchengrundmembranen. 

Abb. 17. Aus dem Leistenhoden cines 30jahrigen Mannes. Lupenvergro13erung (ZeiJ3 Planar 20 mm). 
Elne adenomahnliche Gruppe von Kanalchen zeigt ahnIichen Aufbau wie beim Neugeborenen. 

das ubrige P arenchym hochgradig atrophisch. 
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Beigeftigte Abb. 16 stammt von einem 68jahrigen Mann (UP. 179/1922, Lainz) mit 
linksseitigem Kryptorchismus inguinalis. In den hochgradig atrophischen Kanalchen 
waren die Grundmembranen stark verdickt und umschlossen noch hie und da kleine Gruppen 
indifferenter epithelialer Elemente. Nur die letzteren unmittelbar angelagerten Schichten 
zeigten Hyalinisierung und farbten sich nach van Gieson leuchtend rot. 

Fast regelmaBig findet sich auch hyaline Entartung an den BlutgefaBen. 
STAEMMLER hat in neuerer Zeit diese der Atherosklerose gleiche Veranderung 
als Folge einer primaren Schadigung (Unterentwicklung) der GefaBe betrachtet 
und in ihr die Ursache fiir den ausbleibenden Deszensus iiberhaupt gesehen: 
wohl nicht ganz mit Recht, wie auch SCHNEIDER betont, der die GefaBver­
anderungen als eine Erscheinung vorzeitigen Alterns betrachten mochte. 

P. 

_\bb. 18. Von einem 6 8 jabrigen Manne mit linksseitigem Leistenbodcn. Ein K anii.lchen aus dem 
Kopf des rechten im Skrotum geiagerten N ebenhodens. (Vergr. : Z eil3 DD, Ok. 2) . Sehr reichliches 

Pigment (P .) im K anaichenepithel. 

Eine weitere Abbildung (Abb. 17) stammt von einem noch jungeren (etwa 30jahrigen) 
Mann und stellt eine adenomahnliche isolierte Gruppe von Hodenkanalchen dar, wie solche 
gerade am ektopischen Hoden Ofter angetroffen werden. Diese Kanalchen gleichen bezuglich 
ihres Epithels etwa denen eines Neugeborenen, wahrend das ubrige Hodenparenchym 
schon weitgehende Atrophie zeigt. 

Der Reichtum an Zwische nz ellen wechselt am ektopischen Hoden. Einmal 
werden solche sehr reichlich, oft in Form groBer Gruppen, das andere Mal nur 
sparlich angetroffen oder sie konnen, wenn der Hoden schon langere Zeit voll­
kommen verodet ist, iiberhaupt fehlen. KYRLE fand in einem Leistenhoden 
in der Umgebung von Kanalchen mit hoher differenziertem Epithel reichlich 
Zwischenzellen, der iibrige Hoden zeigte solche nur sparlich. Der Autor schloB 
gerade aus diesem Umstand, daB die LEYDIGSchen Zellen bei der Regeneration 
der Kanalchen eine gewisse Rolle spielen und erblickte darin eine Stiitze fiir 
PLATOs "trophische" Hypothese. Die wahre Aufgabe dieser Zellen scheint auch 
heute noch recht ungewiB (STERNBERG). Ob ihnen eine inkretorische Aufgabe 
zukommt und ob zufolge einer solchen sich die sekundaren Geschlechtszeichen 
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entwickeln (ANCEL-BoUIN, TANDLER-GROSS), scheint auf Grund anatomischer 
Befunde mehr als fraglich. Verfasser erinnert sich an einen 61 jahrigen Mann 
(UP. 301/13) 1 von durchaus eunuchoidem Habitus, bei welchem in den kaum 
erbsengroBen, in den Hodensack hinabgestiegenen Hoden Zwischenzellen sogar 
auBerordentlich reichlich vorhanden waren (vgl. auch BERBLINGER 2). Die 
meisten Kryptorchen zeigen keine Spur von Eunuchoidismus, weil ja in der 
Regel ein Hoden leistungsfahig war. Beidseitiger Kryptorchismus ergibt natur­
gemaB das Bild des Fruh- oder Spatkastraten je nach dem Zeitpunkt des Ein­
setzens der Hodenatrophie. Verfasser hat seinerzeit die Vermutung geauBert, 

Abb.19. Vom selben Fall wie Abb. 18. (G1eiche starke VergriiLlerung.) Ein KaniUchen aus dem 
Kopf des linken im Leistenkanal gelagerten Nebenhodens. Das Epithel hier vollkommen pigmentfrei. 

daB die Vermehrung der Zwischenzellen, welche bei der Hodenatrophie so haufig 
zu beobachten ist, vielleicht mit der Resorption der Abbauprodukte des Kanal­
chenepithels zusammenhangt, was ALTMANN ebenfalls fur wahrscheinlich halt, 
und diese Vermutung wird auch durch den Befund am kryptorchen Hoden 
nicht widerlegt. Bei dem wechselnd reichlichen Auftreten von Zwischenzellen 
scheint der kurzere oder langere Zeitraum, in welchem sich der Epithel­
schwund abspielt, eine Rolle zu spielen insofern, als bei raschem Zugrundegehen 
des ersteren von den Abbauprodukten des Kanalchenepithels an Ort und Stelle 
mehr zuruckgehalten werden muB als bei langsamem Schwund, urn eine Scha­
digung des Organismus durch Ubertritt dieser Substanzen in die Blutbahn 
hintanzuhalten. In dieser Weise lieBe sich vielleicht der wechselnde Reich­
tum an Zwischenzellen bei Hodenatrophien im allgemeinen und bei dem 
sekundaren Zugrundegehen des verlagerten Hodens erklaren. Weiters ist in 

1 Von ALTMANN in seiner Zusammenstellung uber Eunuchoidismus als Fall 6 aus­
ftihrlich verOffentlicht. 

2 BERBLINGER: Dtsch. path. Ges. 18, 186 (1921). 
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diesem Zusammenhang auf gewisse Befunde am N e benhoden hinzuweisen, die 
auch mit der Funktion bzw. dem Fehlen einer solchen im Hoden in Be­
ziehung stehen. Es ist dies das auffallende Ausbleiben einer Pigmentierung 
in den Epithelien der Coni vasculosi im Nebenhodenkopf. Wahrend normaler­
weise sich beim erwachsenen Mann, insbesondere in hoherem Alter (ganz 
exzessiv bei Defekt des Ductus deferens (vgl. unten Abb. 31) reichlich Pigment 
im Nebenhodenkopf findet, fehlt solches im kryptorchen Testikel vollkommen. 
Die beiden Abb. 18 und 19 stammen von den beiden Nebenhoden eines 
68jahrigen Mannes mit linksseitigem Leistenhoden (UP. 179/1922). Der im 
Skrotum gelegene rechte Hoden zeigte gute Funktion, der Nebenhodenkopf 
enthalt dementsprechend im Epithel viel braunliches (in der Abb. 18 schwarzlich­
korniges) Pigment. Der linke Hoden war hochgradig bindegewebig, enthielt 
nur sparliche Zwischenzellen und zeigte die oben abgebildete Hyalinentartung 
(Abb. 16). 1m Nebenhodenkopf fehlt jede Spur von Pigmentablagerung (Abb. 19) . 
.Ahnlichen Unterschied zeigen auch die Samenblasen solcher Falle, doch ist er 
hier meist nicht so augenfallig. Das Auftreten von Pigment wurder seinerzeit 
yom Verfasser mit der Resorption von Abbauprodukten des Spermas in Zu­
sammenhang gebracht. Da beim kryptorchen Hoden in der Regel iiberhaupt 
kein Sperma gebildet wird, ist der Pigmentmangel im Nebenhoden selbst­
verstandlich. DaB in der Samenblase der Seite der Verlagerung doch gelegentlich 
Pigment in ganz geringer Menge vorkommen kann, diirfte vielleicht darauf 
zuriickzufiihren sein, daB die gut beweglichen Samenfaden auch in die Samenblase 
der Gegenseite gelangen konnen. Wenigstens hat Verfasser gelegentlich auch in 
dieser sparlich Samenfaden angetroffen. - Das Rete testis ist an retinierten 
Hoden gewohnlich schOn ausgebildet, sein Epithel kurz oder hoher zylindrisch, 
ofter auch das Epithel der Tubuli recti in einfacher Zylinderzellage erhalten. 
KYRLE hat auf diese Beschaffenheit hingewiesen und vermutete sogar geradezu eine 
Wucherung des Reteepithels. - Hochst eigenartig ist, was noch nachgetragen sei, 
das gelegentlicheA uftreten vonZwischenzellen oder solchen ahnlichenZellen 
im Bereiche des N e benhodens, die als LEYDIGsche Zellen durch das Vorhan­
densein von Lipoid und Pigment sowie von REINKEschen Kristallen sicherzustellen 
sind und den Zwischenzellen im Hilus des Eierstocks (vgl. A. KOHN 1) ent­
sprechen. VEROCAY hat ihr Auftreten auBerhalb der Hoden beim Menschen bei 
verschiedenen Formen von Hodenatrophie im Bereiche des GefaBstieles entlang 
von BlutgefaBen und kleineren Nervenstammchen als erster beschrieben. Ver­
fasser konnte diese Zellen dann in Form kleiner InseIn in unmittelbarer Nach­
barschaft von Kanalchen und BlutgefaBen innerhalb des Nebenhodens beob­
achten, KYRLE berichtete spater iiber den gleichen Befund beim Hunde und 
beim Menschen. Auch ihr nach Erfahrung des Verfassers durchaus nicht so 
seltenes Auftreten an so ungewohnlicher Stelle konnte mit der oben ausein­
andergesetzten "resorptiven" Theorie erklart werden. - Gelegentlich kommen 
bei retinierten Hoden auch eigenartige Bildungen des Epithels des Neben­
hodenganges zur Beobachtung (vgl. Abb.20). Die beigefiigte Abbildung 
stammt von einem 47jahrigen Mann (UP. 332/1923) mit linksseitigem Kryptor­
chismus inguinalis. 1m Nebenhodengang zeigt das Epithel eigenartige Zysten­
bildung mit homogenem Inhalt, wie sie Verfasser gerade bei Kryptorchen und 
Eunuchoiden mit hypoplastischen Keimdriisen ofter sah und als GewebsmiB­
bildungen deuten mochte. 

Die Hodenverlagerung wurde auch wiederholt experimentell studiert 
(besonders KYRLE), doch kommt diesen Versuchen keine besondere Bedeutung 
zu, weil ja das Operationstrauma an sich schon geniigt, das hochdifferenzierte 

1 KOHN, A.: Endokrinol. 1, H. 1 (1928). 
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Organ schwer zu schiidigen. Der verlagerte Hoden zeigt dann ahnliche Bilder 
der Atrophie wie beim Kryptorchismus. 

Wodurch die Schiidigung des Hodenparenchyms bedingt wird, ist streng 
genommen noch unentschieden. Jedenfalls werden in erster Linie mechanische 
Umstande eine Rolle spielen, doch wird es nicht gleichgiiltig sein, ob der 
retinierte Hoden von Haus aus normal oder in hoherem Grade hypoplastisch 
gewesen ist. DaB die Befreiung des Hodens von solchen schadigenden Momenten, 
die sich aus der abnormen Lage ergeben, fiir seine Weiterentwicklung unter 
Umstanden giinstig wirken kann, beweisen die Erfolge der operativen Ver­
lagerung des retinierten Hodens in das Skrotum, der Orchopexie (vgl. auch 
HOFSTATTER, LICHTENSTERN). 

z 

Abb. 20. Aus dem Nebenhodengang eines IInksseitigen Leistenhodens. Von einem 47jahrigen Mann. 
1m Gangepitbel eigenartige Zystenbildungen (Z.) Vergr.: Zei/3 DD, Ok. 2. 

Die Folgen der Hodenretention wurden in friiherer Zeit wohl iiberschatzt. 
Bekannt ist, daB beiderseitiger inguinaler Kryptorchismus meist Unfruchtbar­
keit zur Folge hat. DaB dies beim abdominellen Kryptorchismus, wo der 
Hoden eine wesentlich geschiitztere Lage hat, nicht unbedingt der Fall zu sein 
braucht, erwahnt schon ASTLEY COOPER, welcher einen Studenten obduzierte, 
der aus Furcht vor Unfruchtbarkeit infolge beiderseitigen Kryptorchismus 
Selbstmord begangen hatte, jedoch zwei normal entwickelte Bauchhoden hatte. 
DaB unter Umstanden hochgradig unterentwickelte retinierte Hoden sich bei 
Eunuchoiden finden und dann wohl als Ursache der Vegetationsstorung anzu­
sprechen sind, sei nur angedeutet (vgl. ALTMANN). Auch die Neigung zur Ent­
stehung bosartiger Gewachse im verlagerten Hoden ist wohl vielfach iiber­
schatzt worden. Dies diirfte auf den Umstand zuriickgehen, daB sehr viele 
Kryptorche wahrend ihres Lebens iiberhaupt nie wegen ihres Leidens arztliche 
Behandlung aufsuchen, man daher iiber den wahren Prozentgehalt von Bildung 
bOsartiger Geschwiilste in retinierten Hoden kein sicheres Urteil gewinnen 
kann. Die Zahl diirfte 1 %0 kaum iibersteigen (KOCHER, HOFSTATTER). Auf die 

Handbuch der pathologiscben Anatomie. VI/3. 3 
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verschiedenen Arten der bosartigen Hodengewachse (Alveolarsarkom, Karzinom, 
Seminom - CHEVASSU, teratoide Tumoren, Chorionepitheliom) wird an anderer 
Stelle eingegangen. Ob eine entstehungsgeschichtliche Beziehung solcher bOs­
artiger Geschwiilste zu den oben erwahnten adenomahnlichen Herdchen besteht, 
ist heute noch ganz unbewiesen. 

2. Hodenfehlwanderungen (Desct'nsuI!I aberrans\. 

Der von der normalen Richtung abweichende Abstieg der Keimdruse ist 
unverhaltnismaBig seltener als die einfache Hodenretention. Wir konnen, je 
nachdem der Hoden einmal gar nicht in den Leistenkanal eintritt, sondern 
sofort eine ungewohnliche Richtung nimmt oder das andere Mal durch den 
Leistenkanal zunachst seinen Weg nimmt und dann erst einen falschen Weg 
einschlagt, unterscheiden zwischen "inneren" und "auBeren" Fehlwanderungen, 
von denen die auBeren, weitaus haufigeren, praktisch wichtiger sind. SCHNEIDER 
gibt von ihnen die Einteilung nach BUDINGER, welcher je nachdem der Hoden 
dabei einen gegenuber der Norm verkurzten falschen Weg oder aber einen 
normallangen oder langeren Weg zurucklegt, Dystopien mit und ohne Retention 
unterscheidet. BUDINGER verweist dabei auf das durchaus autonome Verhalten 
des Scheidenfortsatzes, welcher trotz der Fehlrichtung auch divertikelartige 
Ausbuchtungen in normaler Richtung zeigen kann. DaB dabei der Scheidenfort­
satz ahnlich wie bei der einfachen Hodenretention ganz oder teilweise erhalten 
bleiben kann und damit Hernienbildung veranlaBt, ist selbstverstandlich. Wir 
folgen bei unserer Aufzahlung dem oben angegebenen Schema von F6TH und 
konnen unter Benutzung der BUDINGERSchen Namengebung mit geringel' 
Abii.nderung die Dystopien folgendermaBen einteilen: 

1. die Dystopia inguinalis interstitialis: Fehlrichtung des Hodens 
wahrend des Durchtrittes inner hal b des Leistenkanals; der Hoden liegt zwischen 
den Bauchmuskelschichten. Seine Lage erinnert an die des Bruchsackes mancher 
sog. interparietaler Hernien; 

2. die Dystopia inguino-inguinalis superficialis: Abwanderung des 
Hodens nach dem Durchtritt durch den Leistenkanallateralwarts. Der Roden 
liegt, etwa dem Verlaufe des Inguinalkanals entsprechend auf der Obliquus­
Aponeurose an einer Stelle zwischen auBerer Leistenapertur und dem rechten 
oberen Darmbeinstachel. Solche Faile gestatten infolge der besonderen Lange 
des auBerhalb des Leistenkanals gelegenen Anteiles leicM eine operative Ver­
lagerung in das Skrotum; 

3. die Dystopia praepenialis: Abwanderung des Hodens nach Durch­
tritt durch den Leistenkanal medial warts bis auf den Penisrucken (KmMISSON, 
POLLARD, BERNHARD); 

4. als hoherer Grad der sub 3. angefuhrten Verlagerung die Dystopia 
transversa superficialis: Uberwanderung des Hodens auBen auf die 
Gegenseite; 

5. die Dystopia inguinofemoralis: Abwanderung des Hodens nach 
abwarts gegen den Femoralkanal zu; 

6. die Dystopia scrotofemoralis: perineale Hodendystopie. 
Die perineale Hodenverlagerung, nach KOCHER die wichtigste Fehllage 

(Schrifttum WEINBERGER), macht etwa 1-2% aller Fehllagen aus. Meist 
handelt es sich, da der ungewohnlich gelagerte Hoden dem Trager Beschwerden 
verursacht, um operative Beobachtungen (in neuerer Zeit DARDEL, GUNDER­
MANN, SPECHT), DANGSCHAT berichtet fiber ein Obduktionspraparat. Der Roden 
kann auf seinen Vorderrand gestfirzt sein, so daB dieser den tiefsten Punkt 
des subkutan zwischen Medianrhaphe und Tuber ischii gelegenen Organs darstellt. 
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Seine histologische Struktur ist im Gegensatz zum Leistenhoden - soweit 
die sparlichen Untersuchungen damber etwas aussagen - anscheinend meist 
besser erhalten. Auch neigt dieser Hoden nicht so sehr zur bOsartigen Geschwulst­
bildung; wenigstens wurde bislang liber keine einschlagige Beobachtung berichtet. 
GUNDERMANN berichtet liber das Vorhandensein eines gegen den Damm 
gerichteten Scheidenfortsatzes, der das mitunter beobachtete verspatete Herab­
treten des ursprlinglich inguinal gelagerten Hodens gegen das Mittelfleisch zu 
erklart (vgl. auch die Abb. 71 von Hodenverlagerung bei Hodensackmangel 
auf S. 110). 

Die Dystopia cruralii!, bei welcher einer oder beide Hoden den Weg 
durch den Schenkelkanal nehmen (BUDINGER), wird von KOCHER, vielleicht 
nicht ganz mit Unrecht, als Rernienbildung eines in der BauchhOhle retinierten 
Rodens erklart. Sie stellt sozusagen den "Obergang zu den reinen inneren 
Dystopien dar. Streng genommen gehOrt zu diesen nur die sog. Dystopia 
in pelvim minorem (HOLL), die unter anderem bis zu einem gewissen Grade 
fiir die Falle von tubularem Rermaphroditismus mit Lagerung der Hoden ahnlich 
normalen Eierstocken typisch ist (z. B. Fall LUKSCH), und gelegentlich mit 
Hernienbildung verbunden sein kann. Vielleicht spielt gerade beim Zustande­
kommen dieser Lageanomalie die teilweise Persistenz oder ungewohnlich spate 
Rlickbildung groBerer Abschnitte der MttLLERschen Gange eine gewisse Rolle. 

3. Dystopia testis transversa (Descensus paradoxus). 
Diese Form der Hodenverlagerung nach der entgegengesetzten Korperseite 

mUB als eigene Gruppe angefiihrt werden und ist wohl zu unterscheiden von 
der friiher erwahnten, von BUDINGER als "Dystopia transversa externa" bezeich­
neten Aberration, bei welcher - wie oben ausgefiihrt - der Roden seinen Weg 
durch den gleichseitigen Leistenkanal nimmt und erst nach Verlassen dieses iiber 
das Dorsum penis in die Skrotalhalfte der Gegenseite gelangt. Man konnte 
die hier zu besprechende echte gekreuzte Verlagerung des Rodens als "Dystopia 
transversa interna" bezeichnen. Bei ihr liegen beide Roden in derselben Hoden­
sackhalfte in einer gemeinsamen Scheidenhohle derart, daB der von der Gegen­
seite heriibergewanderte Hoden kranial von jenem der entsprechenden Korper­
seite sich findet. Beide konnen einen gut entwickelten Nebenhoden und voll­
kommen getrennt verlaufende Samenleiter besitzen. Die GefaBversorgung des 
heriibergewanderten Rodens wird von der Korperseite, auf welcher er angelegt 
wurde, beigestellt. Die SpermatikalgefaBe verlaufen dementsprechend von der 
einen Korperseite iiber die Blasenhinterwand subperitoneal, woselbst sie sich 
mit dem zugehorigen Ductus deferens vereinigen, auf die andere Korperseite 
und ziehen dann gemeinsam mit dem Ductus deferens und den iibrigen Gebilden 
des Samenstranges der Gegenseite durch deren Leistenkanal in die entsprechende 
Skrotalhalfte. Leider gibt es bisher von dieser seltenen Aberration nur zwei 
autoptische Beobachtungen (LENHOSSEK, ROMANOWSKY und v. WINIWARTER), 
denen eine groBere Anz~hl operativ gewonnener solcher (Herniotomien) gegen­
iiberstehen (JORDAN, LINSER, OASTELLI, BERG, VAN DER HORN VAN DEN Bos, 
HALSTEAD, in neuerer Zeit HERTZBERG, KIMURA, BANKS u. a.). NaturgemaB 
scheiden die bei operativen Eingriffen gewonnenen Beobachtungen eben bei 
dieser Form der Lageanomalie aus, da sie keine weiteren Schliisse auf das gerade 
in solchen Fallen nicht unwichtige Verhalten des intrapelvinen Verlaufes der 
ableitenden Samenwege zulassen. Es ist hier zu unterscheiden zwischen Fallen 
reiner gekreuzter Hodendystopie, bei welchen keine grobanatomisch darstell­
baren Abkommlinge der MULLERschen Gange vorhanden sind, und solchen, 
wo diese normal der Riickbildung verfallenden Gebilde in wechselndem AusmaBe 

3* 
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erhalten geblieben und unter Umstanden zu einem wohlentwickelten Uterus 
mit Tuben differenziert sein konnen. Das Vorhandensein von Resten oder 
hoher entwickelten Abkommlingen der MULLERschen Gange kann vielleicht das 
Zustandekommen des Descensus paradoxus erklaren. 

Verfasser hatte Gelegenheit, einen 77jahrigen Mann zu obduzieren, der auf der rechten 
Seite eine Skrotalhernie hatte. Am Hodensack war eine deutliche Rhaphe vorhanden, 
die linke Halite war stark gerunzelt und klein, dabei leer, die rechte etwa gimseeigroB. 
In dem Bruchsack lag nach unten zu ein annahernd gewohnlich groBer Hoden, welcher dem 
rechten entsprach; kranial von diesem ein zweiter ebenso groBer (vgl. Abb. 1 1. c. S.82), 
der sich leicht in die BauchhOhle hinein verlagern lieB. An beiden Hoden war ein gut ent­
wickelter Nebenhoden vorhanden, an dessen freiem Rand ein zarter Eileiter mit deutlichem 
Fimbrienende verlief. Beide Nebenhoden bzw. Ductus deferentes samt Tuben zogen an 
das dis tale Ende eines etwa daumendicken, in der Hinterwand des Bruchsackes gelegenen 
Korpers, welcher sich als Uterus erwies; seitlich von ihm verliefen die Samenleiter. Uterus 
samt letzteren zogen durch den Leistenkanal und dann weiter von rechts oben nach links 
unten an die Blasenhinterflache bis zur Prostata. Der Uterus verjungte sich in seinem 
Verlauf allmahlich zu einer kaum bleistiftdicken Scheide, welche seitlich von den hier 
stark geschlangelten und ampullar erweiterten Abschnitten der Vasa deferentia flankiert 
wurde (S. 124 Abb. 75). Die Ductus ejaculatorii und die Vagina mundeten getrennt am 
Colliculus urethralis. Samenblasen fehlten. 

In solchen Fallen von unvollstandigem oder vollkommenem Erhaltenbleiben 
der MULLERschen Gange ist die Abwanderung des Hodens nach der anderen 
Korperseite leichter zu erklaren, da ja eine mittelbare organische Verbindung 
der Keimdrusen besteht. Wir konnen hier wohl eher von einer Hernienbildung 
als von einem Descensus sprechen. Solche FaIle von Verlagerung der erhaItenen 
Geschlechtsplatte in eine Skrotalhal£te sind ofter beobachtet worden (MERKEL: 
Obduktionspraparat. Operationsbefunde u. a. von CORNIL und BROSSARD, 
DUSE, BAUMGARTEN). Sie legten Verfasser die Vermutung nahe, ob nicht 
in allen Fallen gekreuzter Hodendystopie eine wenigstens vorubergehendp 
langere Persistenz der MULLERschen Gange und ein dadurch bedingter ungewohn­
licher Zusammenhang der beiden Samenleiter auch in den Fallen scheinbar 
reiner Dystopia transversa als ursachliches Moment in Frage kommt. Verfasser 
hatte Gelegenheit, durch das Entgegenkommen von Herrn Prof. TANDLER das 
im Wiener anatomischen Museum aufbewahrte Praparat von ROMANOWSKY und 
WINIWARTER nachtraglich zu untersuchen und konnte dabei eine Verbindung 
beider Hoden untereinander durch ein zartes Bundel glatter Muskulatur nach­
weisen, welches moglicherweise von den MULLERschen Gangen herstammt. 
Auffallend war weiter, daB in dem Praparat der linke, nicht ubergewanderte 
Hoden umgekehrt gelagert war, ahnlich wie in der eigenen Beobachtung des 
Verfassers, derart, daB der Kopi des Nebenhodens samt seiner Hydatide den 
tiefsten Punkt im Scheidenhautsack einnahm, der Nebenhoden also vollkommen 
gestreckt und ohne Knickung in das Vas deferens uberging; ein Verhalten, wie 
es s:ch bei Ausdiiferenzierung der MULLERschen Gange zu Uterus und Tuben 
beim Manne regelmaBig findet. Verfasser vermutet, da in seiner Beobachtung 
auf der linken Seite, deren Hoden nach rechts ubergewandert war, ein Leisten­
kanal fehlte, daB vielleicht eine mangelhafte Ausbildung oder vorzeitige Ruck­
bildung des distalen Abschnittes des Leistenbandes der Urniere bereits im Fetal­
leben die Rechtslagerung der Genitalplatte ermoglichte, so daB dann diese 
samt den Keimdrusen in einen Leistenkanal eintreten konnte. SCHNEIDER 
denkt daran, daB fUr die Seitenwahl des Deszensus eher die "fruhere Initiative" 
eines Hodens maBgebend ist, wofiir auch die groBere Haufigkeit auf der linken 
Korperseite sprechen konnte. Der Beobachtung LENHOSSEKS (schon von HYRTL 
erwahnt) ist nur eine ziemlich schematische Zeichnung beigefugt, aus welcher 
nicht hervorgeht, ob eine abnorme Verbindung zwischen beiden Hoden bzw. 
ihren ableitenden Samenwegen bestanden hat oder nicht. (Das Praparat ist 
laut Information nicht mehr vorhanden.) JORDAN vermutete bereits, daB bei 
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der Entstehung der gekreuzten Hodenverlagerung die MULLERsehen Winge 
eine Rolle spielen konnten. In seinem Fall vereinigten sieh beide Samenleiter 
zu einem einheitliehen Kanal. Der Fall ist aber unsieher; eine Triorehidie mit 
Bauehhoden auf der Gegenseite ist nieht sieher auszusehlieBen. Der Defekt 
des linken Nebenhodens (ihm entspraeh eine groBe Fettmasse, in welcher das 
Vas deferens endete) und das Vorhandensein einer Hypospadie konnten dafiir 
sprechen, daB der yom linken Hoden kommende Gang iiberhaupt kein Derivat 
des WOLFFschen Ganges, sondern ein solches des MULLERSchen Ganges darstellte, 
daB es sich also um einen Scheinzwitter handelte. Dafiir spricht auch, daB das 
aus Vereinigung der beiden "Samenleiter" hervorgegangene gemeinsame Rohr 
auffallend dickwandig war und "in keinem Verhaltnis zu dem jugendlichen 
Alter des Knaben" stand, und iiberdies unmittelbar vor seiner Gabelung 
ampullar erweitert war. Auiklarung konnen fiir die Frage der Entstehung der 
Verlagerung nur weitere gut untersuchte anatomische Beobachtungen geben. 

Uber die Entstehung der Lageanomalien des Hodens, die Forment­
stehung und Entstehungsursache laBt sich, obwohl diese Frage im Schrifttum 
immer wieder erortert wurde, auch heute noch niehts Bestimmtes sagen. Die 
dauernde Lagerung der Hoden im Hodensack ist ein Verhalten, welches nur den 
hOheren Saugetieren zukommt. Erst bei den Primaten findet sich ein voll­
kommener AbschluB der Kremastersackhohle bzw. des Cavum vaginale gegen 
die BauchhOhle zu. In absteigender Reihe der Wirbeltiere ist zunachst ein 
mit der Bauchhohle zeitlebens in Verbindung stehender Skrotalsack vorhanden 
(Karnivoren), die Nager gehoren bereits zu den fakultativen Testikonden, bei 
denen der Hoden nur zeitweise (wahrend der Spermienreifung) im Kremaster­
sack liegt; die noch niedrigeren Saugetierklassen haben zeitlebens Bauchhoden. 
Diese Erscheinungen sind in umgekehrter Reihe im menschlichen Fetalleben 
zu beobachten, in welchem sich der Deszensus normalerweise vollkommen bis 
zur endgiiltigen Lagerung der Hoden im Hodensack abspielt. Der Umstand, 
daB der Hoden bei den fakultativen Testikonden zur Zeit der Spermienreifung 
aus der BauchhOhle austritt, konnte dafiir sprechen, daB Entlastung von dem 
intraabdominellen Druck die Samenbildung giinstig beeinfluBt (BROMAN). Ob, 
wie CREW annimmt, die Temperaturverhaltnisse auBerhalb der Leibeshohle 
fUr die Samenbildung giinstiger sind, erscheint zumindest fraglich. Retinierte 
Hoden erlangen allerdings haufig kein volles Funktionsstadium. Auch die formalen 
Vorgange des Descensus sind noch nicht vollkommen klargestellt. Damit ein 
solcher iiberhaupt zustande kommen kann, ist es zunachst notwendig, daB die 
urspriinglich festgehaltene Keimdriise eine Beweglichkeit erlangt, was durch 
die Ausbildung eines Gekroses, des yom WOLFFschen Korper zum Hoden 
ziehenden Mesorchiums und einer entsprechenden Mesoepididymis, in welche 
dann auch die Vasa spermatica zu liegen kommen, gewahrleistet wird. 
Weiters ist die Entwicklung des HUNTERschen Leitbandes sowie des Scheiden­
fortsatzes notwendig. Der Processus vaginalis peritonei wird - wie oben aus­
gefiihrt - schon in einem sehr friihen Fetalstadium (3. Embryonalmonat) 
angelegt und durchsetzt bereits im 6. Monat den Leistenkanal und dringt 
schlieBlich in den Hodensack vor. Das Leistenband der Urniere, welches eine 
eigene Bauchfellfalte in der Wand des Scheidenhautsackes darstellt und durch 
seine Dickenzunahme den Processus vaginalis verbreitert, wird gleichfalls schon 
sehr friihzeitig angelegt. Die unregelmaBigen Wachstumsvorgange in der Bauch­
Beckenregion bedingen die Verlagerung des Hodens, welche dem Deszensus 
gleichkommt, der dann seinen AbschluB - vielleicht unterstiitzt durch den 
intraabdominalen Druck - knapp vor oder oft auch erst wahrend der Geburt 
(was bei Beckenendlagen zu beobachten ist) erreicht. Sowohl die mangelhafte 
Ausbildung der Hodenligamente wie jene des Leistenbandes der Urniere oder 
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des Processus vaginalis peritonei konnen naturgemaB formale Ursachen des 
Kryptorchismus darstellen. So ist vielleicht, wie oben ausgefUhrt, der Mangel 
eines Verbindungsstranges zwischen Geschlechtsteil der Urniere und der ent­
sprechenden Skrotalanlage sowie das damit wahrscheinlich auch verbundene 
Ausbleiben der Entwicklung des Processus vaginalis peritonei in dem beschrie­
benen Fall gekreuzter Hodenverlagerung mit eine Ursache der letzteren. Wie 
oben gleichfalls ausgefUhrt wurde, kann eine abnorme Verbindung des Hodens 
mit dem WOLFFschen Korper bzw. Nebenhoden den alleinigen Deszensus des 
letzteren bei Zuriickbleiben der Keimdriise zur Folge haben (vgl. u. a. WIND­
HOLZ). 1m Einzelfall ist es naturgemaB sehr schwierig, die Ursachen fUr 
das Entstehen der Lageanomalie anzugeben und SCHNEIDER bemerkt sehr 
richtig, daB ein groBer Teil von dem, was als Ursache angesprochen wird, 
sic her nur Folgeerscheinung ist, so z. B. die Kleinheit der leeren Skrotal­
halfte, die Enge des Leistenkanals, die relative GroBe des Nebenhodens u. a. 
Auch die Kiirze der Vasa spermatica ist wohl kaum mit STAEMMLER als 
primare Hypoplasie zu werten, sondern doch nur eine Folgeerscheinung 
des Ausbleibens des Normalzustandes der Hodenlagerung. Ebenso diirfte in 
dem oben mitgeteilten Fall (Abb. 15, S. 27) von Bauchhoden die Kiirze 
des linken Ductus deferens nur als Folge und nicht als Ursache der Hoden­
retention anzusehen sein. 

BUDINGER legt besonderen Wert auf die oben erwahnten narbigen Verande­
rungen und Verwachsungen im Bereiche des Processus vaginalis und sieht in 
ihnen sekundare mechanische Hindernisse. Von anderer Seite wird die Be­
deutung dieser Narbenbildungen stark angezweifeIt (LANZ), insbesondere ist 
auch ihre Entstehung wahrend des Fetallebens wenig wahrscheinlich und wohl 
kaum jemals zu beweisen. SCHNEIDER mochte ihnen allerdings fiir die Aber­
rationen des Scheidenfortsatzes eine gewisse bedeutsame Rolle zuerkennen. 
Jedenfalls ist in der Mehrzahl der FaIle von Kryptorchismus eine Riickschlag­
bildung zu sehen, die Ausdruck einer degenerativen Belastung des Tragers ist. 
Daflir spricht auch das in manchen Fallen erbliche Vorkommen dieser Hem­
mungsbildung sowie die ofter zu beobachtende Vergesellschaftung mit ander­
weitigen MiBbildungen, insbesondere am iibrigen Urogenitaltrakt (Schein­
zwitter). Auf die Bedeutung der Persistenz und Ausbildung von Derivaten der 
MULLERschen Gange fUr die Entstehung insbesondere der gekreuzten Hoden­
dystopie ist bereits oben naher eingegangen worden. 

In neuerer Zeit hat MoszKOWrcz versucht, die Entstehungsursache der 
Hodenverlagerung unter Heranziehung der GOLDSCHMIDTschen Theorie der 
Vererbung zu deuten und dementsprechend die Hodenretention als Zeichen 
der Intersexualitat anzusprechen. Es kann hier nicht naher auf diese sehr 
interessante Frage eingegangen werden. N ur soviel sei betont, daB man darnach 
eigentlich in einem viel groBeren Prozentsatz der FaIle von Erhaltenbleiben 
auch kleiner Abschnitte der MULLERschen Gange bei Mannern als Zeichen der 
Intersexualitat Kryptorchismus erwarten miiBte. Doch haben wir gerade in 
jenen Fallen von retrovesikalen Zysten oder Strangresten, auf die weiter unten 
(S. 63) eingegangen wird, niemals abnorme Lagerung der Hoden gesehen. 
DaB vollkommenes Erhaltenbleiben der MULLERschen Gange beim Manne 
gelegentlich gekreuzte Hodenverlagerung bedingen kann, wurde ja erwahnt; 
ebenso auch, daB in solchen Fallen beidseitiger abdomineller Kryptorchismus 
vorkommen kann. Ob man aber in jedem Leistenhoden schon einen Intersex 
erblicken darf, scheint uns fraglich und wir mochten, um dies nochmals zu 
betonen, in der unverwickeIten HodenverhaItung eher eine Art Riickschlagbildung 
erblicken. In Verfolgung der Anschauung von MOSZKOWICZ miiBte man geradezu 
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zwangslaufig auch die Falle von mehr oder weniger ausgedehnten Defekten 
an den Abkommlingen des WOLFFschen Ganges (vgl. S. 40) bei Mannern als 
Intersexe deuten, da ja hier ein Riickbildungsvorgang eintritt, wie er normal 
nur beim weiblichen Individuum erfolgt. 

II. Minbildungen der ableitenden Samenwege. 
In diese Gruppe, in welcher Fehlbildungen des W OLFFschen Ganges bzw. 

der Urnierenabkommlinge der abfuhrenden Samenwege besprochen werden 
sollen, fallen naturgemaB nicht nur solche, welche diese Organe al1ein be­
treffen, sondern haufig auch mit mehr oder minder verwickelten Verbildungen 
am uropoetischen System einhergehende. Die innige entwicklungsgeschichtliche 
ZusammengehOrigkeit von Harn- und Geschlechtsapparat macht dieses ge­
meinsame Vorkommen verstandlich. Bei Abgrenzung der Gruppe gegeniiber 
den als 4. Gruppe zu besprechenden Fehlbildungen verganglicher embryonaler 
Organe ergeben sich groBe Schwierigkeiten deshalb, weil gerade nicht gar 
zu selten Defekte im Bereiche des W OLFFschen Ganges mit Erhaltenbleiben 
und weiterer organahnlicher Differenzierung des MULLERschen Ganges einher­
gehen konnen. Daher mussen auch solche Falle hier wenigstens kurz ge­
streift werden. 

A. Kom binierte U rogenitalmiB bil dongen. 
Wie eingangs ausgefiihrt, gehen aus dem Urnierenharnleiter nicht nur der 

Nebenhodengang, der Samenleiter und die Samenblase sowie der Ductus 
ejaculatorius hervor, sondern auch die Derivate der Nachnierenureterknospe: 
Harnieiter, Nierenbecken und Sammelrohren. Daher wird eine Storung der 
Entwicklung im Bereiche des WOLFFschen Ganges unter Umstanden zu MiB­
bildungen fiihren, welche ableitende Harn- und Samenwege und auch die Niere 
gemeinschaftlich treffen. Sehr richtig betont SCHNEIDER, daB der genitale 
Anteil einer solchen MiBbildungsverkniipfung im Werte fur ibre Forment­
stehung zwar iiberwiegt, praktisch aber die Entwicklungsstorung an der Niere 
ungleich bedeutsamer ist, weil ja die MiBbildungen an den Samenwegen sogar 
bei anatomischer Untersuchung haufig unerkannt bleiben. Trotzdem scheinen 
gerade die Entwicklungsstorungen an den ableitenden Samenwegen durchaus 
nicht so selten. Bei ihrer Erkennung gelegentlich der Sektion spielt die person­
liche Einstellung des Obduzenten eine groBe Rolle. Hat man einmal seine 
Aufmerksamkeit darauf gerichtet, so staunt man immer von neuem uber die 
Haufigkeit solcher Verbildungen. Eine gewisse praktische Bedeutung gewinnen 
sie vielleicht - abgesehen von der durch sie gelegentlich bedingten einseitigen 
Unfruchtbarkeit des Tragers - auch dadurch, daB sie rontgenologisch durch 
Kontrastfullung dargestellt und somit unter Umstanden schon wahrend des 
Lebens erkannt werden konnten (SCHNEIDER). Haufig ist bei einseitigem 
Nieren- und Uretermangel vollkommener Mangel der ableitenden Samenwege 
derselben Seite. Diese MiBbildung stellt ein typisches Vorkommen dar und ist 
fur den Trager durchaus nicht gleichgiiltig, wenn er z. B. infolge einer Gonorrhoe 
auf Seite der vorhandenen ableitenden Samenwege eine Epididymitis und 
dadurch Unfruchtbarkeit erwirbt. In Anbetracht der Haufigkeit der erwahnten 
MiBbildungen ist das Schrifttum iiber sie verhiiltnismaBig wenig umfangreich 
(altere Literatur bei BALLOWITZ, neuere bei GUIZETTI und PARISET, GEORG 
B. GRUBER). Es wurde bei Verbildungen an den Samenwegen beobachtet: 
Agenesie, Hypoplasie und Dystopie einer Niere. Beiderseitige Aplasie der 
Niere, wie sie bei Sirenenbildungen, "sireniformen Monstren" und iiberhaupt 
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schweren Defektbildungen in der hinteren Rumpfhalfte beschrieben wurde, 
hat selbstverstandlich Lebensuniahigkeit der Frucht zur Folge. Ebenso wie 
sich bei diesen MiBbildungen (Literatur GG. B. GRUBER) auch Defekte der 
Harnleiter und Harnblase finden, mangeln ihnen Oiters Teile des Geschlechts­
schlauches. DaB aber sogar bei ganz schweren MiBbildungen (Akardiern) noch 
Reste der Nieren- und Geschlechtsanlage vorhanden sein konnen, beweist der 
gut untersuchte Acardius amorphus von POK. Nach KERMAUNER sind nur 
zweimal (NIEMANN, ZAUFAL) bei Fehlen beider Nieren Anomalien der auBeren 
Geschlechtsteile nicht verzeichnet. Unter 28 Fallen war nur 7 mal die After­
offnung in Ordnung. Neben 10 Fallen ohne Samenblasen finden sich 12, 
wo sie vorhanden waren. Die Keimdriisen sind meist vorhanden, sollen 
nur in 4 Fallen gefehlt haben. KERMAUNER erwahnt einen Fall von beider­
seitigem Nierenmangel eigener Beobachtung: Reifes groBes Neugeborenes mit 
Verkriimmung der Beine, an Stelle des Penis ein nach unten ragender Fortsa.tz; 
Defekt des Anus, Einmiindung des Enddarmes in die Harnblase; Hoden und 
Samenleiter vorhanden; volliges Fehlen von Harnleitern und Nieren. Nach 
KERMAUNER ist das Vorhandensein von Hoden besonders bemerkenswert, weil 
es beweist, daB die Urniere vorhanden war. Nichtbildung einer Niere wird 
etwa 1-2mal auf 1000Falle angetroffen (GUIZETTI und PARISET 39 FaIle auf 
20000, nach ENGEL 16 auf 12300, PRIESEL 7 Manner auf 6000 Autopsien). Ein 
Dritteil dieser FaIle zeigt Fehlbildungen im Bereiche der Geschlechtsorgane, 
besonders der ableitenden Samenwege. Andererseits kann auch der W OLFFsche 
Gang bzw. der Ductus deferens fehlen ohne Storung im uropoetischen System 
(s. unten). Die Tatsache, daB die einseitigen Defekte vorwiegend auf der linken 
Korperseite angetroffen werden, ist in ihren Ursachen noch ganz ungeklart. 
Hohergradige Kiimmerformen einer Niere, wie sie gleichialls nicht selten mit 
Fehlbildungen an den inneren Geschlechtsteilen beobachtet werden, konnen 
einerseits Ausdruck einer primaren Unterentwicklung sein, andererseits auch 
auf sekundare friihzeitige Atrophie zuriickgehen und sind anscheinend etwas 
seltener als der vollkommene Nierenmangel. In der Regel sind sie ver­
gesellschaftet mit Entwicklungsstorungen am Harnleiter, welche vielleicht auch 
fiir die erwahnte Atrophie von ursachlicher Bedeutung sein konnten. DaB es 
unter Umstanden sehr schwierig sein kann, auf Grund mangelhafter Anlage 
oder Entwicklungshemmung kleine Nieren von einer spater zugrunde gegangenen 
(etwa infolge von Pyelonephritis im friihesten Kindesalter atrophischen) zu 
unterscheiden, braucht nicht weiter hervorgehoben zu werden. Auch Ver­
Iagerung der einen oder (selten) beider Nieren, sowie Dystopien solitarer 
Nieren und Verschmelzungsnieren sind im gleichen Zusammenhang zu er­
wahnen. 

Die hier zu beobachtenden MiBbildungen an mannlichen Geschlechtsteilen 
betreffen fast regelmaBig nur die ableitenden Samenwege und finden sich fast 
immer auf derselben Korperseite. GUIZETTI und PARISET geben folgende sche­
matische Einteilung, die auch SCHNEIDER verwendet: 

A. Defekte der Samenwege. 

I. Nierendefekt: 
1. Nierenmangel oder Hypoplasie ohne MiBbildungen an den Samenwegen. 
2. Nierenmangel oder Hypoplasie mit Samenwegsdefekten: 

a) vollige, b) partielle Defekte. 
3. Nierenentwicklung trotz bestehender Samenwegsdefekte. 

II. N ieren verlagerung: 
a) ohne, b) mit MiBbildungen der mannlichen Geschlechtsteile. 
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B. Abnorme Verbindungen: Dystope Harnleitermiindung: 

a) bei Nierenmangel oder Unterentwicklung: 
des einzigen vorhandenen Harnleiters; des 
kranialen Doppelharnleiters; beider Dop­
pelharnleiter; 

b) bei gut angelegter Niere: des einzigen vor­
handenen Harnleiters; des kranialen Dop­
pelharnleiters; beider Doppelharnleiter. 

1. in die Samenblase, 
2. in den Samenleiter, 
3. in den Duct. ejaculatorius, 
4. im Colliculus seminalis, 
5. in die Pars prostatica 

urethrae, 
6. in den Harnblasenhals. 

Nach diesem Schema haben wir zu unterscheiden einmal Samenleiterdefekte 
bei Nierendefekt und Nierenverlagerung und weiter abnorme Verbindungen 
zwischen ableitenden Samen- und Harnwegen. 

Nierenmangel auf einer Korperseite kommt auBerordentlich hanfig 
mit Fehlbildungen an den Samenwegen vergesellschaftet vor. Als geradezu 
typisch (vgl. Verfasser) gilt, daB auf der Seite, wo die Niere fehIt, auch der 
Harnleiter mangelt und das Harnblasendreieck demgemaB nur einseitig gestaltet 
ist. Yom inneren Genitale ist dabei nur der Hoden und Nebenhodenkopf vor­
handen; der Korper und Schweif des letzteren fehlen samt dem Ductus deferens 
und Ductus ejaculatorius. Dieses Verhalten fand sich z. B. unter 7 yom Verfasser 
zusammengestellten Fallen von einseitigem Nierenmangel bzw. einseitiger 
Nierenunterentwicklung oder Verlagerung 5 mal. Von diesen 5 Fallen hatten 
4 den Defekt auf der linken Korperseite. Damit ist also yom Nebenhoden nur 
der aus dem Geschlechtsteil der Urniere stammende Kopf erhalten. Die iibrigen 
Geschlechtsteile zeigen in der Regel keinerlei Besonderheiten. Die Prostata 
ist nur ausnahmsweise auf Seite der Fehlbildung etwas kleiner, meist voll­
kommen symmetrisch und auch histologisch von gewohnlichem Verhalten. 
Ebenso sind beide Hoden gleich groB, in den Hodensack eingetreten und der 
Hoden ohne Ausfiihrungsgang besitzt, soferne auf der Gegenseite dies der Fall 
ist, in gleicher Weise Samenbildung (vgl. GUIZETTI, VEROCAY). Bemerkenswert 
ist in solchen Fallen das histologische Verhalten des Nebenhodenkopfes, in 
welchem das Sperma angestaut wird, Spermiophagen auftreten, das Epithel 
eine starke Zunahme seiner Pigmentierung zeigt und im Gewebe der Kanalchen­
wand eigenartige lipoid- und pigmenthaltige Phagozyten auftreten, die eine 
groBe Ahnlichkeit mit LEYDIGSchen Zwischenzellen zeigen (vg1. Verfasser). 
Insbesondere nach Zugrundegehen der Kaniilchenepithelien werden diese Phago­
zyten reichlich und die Kanalchen konnen schlieBlich veroden. Verfasser ver­
mutete daher, daB die auffallende Zunahme der Pigmentierung mit einem 
ResorptionsprozeB von seiten des Epithels einhergehe (vgl. Abb.5, 1. c.). 
Gelegentlich kann die FehIbildung in den ableitenden Samenwegen noch hohere 
Grade haben und auch den ganzen Nebenhodenkopf mitbetreffen, wie dies 
Verfasser in einem Fall von Beckenniere mit gekreuztem Defekt an den ablei­
tenden Samenwegen sehen konnte (Abb. 33). In diesem FaIle war mikroskopisch 
in einem groBeren, dem Nebenhodenkopf entsprechenden Fettgewebskorper nur 
ein kaum iiber stecknadelkopfgroBer Abschnitt eines Ductus efferens vorhanden. 
Das erweiterte Rete testis war mit Samen erfiillt, in seiner Wand fanden sich 
wieder lipoid- und pigmenthaltige Phagozyten. Solche hochgradige Defekte 
des Nebenhodens scheinen sehr selten zu sein gegeniiber dem als Regel bezeich­
neten Typus. Der Nebenhodenkopf kann bei Fehlen des iibrigen Abschnittes 
entweder normal gestaltet oder selbst miBbildet sein, wie dies Verfasser einmal 
beobachtete (vg1. unten bei "Nebenhoden", S. 53, Abb.34). Etwas haufiger 
als vollkommener Defekt des Nebenhodens ist seine vollstandige Ausbildung, 
bei welcher die Kauda blind endet oder entsprechend dem noch vorhandenen 
Anfangsstiick des Samenleiters in eine stumpfe Spitze auslanft. In den beiden 
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Fallen dieser Art, welche Verfasser sah, war der Nebenhodengang zwar leicht 
erweitert, doch fanden sich hier im Inhalt fast keine Spermatozoen, obwohl der 
Nebenhodenkopf voll mit solchen gefiillt war. Ein weiteres Zeichen dafiir, daB 
die Resorption bereits hOher oben, im Nebenhodenkopf, zur Geniige besorgt wird. 
In einem der beiden letzterwahnten Falle war der Samenleitermangel auf der 
rechten Seite bei normal gebildeten Nieren vorhanden, wie dies ahnlich von 
GUIZETTI beobachtet wurde. 1m zweiten Fall war auf Seite des Ductus deferens­
Defektes (gleichfalls rechts!) eine kleine, hochgradig miBbildete und atrophische 

Aoo. 21. Komplizierte UrogenitalmiJ3bildung. (NachA.PRIESEL: VirchowsArch. 249, 247). 66jahriger 
Mann. Ao. Aorta, V.c.i. untere Hohlvene. R.d. die stark unterentwickelte rechte Niere mit dem 
Harnleiter Ur.d. V.sp.d. rechte SamenleitergefaJ3e, T.d. der rechte Hoden. Der Schwanz des 
rechten Nebenhodens endet bei Ep.d. mit einer stumpfen Spitze, der rechte Samenleiter fehlt. 
P. BaucbfeU, L.u.d. Ligamentum umbilicale laterale dextrum, A.v. Arteria vesicalis, V.ur. Harnblase 
(am Scheitel eingeschnitten, von der Hinterflitche dargesteUt). Ur.s. linker Harnleiter, W.s. linker 
Samenleiter, V.S.S. Iinke Samenblase, Pro Prostata. Dem Ampllllenteil des Iinken Samenleiters 
medial angelagert (dabei stark nach links abgebogen) zwei kurze Strange M.s. und M.d., Reste der 
MULLERschen Gange, von denen der rechte (M.d.) vor seinem blinden Ende in der Prostata zwei 
zystenahnliche an Stelle der rechten Samenblase gelegene Erweiterungen M.d., und M.d., bildet. 

Niere samt an der Harnblase blind endendem, im unteren Drittel erweiterten 
Ureter vorhanden. Rechts fehlte der Ductus deferens samt Samenblasen und 
Ductus ejaculatorius. Dabei waren an der Blasenhinterflache kurze Reste der 
MULLERschen Gange vorhanden (Abb. 21), von denen der rechts gelegene, blind 
in der Prostata endende, sich zu zwei miteinander in Verbindung stehenden, die 
Stelle der rechten Samenblase bzw. -ampulle einnehmenden zystenahnlichen 
Gebilden erweiterte. 

Geringere Grade von Samenleiterdefekten konnen den mittleren Abschnitt 
dieser betreffen. Es kann aber auch nur der intraabdominelle Anteil vorhanden 
sein, mitunter als solider Strang (Schrifttum HEINER). Die Samenblase kann 
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dabei (ahnlich wie in manchen Fallen von Hermaphroditismus - vgl. MERKEL, 
FRIESEL) £ehlen. Solche Formen finden sich, ebenso wie in dem zuletzt erwahnten 
Fall, eher bei Unterentwicklung der Niere. 

In diesem Zusammenhang ist noch ein Fall von Samenleiterdefekt anzmuhren, den 
Verfasser vor la.ngerer Zeit (1917) beobachtete. Es handelte sich um einen 62jahrigen 
Pflegling des Wiener Versorgungsheimes. KorpergroBe 182 em mit eunuchoidem Hoch­
wuchs (Abb. 22). Zwei Bruder zeigten die gleiche VegetationsstOrung. Mangel der Gesichts-, 
Axillar- und Genitalbehaarung. 31/2 em langer, etwas uber 
1 em dicker Penis, Urethralostium an der Spitze der Glans. 
Skrotum klein, mit deutlicher Rhaphe, leer. Beiderseits uber 
dem a.uBeren Leistenring ein bohnengroBer schlaffer Korper 
tastbar. Nebennieren etwas klein, in der Hypophyse ein 
erbsengroBer, teilweise kolliqueszierter Adenomknoten des 
Vorderlappens. Links normal gestalt.ete, etwas groBe Niere 
mit einfachem Harnleiter. Rechts ein 21/2 em: 5 mm: 3 mm 
groBer Korper retroperitoneal in Hohe der Teilungsstelle der 
Aorta (Abb.23), welcher von 2 aus der letzteren kommenden 
zarten Arterien gespeist wird. Eine der beiden zieht in den 
Leistenkanal a18 Spermatikalarterie. Von dem Nierenrudi­
ment verlii.uft ein 15 em langer Strang nach Art eines Ureters 
an die Blasenhinterflache, der, oben dunn: im unteren Drittel 
sich allmahlich auf 9 mm ausweitend, blind endet (Abb. 24). 
1m oberen Anteil ist das Lumen nur mikroskopisch sichtbar. 
An der Blaseninnenfla.che findet sich, mit dem Ende dieses 
ureterahnlichen Stranges korrespondierend, eine trichter­
fOrmige Einziehung, wahrend eine eigentliche Ureterfalte 
fehlt. Processus vaginalis peritonei b eiderseits geschlossen. 
Beide Hoden klein (rechts 10: 8: 5, links 13: 8 : 7 mm); 
Nebenhoden und der 1 mm dicke Ductus deferens links vor­
handen (Abb. 25). Das ampulla.re Stiick des letzteren leicht 
blasig aufgetrieben, ebenso der obere Teil des Ductus ejacu­
latorius erweitert. Die Samenblase fehlt, ebenso eine Prostata 
nicht darstellbar (histologisch nur auf der linken Seite spar­
liches Drusengewebe). Rechts an Stelle des Nebenhoden­
kopfes eine groBere Fettmasse, der Nebenhoden samt den 
ubrigen ableitenden Samenwegen fehlt. - Auch histo­
logisch sind die Hoden in hohem Grade unterentwickelt und 
in Atrophie begriffen. Das Kanalchenepithel ist in Anbe­
tracht des hoheren Alters des Tragers noch in einer verbaltnis­
maBig groBen Zahl von Kanalchen erhalten. Daneben finden 
sich ausgedehnte hyalin-dickwandige und vollkommen ver­
<>dete Abschnitte ( 4.bb. 26). Das Zwischengewebe ist ver-
haltnismaBig reichlich, ilbertrifft jedoch nirgends den von Abb. 22. 62ji1hrigesEunuchoid 
KanaIchen eingenommenen Flii.chenraum. Zwischenzellen vom mit Urogenitalmillbildung, 
Aussehen typischer LEYDIG-Zellen fehlen, nur hie und da ganze Leiche. 
sieht man einzelne Elemente oder kleine Gruppen von Zellen, 
die mehrere groBe sudanfarbbare Lipoidvakuolen enthalten. Das Rete testis an beiden 
Hoden schon ausgebildet, das Epithel hoch, die Ductuli efferentes sehen wie beim Neu­
geborenen aus. Der Nebenhoden der linken Seite gleichfalls von kindlichem Verhalten, 
pigmentfrei. Auf der rechten Seite ist in dem Fettkorper eine Gruppe aufgekna.uelter 
Kanalchen ahnlich jenen des Nebenhodenkopfes der Gegenseite zu sehen; weiter kranial 
eine kleine (1 mm groBe) Gruppe von Zystchen mit kolloida.hnlichem Inhalt. Sonst fehlt 
vom Nebenhoden auch mikroskopisch jede Spur. Der Nierenrest enthii.lt neben Gruppen 
groBerer und kleinerer von niedrigem Epithel ausgekleideter Hohlraume mit stark eosin­
farbbarem homogenen Inhalt Kana.lchen , die ein ganz ahnliches Verhitlten zeigen wie jene 
des Nebenhodenkopfrestes und in ihrer Wand auch glatte Muskulatur enthielten. Diese 
Kanii.lchen finden sich vorwiegend an der Medialseite des Gebildes und vereinigen sich 
gegen dessen kaudales Ende zu in dem erwahnten ureterahnlichen Gang. Das distale er­
weiterte Stiick des Ganges ist von zweischichtigem Zylinderepithel ausgekleidet, in dessen 
innerer Lage sich ziemlich reichlich groBe Schleimtropfen finden. Die ableitenden Samen­
wege der linken Seite zeigen, abgesehen von einer hochgradigen Unterentwicklung, 
nichts Ungewohnliches. 

Fur den am haufigsten vorkommenden Typus (einseitiger Nieren-, Harnleiter-, 
und Mangel der ableitenden Samenwege bis auf den Nebenhodenkopf) ist eine 
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Beobachtung von KORNFELD (3monatiger Fetus) beziiglich der Erklarung 
bedeutungsvoll. Es handelte sich urn einen Defekt des distalen Anteiles des 
WOLFFschen Ganges und ohne Anlage der Ureterknospe, welcher vom Autor 
als Folge einer primaren Unterentwicklung des mesonephrogenen Gewebsstranges 

-------------- --Ao. 

V.c.t. ----------------------------

V.ep.tl -------------------------- ---------------. r.s. 

A.sp.d .-------

- - -----V.ur. 

------- A.sp.s. 

T.d .--

----------T.8. 

Abb. 23. Urogenitalrnillbildung vom selben Fall wie Abb. 22. Ao. Aorta, A.r.s. Iinke Nierenarterie, 
V.r.s. linke Nierenvene, Ur.s. linker Harnleiter, D.d.s. linker Samenleiter, V.ur. Harnblase, A.sp.s. 
Hnke Arteria spermatica, P. Penis, T.s. linker Haden, V.c.i. untere Hohlvene, V.sp.d. rechte Vena 
spermatica, R.d. rudimentarer Rorper an Stelle der rechten Niere, A.sp.d. rechte Arteria spermatica, 
Ur.d. ureterll.hnlicher Strang rechts, Ep.d. Fettkorper an Stelle des rechten Nebenhodens, T.d. 

rechter Boden. 

aufgefaBt wurde. Es kann also in solchen Fallen, wo auchkein Harnleiter vorhanden 
ist, der distale Abschnitt des W OLFFschen Ganges iiberhaupt niemals angelegt 
worden sein oder sich sehr friihzeitig, vielleicht zur Zeit des Beginnes der 
Involution der Urniere, dafiir aber vor Bildung des Uretersprosses, zuriickgebildet 
haben. Auch GUIZETTI und PARISET verlegen die Entwicklungsstorung in den 
der Kloake bzw. dem Sinus urogenitalis benachbarten Teil des WOLFFschen 
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Ur.s. ___ .. _ .. _. __ -+ 

----. Ur.d. 

--------------•• -. Pro 

Abb. 24. Vom selben Fall wie Abb. 22. Binterflache der Barnblase (B.), an w elche von links der 
linke Barnieiter (Ur.s.) und - etwas tiefer - der linke Samenleiter (D.d.s.), von rechts der im 
nnteren Abschnitt ausgeweitete ureterahnliche Strang (Ur.d.) herantreten. Von der Prostata (Pr.) 

nur die linke B tlifte deutlich ausgebUdet. Rechter Samenieiter mangeind. 

Ep.d . 

T.d. 

Abb. 25. Vom seiben F all wie Abb. 22. Hoden samt Anhangen. Ep.cl. Fettkorper an Stelle des rechten 
Nebenhodenkopfes; T.d. der rechte, T.8. der linke Hoden, A.sp.s. linke Arteria spermatica, D.d.s. 

linker Samenleiter, Ep.s. linker Nebenhoden. 
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Ganges. In Fallen wo die Samenwege vorhanden sind, aber Niere und Harn­
leiter fehlen, wird wohl das Ausbleiben der Bildung der Ureterknospe ursachlich 
in Betracht kommen. Findet sich der Samenleitermangel bei sonst normalem 
Urogenitaltrakt (die beiden bisher einzig dastehenden Beobachtungen von 
GUIZETTI und Verfasser betrafen die rechte Korperseite!), so kann er wohl nur 
durch Riickbildung des WOLFFschen Ganges nach erfolgter Sprossung der 
Harnleiteranlage gedeutet werden. Ahnlich sind auch die oben erwahnten 
unvollstandigen Samenleiterdefekte zu erklaren. In dem angefiihrten Fall 
eigener Beobachtung (vgl. Abb. 21, S. 42) konnte vielleicht die Riickbildung 
am W OLFFschen Gang auf Erhaltenbleiben und teilweise zystische Umbildung 
der distalen Abschnitte der MULLERschen Gange zuriickzufiihren sein, also eine 

Abb. 26. Yom selben Fall wie Abb. 22. Schnitt durch den hochgradig nnterentwickelten und 
a.trophischen Roden. Lupenvergrlillerung (Zeill Planar 50 mm). 

Art Umschlag in das entgegengesetzte Geschlecht stattgefunden haben. Schwie­
riger zu erklaren ist der zuletzt besprochene Fall; bei dies em deutet das fast 
vollkommene Fehlen der Urnierenabkommlinge und das Fehlen des W OLFFschen 
Ganges auf eine schwere Schadigung der Urnierenanlage selbst, so daB eben 
gar kein Nebenhoden ausgebildet werden konnte. Die Keimdriisen sind in 
diesem Fall hochgradig unterentwickelt, wahrend sie in den iibrigen Beob­
achtungen normales Verhalten und sogar trotz Fehlen des Ausfiihrungsganges 
Samenbildung zeigen. Das Rete testis als Abkommling des Zolomepithels ist 
aber ausgebildet. Daher liegt die Vermutung nahe, daB der WOLFFsche Gang, 
der auf der linken Korperseite seine gewohnliche Differenzierung erfuhr und 
nur keine Samenblase absproBte, auf der rechten Seite in ungewohnlicher Form 
erhaIten geblieben ist und dem mit Lumen versehenen blasenwarts blind endenden 
Strang entspricht, welcher das gefundene "Nierenrudiment" mit der Harnblase 
verbindet. Es konnte also der am kranialen Ende des Ganges gelegene Korper 
einen Rest der Urniere darstellen. Diese Annahme gewinnt durch das eigen­
artige Verhalten des erwahnten Korpers einige Wahrscheinlichkeit. Er lag 
ja, wie gesagt, ungewohnlich weit kaudal neben der Teilungsstelle der Aorta 
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und zeigte histologisch einen Aufbau aus zystenahnlichen kleinen Hohlraumen 
neben eigenartigen mit dicken fibromuskularen Manteln versehenen Kanalchen. 
Beide, Zysten und Kanalchen, glichen in ihrem Aussehen den ganz kiimmerlichen 
Resten von Nebenhodenparenchym, welche auf der rechten Seite in dem beschrie­
benen Fettkorper angetroffen wurden. Es konnte sich also in diesem Fall um 
eine fruhzeitige Schadigung der Urniere handeln, welche einerseits zu der vor­
zeitigen Riickbildung des Geschlechtsteiles des Mesonephros und damit zum 
Ausbleiben der Differenzierung zur Nebenhodenanlage fuhrte, andererseits 

..-,----.------------. ·s. 

V.8p.d. --------- --
--- ------. V.SP.s. 

v.c.l. --------
-- - --- ..1.0. 

----- R. 

Ur . . -----

-- -- V.ur. 

--- --- C.cp.e. 

----- -· 1'.8. 

Abb. 27. Kongenitaler Defekt beider Samenlelter bel einem 53jii.hrigen Mann. Defekt der linken Niere 
samt Ureter; Beckenniere rechts. Ansicht von vorne. S.d. und S.s. Nebennieren (an normaier Stelle). 
V.8p.d. und V.sp.s. Samenleitervenen (mit dem peripheren Stuck der Arterien), V.c.i. hintere 
Hohivene, Ao. Aorta, R. die Beckenniere, Ur. Harnleiter, V.ur. Harnbiase, C.ep.d. und C.ep.s. 

Nebenhodenkopfe, T.d. und T.8. Hoden (von der iateraien Fiii.che). 

durch Entwicklungshemmung des hinteren Abschnittes der Urniere deren teil­
weises Erhaltenbleiben unter zystischer Umbildung sowie die Persistenz des 
W OLFFschen Ganges als Urnierenureter im Gefolge hatte. 

Seltener wie die Nichtbildung oder hochgradige Unterentwicklung einer 
Niere geht Nierenverlagerung mit Fehlbildungen am samenableitenden 
Apparat einher, wurde aber gelegentlich beobachtet (GUIZETTI und PARISET). 
HEINER sah dies mit Unterentwicklung des Prostatalappens und der COWPER­
schen Druse der selben Seite verbunden. Auch partieller Defekt des Samen­
leiters oder nur der Samenblase allein kann dabei vorkommen (VEROC'AY). 
Gelegentlich kann mit der Nierenverlagerung einseitiger Kryptorchismus ver­
bunden sein (Literatur SCHNEIDER). In GODARDS oben erwahntem Fall yon 
einseitigem Hodenmangel war gleichfalls eine Nierendystopie vorhanden. 
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Ebenfalls mit einer solchen verbunden war ein Defekt beider Ductus 
deferentes, den Verfasser bei einem 53jahrigen, an luetischer Mesaortitis und 
einem SchrumpfungsprozeB der allein vorhandenen rechten Niere verstorbenen 
Mann sah. 

Die linke Niere fehlte samt dem Ureter. Die rechte lag mit nach vorne gerichtetem Hilus 
im kleinen Becken vor der rechten Articulatio sacroiliaca (Abb.27 und 29). Ihr 11 cm 
langer Ureter zog rechts an die Harnblase. Der Verlauf der SpermatikalgefaJ3e war gewohn­
lich. Die Hoden im Skrotum, gewohnlich groB; Processus vaginales peritonei in gewohn­
licher Weise geschlossen. Von beiden Nebenhoden nur der normal gestaltete stark braun 
pigmentierte Kopf vorhanden (Abb. 28 und 30); Korper und Schwanz der letzteren sowie 
beide Samenleiter und Samenblasen fehlten vollig, ebenso waren auch die Endstiicke der 
Ductus ejaculatorii innerhalb der Prostata selbst histologisch nicht zu erkennen. Die 
Prostata gut ausgebildet, ebenso die COwPERSchen Driisen (Abb. 30). Die Hoden zeigten 
histologisch noch reichlich Reduktionsteilungen des Kanalchenepithels, keine Spur von 

Abb. 28. Detailbild von Abb. 27. In der Urethra der Colliculus deutlicb. Hoden von der mediaien 
Filiche, die Nebenhodenkopfe und gut ausgebildeten Hydatiden sichtbar. 

Unterentwicklung, keine bedeutende Vermehrung der LEYDlG·Zellen. 1m Kopf der Neben· 
hoden Samenstauung mit starker Pigmentation des Epithels (vgl. Abb. 31) und subepithelial 
stellenweise angelagerten pigmentierten Phagozyten. In der Niere reichliche Glomerulus­
schwielen mit Halbmondresten und atrophischen Harnkana.lchen im Bereiche kleiner 
Narbenfelder. Daneben, namentlich subkapsular, viel "Glomeruluszystchen" mitSchlingen­
resten (die Hohlraume zum Teil mit freiem Auge deutlich, vgl. Abb. 29 und 32), Arterien 
und Arteriolen hoch~radig sklerotisch verandert. 

In einem yom Verfasser bereits mitgeteilten Fall (Nr. 7 der Zusammenstellung, 
42jahriger Mann) fand sich gleichfalls eine Nierenverlagerung (rechtsseitige 
Beckenniere) mit volligem Defekt der rechtsseitigen ableitenden Samenwege 
bei Mangel der linken Niere samt Harnleiter. Der linke Nebenhoden samt 
Ductus deferens und Samenblase waren vorhanden. (Der Fall ist derselbe 
wie die oben als Beispiel fUr die Resorption des Hodensekretes angefuhrte 
Beobachtung von volligem Fehlen des Nebenhodenkopfes.) (Abb.33.) 

Bezuglich der Entstehung der Nierendystopie besitzen wir heute noch 
keine greifbare Erklarung. LEMBERGER vermutet eine Hyperplasie und 
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------ R. 

---- 11--·----· Ur. 

-- GJ·e. 

Abb. 29. Vom selben Fall wie Abb 27 . Ansieht des Praparates von hinten. R. die Niere mit deutliehcn 
subkapsularen Zysten und dem Harnleiter Ur., Pro Prostata , G1. C. CowPERSehe Drusen_ 

Abb. 30. EinzelheitsbUd von Abb. 29. An die Blasenhinterflache tritt nur der Ureter heran. Hoden 
von der lateralen Fli.lehe. Pro Prostata, G1. C. COwPERSche Drlisen, B.nr. Bulbus der Harnrohre. 

Handbuch der pathologisehen Anatomie. VI/3. 4 
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ungewohnlich lange Persistenz des Mesonephros in seinen hinteren Anteilen, 
welche die abnorm kaudale Nachnierenanlage bedingen sollen. Jedenfalls ist 
GRUBERS Annahme einleuchtend, daB Raumbehinderung im Gebiet des hinteren 
Leibesendes den UretersproB zwingen kann, eine ungewohnliche Richtung zu 
nehmen. Auch KERMAUNER denkt an eine Wachstumshemmung, welche 
gewissermaBen ihren Mittelpunkt im Harnleiter hat, und betont, daB diese 
Hemmung auf den WOLFFschen und MULLERschen Gang ausstrahlen kann, 
vermutet aber daneben, daB primare Storungen der Geschlechtsteile uber 
den WOLFFschen Gang auch auf 
den Harnleiter reichen konnen. 
Damit sind die zuletzt erwahnten 
FaIle von Nierendystopie mit Sti:i­
rungen der Ausbildung der Samen­
wege gleichfallR schwer zu erklaren. 
Sic her handelt es sich um eine 
eingreifende die Harngeschlechts­
anlage in gleicher Weise be­
treffende Storung zu einem sehr 
fruhen Zeitpunkt des Fetallebens. 

Abb.31. Vom selbenFalJwieAbb. 27. Schnitt 
durch den rechten Hoden und Nebenhoden­
kopf. Hodenstruktur normal , Nebenhoden· 

kopf infolge des nngew6hnlich hohen 
Pigmentgehaltes dunkel. 

Abb. 32. Vom selben Fall wie Abb. 27. Durchschnitt 
durch die Beckenniere. Neben den gr6Jlei"en auch kleinste 

in der Tiefe gelegene Zystchen erkennbar. 

In beiden hier besprochenen, vom Verfasser beobachteten Fallen muB die 
Schadigung vor Ausbildung der linken Ureterknospe eingesetzt haben, da ja in 
beiden Fallen auf der linken Seite Niere, Nierenbecken und Harnlei.ter fehlen. 
Die gleiche Schadlichkeit durfte vermutlich die Ruckbildung des W OLFFschen 
Ganges und das Ausbleiben der Absprossung des linken Ureters im Gefolge 
gehabt haben, und ebenso auch die abnorme Wachstumsrichtung des rechten 
Harnleiters, welche zur Bildung der Beckenniere fuhrte. Wahrend nun bei dem 
zuletzt erwahnten Fall links, also entgegengesetzt der Nierendystopie, der 
WOLFFsche Gang erhalten blieb und in der gewohnlichen Weise aus differenziert 
wurde, hat er in dem fruher erwahnten Fall auf beiden Seiten eine Ruckbildung 
erfahren. DaB er hier einmal auf beiden Seiten vorhanden war, dafUr spricht 
bis zu einem gewissen Grade die normale Ausbildung des Nebenhodenkopfes 
an beiden Keimdrusen, welcher ja aus den Querkanalen der Urniere hervorgeht. 
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Auf den Geschlechtsteil der Urniere kann mithin die vermutete Schadigung nicht 
eingewirkt haben, wahrend sie in dem zuletzt besprochenen Fall mit Defekt des 
Nebenhodenkopfes (s. S.48) auch hier sich geltend machte. Die Vermutung LEM­
BERGERS beziiglich des Zustandekommens der Nierendystopie (abnorme Ausdeh­
nung undErhaltenbleiben der Urniere) konntevielleicht auch fUr die Ruckbildung 
der W OLFFschen Gange als Erklarungsversuch herangezogen werden. 

Abnorme Verbindungen des Harnleiters mit den Samenwegen 
sind als letzte Gruppe hier anzufuhren. Sie stellen eigentlich nur eine Art 
von ungewohnlicher Lage der Harnleitermundung dar und finden sich immer 
einseitig. Die entsprechende Niere kann dabei von Haus aus gut ausgebildet 
sein, erkrankt aber immer, wenn das Individuum langer lebt, hydronephrotisch 

Abb. 33. Von einem 42jahrigen Mann.(Nach A. PRIESEL: Virchows Arch. 249). Rechtsseitige Becken­
niere bei Mangel der linken Niere samt Ureter. Links Nebenhoden und Ductus deferens vorhanden, 
welche Gebilde auf der rechten Seite fehlen. (An Stelle des rechten Nebenhodenkopfes ein groBer 

helmformiger Fettkorper.) 

oder entzundlich. Ofter ist die Niere selbst unterentwickelt, seltener verlagert 
oder fehlt uberhaupt. Meist ist der verlagerte Harnleiter allein vorhanden und 
dann haufig erweitert oder aber es mundet bei doppeltem Ureter der kraniale 
abnorm. In einem von RECH mitgeteilten Fall mundeten beide Doppelureteren 
abnorm, der eine in den Ductus ejaculatorius, der andere in den Samenleiter. 
Gelegentlich kann der erweiterte Samenleiter samt der Samenblase bei Ver­
schluB des Ductus ejaculatorius mit Sperma erfullt angetroffen werden (z. B. 
ZIMMERMANN) . Von Einmundung des Ureters in die Samenblase sind 
bisher 17 Falle beschrieben, denen eine unverOffentlichte Beobachtung von 
MARESCH anzureihen ist (FISCHER, W. GRUBER, MESCHEDE, SCHMIDT Literatur, 
ZIMMERMANN). Die Einmundung kann geraumig oder mehr schlitzfOrmig an 
der Lateralseite oder am unteren Ende der Samenblase erfolgen. 

In dem nicht veroffentlichten Fall von MAREscH (alterer Mann, Spital der Stadt 
Wien 1917) betraf die Millbildung die rechte Korperseite. Linke Niere etwas groB, sonst 
o. B., mit einfachem Harnleiter. Auch die linke Samenblase mit dem Samenleiter gleich-

4* 
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falls gewohnlich, ampulla.rer Abschnitt durch die ma.chtig erweiterten Gebilde del' rechten 
Seite nach links abgedra.ngt. Die rechte Samenblase eigenartig quergelagert, 5 em breit, 
fast 4 em hooh und 2 em dick, nimmt auBen unten mit gera.umiger Verbindung den auf 
im Mittel I-F/2 em erweiterten und stark gewundenen ("kanellierten") 28 em langen 
Ureter auf. An dessen kranialem Ende findet sieh ein anna.hernd dreieckig gestaltetes 
41/2 em langes, 2 em breites und 1/2 em diekes Nierenrudiment. Prostata adenomatos, 
mit haselnuBgroBem Mittellappen. Blasendreieek nur in del' linken Hilolfte ausgebildet. 
Blasenmuskulatur trabekular verdiekt. Rechter Roden etwas kleiner und fibros, linker 
normal (histologisch rechts ausgedehnte Verodung del' Kanalchen). 

In 6 Fallen (SCHMIDT, ENGEL, zuletzt FOEDERL) miindete del' Harn­
leiter in den Ductus deferens, und zwar in die Ampulle oder noch hoher 
oben. Die Samenblase fehlte dabei in einer Beobachtung von FRIEDLAND, 
in einem Fall (ROTT) war sie ohne Zusammenhang mit dem Samenleiter. Bei 
den in Rede stehenden Anomalien, insbesondere dann wenn Samenblase und 
Harnleiter erweitert sind, fehlt haufig del' Ductus ejaculatorius. Ganz selten 
miindet del' Harnleiter in den Ductus ejaculatorius (BACHRACH, RECH). 
Das Ende des verlagerten Ureters kann zystenahnlich erweitert sein und sich 
gegen die Blasenlichtung vorwOlben. Auf die gelegentlich in del' Blasenwand 
vorkommenden Zysten, die auch yom MULLERschen Gang herstammen konnen 
(vgl. Beobachtung des Verfassers S. 42), solI weiter unten eingegangen werden. 
Die iibrigen Beobachtungen dystop miindender Harnleiter gehoren nicht mehr 
in dies en Zusammenhang und werden bei den MiBbildungen del' ableitenden 
Harnwege erortert (s. d.). 

Entstehung del' Harnleiterverlagerung. VerhaltnismaBig einfach 
scheint es, die Einmiindung des Ureters in die Samenwege zu erklaren. Es 
sproBt ja bekanntlich beim Fetus del' Ureter aus dem WOLFFschen Gang ab 
und daher wird von manchen Autoren die in Rede stehende Verbindung durch 
Erhaltenbleiben des urspriinglichen Zusammenhanges zwischen beiden erklart 
(vgl. SCHMIDT). ZIMMERMANN, PALMA, FELIX u. a. denken bei Vorhandensein 
eines doppelten Harnleiters an einen ungewohnlich hohen Ursprung del' Harn­
leiterknospe yom W OLFFschen Gang; FELIX sieht darin eine Art von stammes­
gesehiehtlieher Wiederholung. Die abnorm kranial gelagerte Ureterknospe 
liegt dann bereits an einer Stelle des W OLFFschen Ganges, welche bei del' Bildung 
des Blasenhalses bzw. Trigonum nicht mehr in diese aufgenommen wird und 
bleibt damit dauernd mit den Samenwegen in Zusammenhang. Die weiter 
nach vorne bzw. kaudal gelegenen ungewohnlichen Miindungen (am Colliculus 
seminalis usw.) erklaren sich dann durch eine zu weit unten erfolgende Ab­
sprossung des Ureters. ZIMMERMANN versuchte, die Verlagerung del' Harnleiter 
und die dabei in seinem Falle vorhandene NierenmiBbildung einheitlich zu deuten. 
Er vermutete, daB ein abnorm hoch auswachsender Ureter auch weiter kranial­
warts wachse als del' normal entspringende und damit auf einen Anteil des 
Nierenblastems treffe, del' nicht imstande sei, Rindengewebe del' Niere zu bilden: 
daher die rudimentare Niere oder vollkommener Nierenmangel. Nach GRUBER 
ist diese Deutung nicht stichhaltig, da ein von del' anderen Korperseite heriiber­
wachsender Harnleiter kranial von del' gleichseitigen Nierenanlage eine Niere 
bilden kann. GRUBER legt daher das Hauptgewicht fiir die Entstehung des 
Nierenmangels oder del' Unterentwicklung auf den Mangel oder die Minder­
wertigkeit del' Harnleiterknospe selbst. 

B. Mi13bildungen des Nebenbodens. 
Bekanntlich ist die Entstehung des Nebenhodens von del' des Hodens selbst 

in hohem Grade unabhangig. Bereits oben wurde angedeutet, daB bei Mangel 
eines Hodens oder beider und ebenso bei Unterentwicklung del' Hoden die 
Nebenhoden in mehr oder mindel' gut ausgebildetem Zustand vorhanden sein 
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konnen. Auch wurde schon erwahnt, daB bei Kryptorchismus der Nebenhoden 
gegeniiber dem Hoden groBe Selbstandigkeit besitzen und allein in den Hoden· 
sack herabgedrungen sein kann, wobei unter Umstanden die Verbindung Hoden· 
Nebenhoden zum Schwunde kommen kann (SCHMINCKE). Auch wurde schon 
auf jene FaIle hingewiesen, wo bei Fehlen des Ductus deferens der Nebenhoden 
teilweise oder ganz fehIen kann, dabei der Hoden bis zur funktionellen Reife 
entwickelt ist. Verdoppelung des Nebenhodens kann geIegentIich bei Hoden· 
verdoppelung vorkommen (s. o. S. 22). Alleiniger Mangel des Nebenhodens 
wurde bisher nicbt beschrieben. Bezuglich der Nebenhodenanomalien bei 
gestortem Deszensus ist noch zu sagen, daB die Dissoziation zwischen Hoden 
und Nebenhoden soweit gehen kann, daB der ganze Nebenhoden sich yom Hoden 
entfernt und damit der Verlauf der Hodenanhange gestreckt wird. Die ahnli.che 

Abb.34. Zystenbildung am Nebenhodcnkopf. (Nach A. PRIESEL: 1. c.) 49jahriger Mann mit Defekt 
des zugehOrigen (linken) Samenleiters. 

Streckung des Nebenhodens bei der Dystopia transversa testis mit Schein· 
zwittertum wurde schon erwahnt. 

Ungewohnliche Gestaltung des Nebenhodenkopfes sah Verfasser (vgl. Abb. 34) 
bei einem 49jahrigen Mann mit typischem Urogenitaldefekt (s. o. S. 41) auf 
der linken Korperseite. Der allein vorhandene Nebenhodenkopf stellte einen 
haselnuBgroBen braunlichen Korper dar, neben welchem sich mehrere dunn· 
wandig.durchscheinende Zysten fanden. 

Bezuglich der Hydatiden am Hoden und Nebenhoden ist hier nur 
zu erwahnen, daB gelegentlich die annahernd dem kranialen Ende des MULLER· 
schen Ganges entsprechende MORGAGNISche Hydatide des Hodens bei tubularen 
mannlichen Scheinzwittern zu einem regelrechten Fimbrienende umgestaltet sein 
kann (vgl. unten S. 126). 

C. MiJ3bildungen des Samenleiters. 
Auch MiBbildungen an den Samenleitern allein sind sehr selten im Gegensatz 

zu den oben erorterten, verhaltnismaBig haufigen, kombinierten Defekten an den 
Harngeschlechtsorganen. tIber die Harnleiter.Samenleiterverbindung wurde 
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Abb.35. l'artielle Verdoppelung des rechten Samenleiters bei einem 54jahrigen Mann. (Fall 
WINDHOLZ: Wien. klin. Wschr. 1929, Nr 14, 447). Ubersiehtsbild. T.d. und '1'.s. Hoden. 

+ ------

D.d.d. 
D.d .•. -- -·---1"1 

D.d.s . 

Y.<.s. -- .. ----.-. 
_= ==:::::::.::=,..--. V.s.d. 

1',. -------.-,..~'" 

Abb. 36. Vom selben Fall wie Abb. 35. Detailbild. D.d.s. und D.d.d. Samenleiter. Der akzessorische 
Samenleiter auf der rechten Seite spaltet sieh vom eigentliehen Duktus bei + ab und endet bei 

D.d.a. V.s.s. und V.s.d. die Samenblascn (dereu rechte verdoppelt). Pr. Prostata. 
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bereits gesprochen, ebenso auch iiber den selbstandigen Deszensus des Samen­
leiters bei der Hodenretention und seine Entstehung. Partie lIe Verdoppelung 
des Samenleiters kommt beim Doppelhoden vor (s. d.). Selbstandige Verdoppe­
lung des Ductus deferens scheint au13erst selten. BRACK veroffentlichte eine 
solche Beobachtung, in welcher ein zweiter diinnerer Samenleiter yom Neben­
hoden bis an die Harnblase verlief und auch eine dritte Samenblase entwickelt 
war; der akzessorische Gang hatte keinen Ductus ejaculatorius und schein bar 
keine Verbindung mit dem Nebenhodengang. STINELLI fand bei einem jugend­
lichen Mann das rechte Vas deferens innerhalb des im Leistenkanal gelegenen 
Abschnittes mit doppeltem Lumen versehen (die iibrigen Abschnitte wie die 
linke Seite wurden nicht genauer untersucht); eine kreisformige Muskelschicht 

Abb. 37 . Alleiniger Mangel des rechten Samenleiters bei sonst normalem Urogenitaltrakt. (Nach 
A. PRIESEL: 1. c. S.271). Ein Stuck der Harnblasenhinterflache mit Ureteren, linkem Samenleiter, 
linker Samenblase und Prostata. Der kurze Strang rechts (gegenuber der Samenblase) enthielt 

nur Blutgefil.l3e. Der rechte Hoden von der Lateralflache, zeigt nach hinten von dieser den 
erweiterten stark geschlangelten Nebenhodengang; kranial der Gefil.l3stiel. 

umgab jede Lichtung einzeln, eine Langsschicht beide gemeinsam; "die ent­
sprechende Anomalie wurde an der gleichseitigen Samenblase festgestellt". 

Eine partielle Verdoppelung des rechten Ductus deferens sah 
Verfasser kiirzlich (vgl. WINDHOLZ) bei einem 54jahrigen an Karzinom des 
Pylorus und der Kardia verstorbenen Mann. 

Der rechte Ductus deferens spaltete sich etwa 7 cm iiber der Prostata in zwei je 2 bis 
3 mm dicke Strange, welche parallel und innig benachbart zum Leistenkanal verliefen 
(Abb.35). Wahrend der rechts gelegene Strang in gewohnlicher Weise an den normal 
gestalteten Nebenhoden herantrat, endete der medial verlaufende noch innerhalb des 
Leistenkanals unmittelbar vor dessen auBerer Apertur. Sein 2 cm langes EndstiIck war 
etwas verdickt und lateral zurtickgeschlagen, so daB es in die Mitte zwischen beiden Strangen 
zu liegen kam (Abb. 36), woselbst es mit einer stumpfen Spitze endete. Zwischen beiden 
Strangen verlief die Art. spermatica in gewohnlicher Sta.rke. Histologisch zeigte die end­
standige Auftreibung des akzessorischen Ganges eigenartige driisige Differenzierung des 
Epithels. Nach Ansicht des Verfassers ist der Fall nicht ganz leicht zu deuten. Es ist nicht 
nur an eine Verdoppelung des WOLFFschen Ganges zu denken, die etwa auf eine doppelte 
Anlage der Keimdriise mit sekundarem Zugrundegehen der akzessorischen solchen zuriick· 
gehen konnte, sondern auch zu erwagen, ob es sich hier nicht urn den kranialen erhalten 
gebliebenen Abschnitt des rechten MULLERschen Ganges handelt. Die Vereinigung mit 
dem eigentlichen Ductus deferens spricht nicht gegen diese Deutung, da der MULLERsche 
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Gang z. B. bei den Selachiern in diesen normalerweise einmiindet, bzw. vom WOLFFschen 
Gang abgespalten wird. 

A.d.$. ---- --

________________ Pro 

Abb.38. Zyste medial am linken Samenleiter eines 38jl1hrigen Mannes. Pro Prostata, A.d.d. und 
A.d.s. Samenleiterampullen. Die Zyste bei Z. am Ubergang des Samenleiters in die Ampulle gelegen. 

Abb. 39. Vom selben Fall wie Abb. 38. Lupenvergro/lerung (Zei/l Planar 50 mm). Der Samenleiter 
(links) und die Zyste (rechts) teilweise von gemeinsamer Muskelhaut umschlossen. Innenfll1che 

des Samenleiters zierlich gefMtelt, jene der Zyste glatt. Inhalt der letzteren geschrumpft. 

DaB gelegentlich auch vollstandiger Mangel eines Samenleiters hei 
unversehrtem Harngeschlechtssystem vorkommen kann, beweisen die 
heiden Falle von GurzETTI und Verfasser (vgl. S. 55, Abb.37). 

Eine zystische Aussackung der linken Samenieiterampulle beschrieb EMME­
RICH bei angeborenem Mangel der rechten Niere und des Ureters; sie wird von 
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SCHNEIDER als zystisehe Erweiterung der Einmiindung eines rudimentaren 
dystop miindenden akzessorisehen Harnleiters gedeutet, doeh ist ein Abkomm­
ling vom MULLERsehen Gang nieht sieher auszuschlieBen. 

Weiter sind Beobaehtnngen von ahnormer Vereinigung der Samen­
leiter am vesikalen Ende zu erwahnen, die vielleieht etwas Ahnliehes dar­
stellen, wie die Verschmelzung der MULLERschen Gange beim Weibe (KLEBS). 
GODARD erwahnt Beobachtungen von MARTIN-MAGRON und BERAUD, HEINER 

______ z. 

Abb. 40. Vom selben Fall wie Abb. 3S. Mikroskopisches Detailbild (starkere LupenvergroJ3erung, 
ZeiJ3 Planar 20 rom) eines mit WEIGER'l'S Elastikalosung gefii.rbten Schnittes. D. Samenampulle, 
Z. Zysteulichtung, M. gemeinsame muskula.re Raut. Unter dem einfachzylindrischen Zystenepithel 

eine an elastischen Fasern reiche dunne Propria alB dunkle Zone erkennbar. 

zitiert eine diesbeziigliche Mitteilung von HYRTL. Aus spaterer Zeit stammt 
ein Fall von FLUGGE, den Verfasser im Original nicht einsehen konnte. In 
diesen Beobachtungen fehlten die Samenblasen teilweise, die Miindung in die 
Urethra war unpaar oder doppelt. 

Wenig scheint iiber Zystenbildungen am Samenleiter selbst bekannt 
zu sein. Verfasser sah bei einem 38jahrigen Mann (S. 118/28) an der 
medialen Seite des linken Ductus deferens, zwei Fingerbreiten oberhalb der 
Prostata eine kleinerbsengroBe (Abb.38) Zyste, welche histologisch mit ein­
fachem Zylinderepithel ausgekleidet war. Unter diesem lag eine diinne zell­
reiche Tunica propria, naeh auBen glatte Muskulatur, die groBtenteils von der 
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angelagerten Samenampulle auf die Zystenwand ubersprang und beide gemein­
sam umgab (Abb. 39). In der Trennungswand zwischen beiden fand sich glatte 
Muskulatur nur ganz sparlich, eine Verbindung mit der Lichtung der Ampulle 
war an der Schnittreihe nicht auffindbar. Die Zysteninnenflache war im Gegen­
satz zu jener der Ampulle vollkommen glatt bis auf ganz vereinzelte sekundare, 
lumenwarts vorspringende, ebenfalls von Zylinderepithel ausgekleidete Hohl­
raumbildungen, Elastikafarbungen ergaben in der Propria der Zystenschleim­
haut, ebenso wie in der des Samenleiters, reichliche orzeinophile Bestandteile 
(Abb.40). 

Bezuglich der ubrigen hinter der Blase gelegenen Zystenbildungen vergleiche 
Anhang S. 63. 

D. Mi6bildungen der Samenblase. 
Man unterscheidet angeborenen Mangel, der ein- oder beidseitig sein kann, 

rudimentare Entwicklung, ferner die bereits oben (S. 51) besprochenen 
Kommunikationen mit dem Harnleiter, ferner die Samenblasenverdoppelung. 
Auch diese MiBbildungea werden haufig mit anderen Entwicklungsstorungen 
des Harngeschlechtssystem vergesellschaftet angetroffen. 

1. Fur den angeborenen Samenblasenmangel gilt letzteres besonders. 
Namentlich bei komplizierten MiBbildungen am hinteren Korperende (Kloaken­
persistenz, Blasenekstrophie usw.) findet er sich haufig. Auf die Falle von 
Mangel bei gleichzeitigem Fehlen des Ductus deferens wurde bereits oben ver­
wiesen. Gelegentlich kann der Samenblasenmangel auch bei zur Ganze vor­
handenem Samenleiter bestehen, wie z. B. bei Nierenhypoplasie in dem oben 
(S. 43) genauer beschriebenen Fall von komplizierter UrogenitalmiBbildung 
und Eunuchoidismus. HEINER erwahnt solche Falle von Defekt bei vorhandenem 
Ductus deferens von BARTSCHER, BATTERHAM, HORAND, STERNBERG, THIE­
BERGE, WEIGERT, ZAAIJER. In den oben erwahnten Fallen mit Mundung des 
Harnleiters in den Samenleiter von FRIEDLAND und ENGEL fehlt die Samenblase 
auf der entsprechenden Seite. VerhaltnismaBig haufig scheint ein- oder beid­
seitiger Samenblasenmangel beim tubularen Hermaphrodihismus vorzukommen. 
MERKEL hat solche FaIle bis zum Jahre 1902 zusammengestellt (MAYER ein­
seitig, HYRTL und STEGLEHNER doppelseitig). Verfasser hat beidseitigen Samen­
blasenmangel in dem S.36 erwahnten Fall mit gekreuzter Hodendystopie ge­
sehen (vgl. Abb. 75, S. 124). Die fruher besprochenen FaIle abnormer Vereinigung 
der Samenleiter im distalen Abschnitt zeigen gleichfalls Samenblasenmangel. 
(HEINER erwahnt als einseitig die Falle von MARTIN-MAGRON und BERAUD, 
als doppelseitig jene von HYRTL und FLU-GGE.) . 

2. Samenblasenunterentwicklung. SCHNEIDER erwahnt einen Fall von 
DUFOUR, wo die Samenblasen nur kleine knotige Auftreibungen darstellten. 
Auch bei KombinationsmiBbildungen wurde sie gelegentlich beschrieben 
(BEUMER, GUIZETTI). Naturlich schlieBt mangelhafte Entwicklung der Ge­
schlechtsteile im postfetalen Leben abnorme Kleinheit bzw, Unterentwicklung 
der Samenblasen in sich. So finden sich solche kleine Samenblasen oft bei 
Eunuchoiden, ferner bei doppelseitigem Kryptorchismus mit Fruhatrophie der 
Hoden, selbstverstandlich auch bei Fruhkastraten. 

3. Verdoppelung der Samenblasen. KLEBS und spater VOELCKER 
erklaren sie als nur scheinbar, bedingt durch selbstandige Entwicklung eines 
der haufig zu beobachtenden Divertikel auf einer Korperseite. So konnte z. B. 
die Verdoppelung bei MERKELS Hermaphroditen zu deuten sein. In dem S. 55 
erwahnten Fall von Verdoppelung des Ductus deferens von BRACK findet sich 
gIeichfalls eine rudimentare 3. Samenblase. 
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Die Gestaltung der Samenblasen ist ja an sieh sehr weehselnd und Divertikel 
konnen gelegentlieh eine eigenartige Umformung bedingen. So sah Verfasser 
bei einem 35jahrigen Mann (S. 298/28) eine sole he Verunstaltung der linken 
Samenblase, an deren Medialseite sieh eine divertikelahnliehe Ausbuehtung 
fand, welehe die Ampulle uberlagerte, fast die Mittellinie erreiehte und hier 
dureh etwas derberes Bindegewebe an der Blasenhinterflaehe fixiert ersehien 
(Abb.41). Reehte Samenblase 5: P /2: 0,7 em groB, die linke 3 em hoeh und in 
der Hohe des Divertikels ebenso breit; das Divertikel selbst 2 em hoeh. 

Eine solehe Divertikelbildung wie die eben besehriebene ist wohl kaum als 
Seheinverdoppelung der Samenblase zu deuten, hat strenggenommen mit einer 

Abb.41. Ungewohnliche Gestaltung der linken Samenblase bei einem 35jii.hrigen Manne. Die 
Samenleiterampulle durch eine dlvertikelahnliche Aussackung am medialen Umfang der Samenblase 

von hinten uberlagert. 

solehen niehts zu tun. Hingegen gibt es andere Divertikel, die yom Vas deferens 
ihren Ursprung nehmen und einen ehrakteristisehen Sitz insofern aufweisen, 
als sie sieh immer an der lateralen Flaehe der Ampulle entwiekeln und damit 
im Gegensatz stehen zu den £ruher erwahnten Zysten (S. 56, Abb. 38) . Ver­
fasser sa.b solehe Divertikel im .Jahre 1928 dreimal. 

Zunaehst bei einem 30jahrigen Mann (S. 284/28) etwa 1 em oberhalb der Prostata 
reehts lateral von der Ampulle abgehend, tiber 11/2 em lang und 1/2 em dick. Das Divertikel 
- welches histologiseh im Aufbau der Samenblase vollkommen glieh (Abb. 42) - vereinigte 
sieh mit der Ampullenliehtung noeh tiber der Prostata. 

Ferner bei einem 62jahrigen Mann (S. 343/28) in gleieher Weise auf der reehten Seite, 
jedoeh J1/2 em tiber dem Prostatarand (Abb. 43). Es war 17 mm lang und 6-7 mm breit, 
vereinigte sieh gleiehfalls noeh tiber der Prostata mit der Ampullenliehtung. Der mikro· 
skopisehe Aufbau glieh jenem im ersten Fall. 

Zuletzt bei einem 68jahrigen Mann auf der linken Seite (S.431/28). Es war J1/2 em 
lang, 4 mm dick und ging 1 em oberhalb der Prostata abo Die Praparation zeigte, daB es 
gut 1/2 em entfernt war von der Kommunikation zwischen Samenblase und -ampulle. 

Solehe symmetrisehe Divertikel, die naher beieinander lagen, sah Verfasser bei einem 
43jahrigen Mann (obduziert Dr. WINDHOLZ) mit sonst normalen Harn- und Gesehleehts­
werkzeugen (S. 439/28). Die Divertikel und Samenblasen lagen eng beieinander, jene 
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D. 

Abb. 42. Divertikel des SamenleiterR eines 30jii.hrigen Mannes, Lupenvergr6Llerung (ZeiLl Planar 
50 mm). Das Divertikel D . zeigt ii.hnIiches zierliches Innenrelief wie die Samenleiterampulle A. 

_________________ .D. 

Abb. 43. Prostata, Samenblasen und Samenleiter eines 62jii.hrigen Mannes, Ansicht von hinten. 
Bei D. ein seitlich von der rechten Ampulle abgehendes Divertikel. 
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Abb.44. Annahernd symmetrische Divertikel der Samenampullen bei einem 43jahrigen Manne. 
("Scheinverdoppelung der Samenblasen".) V.s.s. und V.s.d. Samenblasen, D. und D, die Divertikel. 

Abb. 45. Verdoppelung der linken Samenblase bei Verdoppelung des rechten Nierenbeckens und 
Ureters. (Beobachtung von Prosektor Dr. LOFFLER, Heilanstalt Steinhof.) Organe eines alten Mannes. 
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vereinigten sieh sehr nahe dem Abgang der eigentliehen Samenblasen mit der Samen­
ampulle (Abb.44). Reehte Samenblase 4 em lang, 14 mm breit; linke nur etwa 21/2 em 
lang und 1 em breit. Das Divertikel der reehten Ampulle 11/2 em lang, 1/2 em dick; jenes 
der linken 3 em lang, am freit;n Ende kolbig aufgetrieben auf fast 1 em und von glatter 
Oberflaehe ohne Gyrierung. "Obrige Samenwege normal. Einfaehe Ureteren. 

Dieser Fall - in welehem die beiden Divertikel durch ihre Lage als akzes­
sorische Samenblasen wirken - stellt den Ubergang dar zu einem weiteren 
Befund. (Fur die Uberlassung des Materials ist Verfasser Herrn Prosektor 
Dr. LOFFLER zu besonderem Danke verpflichtet.) 

Rechts doppelter Harnleiter (Abb. 45, 46) mit Atrophie des zum kaudaulen 
erweiterten Nierenbecken gehorigen Nierengewebes. Links einfaeher Ureter. 

D.d.s. D.d.d. 

Ur.d. 

Ur .8. ·- ...... lIIliiiil.h ..... 

-------------. V.s.d. 

________________ ___ .. Pro 

Abb.46. Yom selben Fall. Ansicht der Blasenbinterfiacbe und der Prostata (Pr.) mit den Ureteren 
(Ur.d. und Ur.s., rechter gespalten), sowie den Samenleitern (D.d.d. und D.d.s.). Die rechte 

Samenblase V.s.d. einheitlicb, V.s.s. und V.s.s' l die beiden Samenblasen der linken Seite. 

Rechts einheitliche fast 5 cm lange, gut 1 cm breite Samenblase; links zwischen 
der 4 em langen und 1 em breiten Samenblase und der Ampulle ein ebenfalls 
4 cm langes bis 8 mm breites und 5 mm dickes oberflachlich schOn gyriertes 
Divertikel mit geraumiger Lichtung als "akzessorische Samenblase". 

Die beschriebenen FaIle stellen sozusagen Ubergangsformen dar, bei denen 
die Divertikel einmal hoher oben, von der Prostata entfernt, das andere Mal etwas 
tiefer unten in mehr oder weniger unmittelbarer Nahe der Einmundungsstelle 
der eigentlichen Samenblase in den ampullaren Teil des Vas deferens angetroffen 
werden. Die Gyrierung kann an solchen Divertikeln deutlich sein oder auch 
fehlen, wie in dem vorletzten der FaIle. Das histologische Bild gleicht dem der 
Samenampulle oder -blase. Bei den kleineren Bildungen ist die Lichtung enger, 
etwa so wie jene der Samenampullen, bei den groBeren geraumigeren ahnlich 
wie an den Samenblasen selbst. Es ist also eigentlich die Frage ziemlich muBig, 
ob man es hier nur mit samenblasenahnlich umgeformten Divertikeln oder 
mit einer Verdoppelung der Sam en blase selbst zu tun hat. Sitzen die Divertikel 
tief und findet sich ihre Verbindung mit dem Samenleiter unmittelbar neben-
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einander liegend, und gleicht auch sonst ihre Gestalt mehr oder weniger einer 
Samenblase, so kann man wohl ruhig von Samenblasenverdoppelung sprechen. 
Sitzen sie mehr krania.l am WOLFFschen Gang, so ware die Bezeichnung "Diver­
tikel" die zweckmaGigere. 

Die Entstehung dieser verschiedenartigen Divertikel oder akzessorischen 
Samenblasen ist wohl ahnlich zu erklaren wie jene der Samenblasen selbst und 
zwar durch abnorm hohe oder tiefere Rinnenbildung an dem unteren Ende 
des WOLFFschen Ganges (vgl. S. 13) mit sekundarer Abschniirung. 

E. MiJ3bildungen des Ductus ejaculatorius. 
Mangel eines oder beider Ductus ejaculatorii findet sich bei vollkommenem 

Samenleitermangel, haufig nur einseitig, auGerordentlich selten (vgl. Beobach­
tung des Verfassers S. 48) auf beiden Korperseiten. Die Atresie oder der partielle 
Defekt bei Miindung des Harnleiters in die Samenwege wurde bereits erwahnt. 
ZINNER beschrieb retrovesikale, in die Harnblase vorgewolbte Zysten, die er durch 
Atresie des Ductus ejaculatorius erklart. Auch die Verschmelzung beider Ductus 
ejaculatorii wurde schon oben angeflihrt. Namentlich bei tubularem Hermaphro­
ditismus kommt Einmiindung der Ductus ejaculatorii in den Utriculus prostaticus 
vor, (wie z. B. in de~ wiederholt erwahnten Fall von Dystopia transversa testis 
des Verfassersl, wenn auch die getrennte Miindung alIer drei Kanale am Colli­
culus urethralis in solchen Bildungsanomalien die Regel ist. Nach KLEBS 
sollen mehrfache Miindungen der Spritzkanale am Colliculus nicht selten sein, 
wie solche auch Verfasser gelegentlich bei Serienuntersuchungen sah. Beziig­
lich der verlagerten Miindung des Harnleiters in den Ductus ejaculatorius s. o. 

Anhang: Retrovesikale Zystenbildungen. 
Die Entstehung zystischer Hohlraume an bzw. in der hinteren Blasenwand 

wurde bereits oben (S.57) kurz gestreiit. Nach ENGLISCH u. a. konnen sie 
teils yom W OLFFschen, teils yom MULLERschen Gang abgeleitet werden. Es ware 
hier an die bereits erwahnte Beobachtung des Verfassers (s. S.42, Abb.21) 
zu erinnern, wo Serienschnitte den Zusammenhang zwischen zwei Zysten­
bildungen oberhalb der Prostata und dem rechten MULLERSchen Gang erharten 
konnten. DaB solche zystische Erweiterungen gelegentlich auf einen sekundaren 
VerschluB des Ductus ejaculatorius zuriickgehen k5nnten, ist naheliegend. 
Zumeist aber handelt es sich, wie SCHNEIDER richtig bemerkt, urn angeborene 
Momente, wobei SCHNEIDER an Ausweitungsprozesse am W OLFFschen Gang 
denkt, gelegentlich der Absprossung des Harnleiters, die dann infolge zu weit 
kranialer Ureterknospung nicht in die Harnblase einbezogen werden konnen. 
Das Schrifttum iiber derartige Zystenbildungen ist gering. Nach der jiingsten 
Zusammenstellung von ALTMANN liegen bisher insgesamt 9 FaIle vor (ENGLISCH 
5 Falle, BOSSCHA 1, LUKSCH 1, FRITZ 1, ALTMANN 1). GUELLIOT erwahnt Falle 
von BORDEU und LALLEMAND (kleine hydatidenahnliche Zysten in der Nach­
barschaft der Samenblasen), die mangels naherer Beschreibung fraglich sind. 
Zu den 9 einwandfreien Fallen kommt ein weiterer von Verfasser kiirzlich beob­
achteter Fall. 

39jahriger Mann, S. 85/1928 Rudolf-Spital (Abb. 47). 2 cm oberhalb des Prostata­
randes zwischen den Samenampullen gelagert und mit diesen innig verbunden eine anna.hernd 
kugelige, 9 mm im Durchmesser haltende, diinnwandige, mit nach Fixation weiBlich geronnenen 
Massen erfiillte Zyste. Samenblasen etwas klein, sonst o. B. - Histologisch die Zyste von 
einer einfachen Lage zylindrischer bis kubischer Epithelzellen ausgekleidet, die Kerne in 
den Zylinderzellen lang, nehmen fast die ganze Hohe des Zelleibes ein (Abb. 48, 49 starkere 
VergroBerung). Die Propria diinn, arm an elastischen Bestandteilen, nach au Ben vor­
wiegend kreisfOrmige glatte Muskulatur, welche durch Faserziige, die von den Samen-
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ampullen auf die Zystenwand iiberspringen, verstarkt wird (Abb. 48). Der Zysteninhalt 
klumpig geronnen, farbt sich gleich dem Protoplasma der Epithelauskleidung stark mit 
Resorzinfuchsin und bekundet damit seine sChleimahnliche Natur. Eine Verbindung mit 
der Samenleiterlichtung in der Schnittserie nicht nachweisbar, hingegen finden sich in der 
Zystenwand driisenahnliche Einsenkungen, die gleichfalls mit Zylinderepithel ausgekleidet 
sind (Abb. 49). 

--------- A.d.d. 

v .•. s. ---- \'.8.<1. 

Abb. 47. Bei einem 39jahrigen Manne zwischen den Samenleiterampullen gelegene retroveslkale 
Zyste. A.d.d. und A.d.s. die Ampullen, V.s.d. nnd V.s.s. die Samenblasen, Pro Prostata, Z. die Zyste. 

Abb. 48. Vom selben Fall wie Abb. 47. Querschnitt durch die Samenampullen und die Zyste bei 
schwacher LupenvergroBerung (ZeiB Planar 50 mm). 

1m von FRITZ demonstrierten Fall (obduziert vom Verfasser, S. 97/1927) liegt (Abb. 50) 
gleichfalls zwischen den Ampullen eine 15: 12: 10 mm groJ3e Zyste mit diinner Wand, 
die mit der rechten Ampulle inniger zusammenhangt, wahrend nach links zu ein gefaB­
fiihrender 1 mm dicker und 5 mm langer Strang verlauft. Das histologische Bild gleicht 
dem des eben beschriebenen Falles: auch hier zieht glatte :M:uskulatur von der rechten 
Ampulle auf die Zystenwand. Vollkommen analoges Verhalten der Muskulatur wird 
beschrieben von LUKSCH und ALTMANN. 
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Auch dieses Verhalten der glatten Muskulatur spricht fast zugunsten der An­
nahme einer Herkunft der Zysten vom MULLERschen Gang, da z. B. Verfasser in 

z. 

Abb. 49. Vom selben Fall \VIe bb. 47. Eln Stuok der Zy tcnwllnc1 mit drilserobnliohl'll 
EillScnkungen (D.) bei sttl.rkerer ergroOerung (ObJ.: ZelO C. Ok. 2). Bei Z. die Zy tenllcbtung. 

z 

Abb.50. Interampullar gelagerte Zyste (Z.) von einem 62jahrigen Manne, der an Magenkrebs 
verstorben war. Die Zyste war vom Rekturn aus tastbar und wurde klinisch als Metastase angesehen. 

dem oben erwahnten Fall (s. S. 36 und Abb. 75) von Pseudohermaphroditismus 
mit Dystopia testis transversa sowie einem weiteren Pseudohermaphroditen 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VI/3. 5 
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(Abschn. IV, S. 132) im unteren Abschnitt den Uterus samt den Vasa deferentia 
von einer einheitlichen Muskelhulle umgeben sah. Die Anwesenheit der elasti­
schen Fasern in der Wand solcher Zysten scheint wechselnd. Ihre mehr oder 
weniger starke Entwicklung spricht weder fur noch gegen die Herkunft der 
Zysten vom MULLERschen Gang, da bei Pseudohermaphroditismus gelegentlich 
in diesem einer Vagina oder Oervix homologen, dann zumeist dunnwandigen 

___________ _ D.d.'I . 

D.d ." . -- - --- ---- - --

P. __ ____________ _ 

Y.s . . ---------------",. 
. Y.<.d. 

Abb. 51. Unvollkommenes Erhaltenbleiben des linken MULLERschen Ganges. (Wand der Harnblasc 
entfernt, Ansicht von hinten.) D.d.d. und D.d. s. die Samenleiter mit lateralen samenblasenahnlichen 
Aussackungen (V.s.s. und V.s.d.) oberhalb des Randes der Prostata (Pr.). Der stellenweise leicht 
erweiterte MULLERsche Gang (D.M.) liegt dem linken Samenlciter medial an und geht in das 

plattenformige Gebilde P. zwischen den Samenampullen uber. 

Abschnitt subepithelial reichliche orzeinophile Fasern angetroffen werden konnen 
(Verfasser, 1. c.). Die oben (S. 57) erwahnte Zyste an der medialen Flache des 
linken Samenleiters zeigte gleichfalls reichlich elastische Elemente und drusen­
ahnliche Einsenkungen wie in den hier besprochenen Fallen. Auch bei ihr durfte 
e~ sich, wie Verfasser glauben mochte. schon mit Rucksicht auf die mediale 
Lagerung am Samenleiter um einen Uberrest des MULLERschen Ganges handeln. 
Diese Vermutung wird anscheinend durch folgenden Fall bestatigt, der in seinem 
Aussehen an die Beobachtung von VOELCKER (vgl. bei SCHNEIDER Abb.19) 
weitgehend erinnert. 

Alterer Mann, obduziert von Dr. SPITZNAGEL (Elisabethspital, 14. 8. 1928) 1. Beirn 

1 FUr die Uberlassung des Falles ist Verfasser Herm Prosektor Dozent GOEDEL zu be­
sonderern Danke verpflichtet. 
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a. 

1.1. 

,'. 

d. 

Abb.52. Vom selten Fall wie Abb. 51. Querschnittsbilder aus verschiedener Hohe: a) durch die 
zystenahnliche Auftreibung des MULLERSchen Ganges, b) und c) durch die "Genitalplatte", d) durch 
die Prostata. Die Lichtung (L.) des Ganges an den Schnitten bezeichnet. Die seitlichen der Sarnen­
ampulle angehorenden Lichtungen sind links deutlich klaffend, rechts spaltformig zusarnmengefallen. 

Abb. 53. Vom selben Fall wie Abb. 51. Mikroskopisches Schnittbild del' zystenahnlichen Ausweitung 
des :\IULLERschen Ganges (entsprechend dem obersten Querschnitt von Abb. 52). VergroJ3erung: 

ZeiJ3 Obj. C, Ok. 2. D. drusenahnliche Epitheleinsenkungen, M. Muskelhaut. 

5* 
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AblOsen des Bauchfells an der hinteren Blasenflache wurde medial vom linken Samenleiter 
ein strangfOrmiges, ersterem innig angelagertes Gebilde sichtbar (Abb. 51), welches sich 
nach unten zu zwischen die Ampullen der Samenleiter in einen umfanglicheren Korper 
fortsetzte. Die Samenblasen und -ampullen sowie der erwahnte Korper stellten eine bis 
5 cm breite, reichlich 4 cm hohe, etwa 6 mm dicke einheitliche Platte an der Hinterflaehe 
der Harnblase dar. Ampullen der Samenleiter bis 10 mm breit, die Samenblasen bilden 
ihnen breitbasig aufsitzende, etwa 1 cm hohe divertikelahnliche Aussackungen. Das 
untere Ende des erwahnten Stranges zwischen den Samenampullen etwa 1 cm breit, 1/2 cm 
dick, war seitlich gegen die Samenleiter nicht deutlich abzugrenzen und schien mit letzteren 
eine gemeinsame Hulle zu besitzen. Entsprechend dem kranialen Ende der Samenampullen 
verjiingte sich der zwischen ihnen gelegene Korper zu einem F /2 cm langen, nach links 
abweichenden Zapfen, welcher unmittelbar in den dem linken Samenleiter angelagerten 

Abb. 54. Vom selben Fall wle Abb. 51. Vergriillerung wle Abb. 53. Schleimhaut des MULLERSchen 
Ganges am oberen Ende der Genitalplatte. Starker verzweigte Drusen in zellreichem Stroma. 

1-3 mm dicken Strang iiberging. 8 cm oberhalb des Prostatarandes schwoll dieser Strang, 
knapp nachdem er bereits 2 je 1/2 em lange leichte Auftreibungen erfahren hatte, auf etwa 
5 mm an und behielt diese Verdickung in einem 12 mm langen Abschnitt bei, verjimgte 
sich dann rasch auf 1 mm Durchmesser und verlor sich, allmahlich noch diinner werdend, 
im adventitiellen Gewebe des Samenleiters. - Hoden gewohnlieh groB, im Skrotum. Auf 
der linken Seite eine auffallend groBe, einem Eileiterende ahnliehe MORGAGNISehe Hydatide. 
Samenableitende Wege sonst normal. - Ein Querschnitt durch die endstandige Auftreibung 
des Stranges zeigte ein zystenahnliehes dunnwandiges (kaum 1/2 mm) Gebilde mit nicht 
geronnenem flussigen Inhalt. Ein 21/2 em iiber der Prostata dureh die "Genitalplatte" 
angelegter Querschnitt ergab (Abb. 52) in der Mitte ein schlitzWrmiges, quergestelltes, 
von nach Fixation geronnenem schleimigen Inhalt erfiilltes Lumen von 0,5: 0,2 em GroBe, 
das seitlich von den Ampullen flankiert wurde. 1 em iiber der Prostata waren die Samen­
blasendivertikel getroffen, das mittlere (Vaginal-) Lumen weiter nach links abgeriickt, 
0,2: 0,1 em groB. In der halben Hohe der Prostata war in der Mitte ein kleines Lumen zu 
erkennen, dorsal davon ein quergestellter 1/2 em langer und 2 mm dicker dunkelroter Bezirk 
mit zentraler Lichtung. 

Histologisch die zystische Auftreibung am oberen Ende des Stranges medial vom linken 
Samenleiter von Zylinderepithel ausgekleidet, welches einer ganz diinnen Lage zellreicheren 
Bindegewebes (ahnlich sog. zytogenem Gewebe) aufsitzt. Stellenweise ist diese Lage etwas 
dicker und es finden sich dann in ihr von Epithel ausgekleidete Hohlraume, welche mit 
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der Hauptlichtung - wie Reihenschnitte zeigten - zusammenhangen und mithin driisen­
ahnliche Einsenkungen des Epithels darstellen (Abb. 53). Die Zellkerne im Epithel teil­
weise fast so hoch wie der Zelleib selbst, teilweise etwas niedriger, das Protoplasma nicht 
verschleimend. Nach auBen von dieser Schleimhaut findet sich zunachst giirtelformig 
angeordnete glatte Muskulatur und nur an einer Seite des Umfanges ein starkeres Biindel 
langsverlaufender Fasern. Der linke Ductus deferens zeigt entsprechend dem Auslaufer 
des Stranges nur BlutgefaBe angelagert. Der bOher oben durch die Genitalplatte angelegte 
Querschnitt zeigt in der Mitte zwischen den reich gegliederten Samenampullen einen Hohl­
mum, dessen Inhalt schlierenartig geronnen ist und dessen teils glatte, teils gefaltelte und 
mit driisenahnlichen Einsenkungen versehene Innenflache gleichfalls mit Zylinderepithel 
iiberzogen ist. Das Epithel hier bOher, die Kerne nur mehr die halbe Hohe des Zelleibes 
einnehmend und dabei lang gestreckt (Abb. 54). Die Tunica propria hier auBerordentlich 
gefaBreich, die GefaBe zum Teil weit. Nach auBen angelagert regellos angeordnete glatte 
Muskulatur, die in Form breiter Biindel auch die Samenleiterampullen mit umschlieBt. 
An der Vorderflache verlii.uft diese Muskulatur groBtenteils in querer Richtung. Auf dem 

Dr 

Abb. 55. Vom selben Fall \Vie Abb. 51. Lupenvergr6J3erung (ZeiJ3 Planar 20 mm). In den unteren 
(der Scheide entsprechenden) Abschnitt des MULLERSChen Ganges einmundende Prostatadrusen (Dr.) 

Querschnitt in der unteren Halfte der Genitalplatte ist das Epithel der Fortsetzung des 
in der Mitte gelegenen Kanals nur mehr in einem kleinen Teil des Umfanges zylindrisch 
llnd in groBerer Ausdehnung vielschichtig-kubisch mit deutlicher zylindrischer Basalzellen­
schicht. Vom Epithel senken sich zahlreiche driisenahnliche Bildungen nach der Tiefe, 
deren Ausfiihrungsgange zum Teil gleichfalls mit geschichtetem Zylinderepithel ausgekleidet 
sind und deren Endabschnitte Prostatadriisengruppen gleichen (Abb.55). Die Schleim­
haut ist hier ebenfalls auBerordentlich gefaBreich, die GefaBe sehr weit. Innerhalb der 
erwahnten Driisenzone fehlt die glatte Muskulatur. Ein Querschnitt durch die Prostata 
zeigt das Driisengewebe beider Lappen gleich gut entwickelt, im Stroma viel glatte Musku· 
latur. Die Ductus ejaculatorii sowie die Fortsetzung des mittleren Kanals liegen in einem 
an weiten BlutgefaBen und elastischen Fasern reichen, von Ziigen glatter Muskulatur durch­
setzten fibrosen Stratum, die Innenflache des mittleren Kanals ist sehr schon zierlich 
gefaltet (Abb. 56) und von kubischem stellenweise geschichteten, lumenwarts von einer 
niedrigen Zylinderzellage iiberdeckten Epithel ausgekleidet. Die Schleimhautschicht von 
Lymphzellen ganz locker durchsetzt. 

Der Fall wurde wegen der Moglichkeit einer Deutung der in so inniger Be­
ziehung zum Ductus deferens gelegenen und mit ihm auch durch glatte Musku­
latur verbundenen Zyste (s. S. 57, Abb. 38-40) ausfiihrlicher erortert. Diese 
Zyste lag ja schon relativ hoch am Samenleiter und fast in der Rohe der 
leichten Auftreibungen an dem am linken Ductus deferens gelegenen Strang 
des eben beschriebenen Falles. Nun hatte der erwahnte Strang eine vollig in sich 
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geschlossene, schon beinahe seinem kranialen Ende entsprechende zystische Auf­
treibung, die zum Unterschied von dem unteren, einer Vagina oder Cervix uteri 
homologen Abschnitt mit dunnflussigem, nicht geronnenen Inhalt erfullt war. 
Es war also hier die Lichtung des MULLERschen Ganges teilweise zystisch 
erweitert. Nun wire denkbar, daB gelegentlich alles ubrige von diesem Gange 
zugrunde geht und nur ein kurzer, sekundar sich zystoid erweiternder Rest etwas 
weiter kranial am Samenleiter ubrig bleibt, der noch durch teilweise yom MULLER­
schen Gang sich herleitende glatte Muskulatur mit dem Ductus deferens ver­
bunden- sein kann und das Bild wurde dann demjenigen gleichen, wie wir es 

Abb. 56. Vom selben Fall wie Abb. 51. Querschnitt durch die' Prostata knapp oberhalb des Colliculus 
seminalis. Lupenvergrof.!erung (Zeif.! P lanar 20 mm). WEIGERTS Elastikafitrbung. Der zierlich 
gefaltelte Endabschnitt der l\1uLLERschen Gange (V.) liegt mit den Ductus ejacula torii (De. und Del.) 
in reichlichem elastischen Gewebe dorsal von der Urethra (ietztere im Bilde oben als halbrunder 

hellerer Bezirk teilweise sichtbar, unten im Bilde Prostatadriisen). 

bei der besprochenen Zyste am Ubergang des Vas defernes in die Ampulle 
gefunden haben. Damit glauben wir fUr die meisten der an der Blasenhinter­
flache vorkommenden Zysten den entwicklungsgeschichtlichen Zusam­
menhang mit den MULLERschen Faden annehmen zu durfen. Nochmals 
ware zu betonen, daB diese Zysten grundverschieden sind von den auch unter 
Umstanden zystoid erweiterten Divertikeln des Samenleiters, welche typisch 
an der lateralen Seite des WOLFFschen Ganges zur Entwicklung kommen und, 
wie oben dargetan wurde, zu den echten Samenblasenverdoppelungen hin­
uberleiten. Wir haben ja auch schon die Schwierigkeiten hervorgehoben, die 
schein bare Verdoppelung des WOLFFschen Ganges (vgl. S.54, Abb. 35) richtig 
zu deuten, und dort bereits betont, daB auch in diesem Fall an einen Abkomm­
ling des MULLERschen Ganges mit Rucksicht auf die mediale Lagerung des 
rudimentaren Stranges zu denken ware. 

Weiteres tiber diese aus verganglichen embryonalen Organen hervorgehenden 
und schon zum Hermaphroditismus gehorigen Fehlbildungen siehe Abs. IV. 
Sexus anceps. 
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III. Fehlbildungen des iiu13eren Genitales einschlie13lich 
der Anhangsdriisen. 

Hierher geh6ren ane Bildungsanomalien bzw. Entwicklungssti:\rungen im Be­
reiche des Sinus urogenitalis und,des Kloakenh6ckers. SCHNElDER betont sehr 
richtig, daB eine natiirliche Einteilung, die sich an die einzelnen Entwicklungs­
vorgange halt, hier schwer durchfiihrbar ist und unterscheidet deshalb, mehr 
praktischen Bediirfnissen Rechnung tragend, folgende Gruppen: 

1. MiBbildungen der Prostata, 
2. Mif3bildungen der COWPERschen Driisen, 
3. Mif3bildungen der Harnr6hre selbst, 
4. Mif3bildungen des Penis und seiner Glans, 
5. MiBbildungen des Hodensacks. 
Wir wollen im folgenden diese Einteilung als zweckmaf3ig beibehalten. Die 

Fehlbildungen des Enddarmes sollen dabei nur gestreift und so:weit beriicksich­
tigt werden, als sie (z. B. die Atresia ani urethralis) mit Entwicklungsstorungen 
im Bereiche, der Geschlechtsorgane vergesellschaftet sind. 

A. Mif3bildungen der Prostata. 
Wie eingangs erwahnt, stammt das Driisengewebe der Prostata teils von 

der Blasenharnr6hrenanlage, teils vom Sinus urogenitalis, da sowohl nach 
oben wie nach unten von der Einmiindungsstelle der WOLFFschen Gange solche 
Driisen gebildet werden. Zwischen den Driisen entwickelt sich bekanntlich 
in dem mesenchymalen Gewebe reichlich glatte Muskulatur, welche nach Ansicht 
mancher (MEIXNER, KERMAUNER) ein Analogon zu jener der MULLERschen 
Gange darstellt bzw. von diesen stammen solI, und deren Bildung mithin von 
der Anwesenheit der zum Utriculus prostaticus' sich vereinigenden Gange 
bedingt werden solI. Kranial und kaudal von diesem organmaf3ig differenzierten 
Abschnitt finden sich die sog. akzessorischen Prostatadriisen, deren Bedeutung 
fUr die Entstehung der sog. Prostatahypertrophie allgemein bekannt ist. Die 
Ausdifferenzierung der Prostata ist erst zur Zeit des Eintrittes der Geschlechts­
reife vollendet und ist bedingt durch die Ausreifung der Keimdriisen. Das 
Organ bleibt, wenn letztere nicht eriolgt, auf infantiler Stufe. - tiber MiB­
bildungen der Prostata ist nicht viel bekannt. 

Ange borener Mangel scheint sehr selten zu sein. Ob iiberhaupt ein voll­
standiges Fehlen aller Prostatadriisen vorkommen kann, scheint mehr als 
fraglich, zumal ohne sehr tiefgreifende Entwicklungsstorungen. Nur bei solchen 
wurde der Mangel beschrieben, in erster Linie bei Kloakenpersistenz und tiefen 
Blasenspalten (ROKITANSKY, FORSTER). Auch bei tubularem Hermaphroditis­
mus ist trotz sehr weit gediehener Differenzierung der MULLERschen Gange 
die Prostata in der Regel mehr oder weniger vollkommen ausgebildet. In 
MERKELS Tabelle findet sich nur der Fall von ARNOLD angefiihrt, bei welch em 
das Organ fehlte. In einer Beobachtung von GRUBER (rudimentarer Uterus) 
wird es als klein geschildert. Andererseits gilt bei auf3erem Hermaphroditismus 
die Prostata als wichtiges diagnostisches Kennzeichen der ZugehOrigkeit zum 
mannlichen Geschlecht (SCHNEIDER), doch ist dem entgegenzuhalten, daB 
weibliche Scheinzwitter, wie dies auch Verfasser an einem Fall sah, unter Um­
standen eine machtige Prostata haben k6nnen (vgl. Abschnitt IV, S. 141). Nach 
KERMAUNER hangt die Ausbildung der Prostata von der Gestaltung des Sinus 
urogenitalis abo Sie erfolgt nur dann, wenn der Sinus zu einem langeren Kanal 
geschlossen ist, und unterbleibt bei kurzem Sinus urogenitalis. 
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Einseitiger Mangel wurde bisher nur von BERAUD beschrieben. Bei 
einem Neugeborenen war der Kollikulus bloB in der linken Ha]fte ausgebildet, 
die Endstiicke der Samenleiter waren mangelhaft entwickelt. In dem friiher 
angefiihrten Fall von schwerer kombinierter UrogenitalmiBbildung (S.43) des 
Verfassers war die Prostata makroskopisch nicht darstellbar und es fand sich 
histologisch nur auf jener Seite, wo die hochgradig unterentwickelten ableitenden 
Samenwege vorhanden waren, sparliches Driisengewebe; auf der Gegenseite 
fehlte es. Andererseits war z. B. in dem oben erwahnten Fall von beider­
seitigem Samenleiterdefekt (S. 48, Abb. 30) die Prostata in gewohnlicher GroBe 
vorhanden. 

Asymmetrische Ausbildung der beiden Lappen der Prostata ist durch­
aus nicht so haufig, wie man bei dem im allgemeinen nicht so seltenen ange­
borenen Mangel oder anderen Entwicklungsstorungen im Bereiche der ableitenden 
Samenwege oder einseitigem Mangel der Niere annehmen konnte. Es sind 
nur wenige Falle bekannt, wo grobere Asymmetrien des Organs, besondere 
Kleinheit des Lappens der Seite der MiBbildung, vorhanden waren (BALLOWITZ­
Nierendefekt, HEINER-Nierendystopie). Unterentwicklung der gleichseitigen 
Keimdriise ist dabei nicht Bedingung. KLEBS machte bereits darauf aufmerk­
sam, daB die abnorme Kleinheit eines Prostatalappens gelegentlich ein wichtiges 
klinisches Symptom einer mangelnden oder verlagerten Niere darstelle. Wir 
konnen dies auf Grund unseres Materials nicht bestatigen. 

Kiimmerformen der Prostata. Sie sind teilweise in den eingangs 
erwahnten Fallen von Mangel beider Hoden, Hodenhypoplasie, Kryptorchismus 
beobachtet worden. 1st dieser nur einseitig, so ist Asymmetrie der Prostata 
durchaus nicht die Folge. Unterbleibt die endgiiltige Ausdifferenzierung des 
Organs, so bleibt dieses klein, wie bei eunuchoiden Individuen und Friihkastraten 
(vgl. oben Abschnitt I), doch sind diese Formen streng genommen nicht als 
MiBbildungen anzusehen, da es sich um eine ursprunglich normale Driise handelt. 

Aberration von Prostatagewebe, welches auf die erwahnten akzessorischen 
Driisenanlagen zuruckgeht (R. MEYER), liegt den bei alten Leuten (auch Frauen, 
SCHNEIDER) gelegentlich am Blasenhals sichtbaren Schleimhautknotchen 
zugrunde und kann unter Umstanden mit Blastombildung in Zusammenhang 
stehen. Auch die Prostatahypertrophie ist auf solche paraprostatische Drusen 
zuriickzufiihren (naheres s. Kapitel "Prostata" dieser Band S. 461 ff. und 
"Harnblase" Bd. VIj2). LUSCHKA beschreibt die - im Gegensatze zu solchen 
mehr die Regel als die Ausnahme darstellenden Gewebsverirrungen - bisher 
einzige Beobachtung wirklicher Aberration: eine am Penisriicken gelegene, in 
einen blinden paraurethralen Gang miindende Gruppe von Prostatadriisen, 
welche wohl einer friihfetalen Epithelabsprengung vom Sinus urogenitaIis ihre 
Entstehung verdankt. 

1Jber Zystenbildungen in der Prostata berichtet ENGLISCH, der sie 
auch submukos in der Blase entwickelt sah. Die meisten Beobachtungen stammen 
vom Erwachsenen, wie dies auch Verfasser fand. Bei ihnen diirfte es sich wohl 
um erworbene Bildungen ("Retentionszysten") handeln. Beim Saugling beschrieb 
SCHEIDE Prostatazysten, die mit Plattenepithel (ahnlich wie beim Fetus) aus­
gekleidet waren. ENGLISCH berichtete auch iiber zystenahnliche Ausweitungen 
des Utriculus prostaticus beim Neugeborenen als Hindernis der Miktion; die 
Erweiterung war anscheinend durch Epithelverklebung an der Miindung bedingt. 
GroBere zystische Erweiterung des Utrikulus bzw. der erhaltenen unteren 
Abschnitte der MULLERSchen Gange wolben sich in der Regel oberhalb der 
Prostata an der Blasenhinterflache vor (TOLMATCHEW, SPRINGER, Verfasser 
vgl. Beobachtung und Abb. 21 auf S.42) und lassen sich unter Umstiinden 
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rontgenologisch schon wahrend des Lebens (BOEMINGHAUS) durch Kontrast­
fulIung nachweisen. Wie oben (S. 70) bereits gesagt wurde, ist die von ENG­
LISCH geauBerte Vermutung, eine rein mediane Lage solcher Zysten spreche 
fur ihre Herkunft von den MULLER-Gangen, wahrend seitlich gelagerte Zysten 
vom Vas deferens stammen sollen, nur mit Vorbehalt richtig. Auch Dermoid­
zysten und zystische Lymphangiome wurden hinter der Prostata beschrieben 
(LIEBl). 

B. MiLlbildungen der COWPERschen Drusen; 
Uber solche ist wenig bekannt, wohl auch deswegen, weil gelegentlich der 

Obduktion nur selten auf sie geachtet wird. Fehlen der Drusen scheint - auch 
bei verwickelten UrogenitalmiBbildungen - ebenso selten wie jenes der Prostata. 
Einseitiger Mangel wurde von HEINER (vgl. oben S. 47) bei Nierenverlagerung, 
von BERAUD in dem vorerwahnten Fall von einseitigem Prostatamangel gesehen. 
Verfasser sah beiderseitigen Mangel der COWPERschen Drusen in dem (S. 43) 
erwahnten Fall komplizierter UrogenitalmiBbildung. SCHNEIDER erwahnt eine 
Beobachtung von DIECKMANN, wo bei Harnrohrenatresie eine sekundare Ab­
schnurung der Drusen von dem Stammschlauch zustande gekommen war. 
Zystische Erweiterung der Ausfuhrungsgange wurde wiederholt beobachtet 
(R. MEYER bei Fetus, ELBOGEN bei Kindern), wobei es fraglich ist, ob es sich 
um eine Erweiterung durch Sekretstauung oder um abnormes (Riesen-) Wachs­
tum des Epithels handelt. Die Erweiterung kann gelegentlich nach Art eines 
Harnrohrendivertikels Harnbeschwerden verursachen. Uber akzessorische, 
nicht allzu seltene COWPERsche Drusen vgl. v. LICHTENBERG. 

C. MiJ3bildungen der Harnrohre. 
Diese lassen sich bei Besprechung der MiBbildungen des mannlichen Genitales 

von jenen des Penis kaum trennen und mussen darum hier·kurz abgehandelt 
werden. Mit SCHNEIDER haben wir 3 Hauptgruppen zu unterscheiden: A. Sto­
rungen der Lumenbildung und Gestaltung, B. Verdoppelungen und abnorme 
Gange, C. abnorme Ausmundungen, wobei in die erste Gruppe die Anlage­
defekte, Verschlusse, Verengerungen und Erweiterungen der Lichtung fallen, 
wahrend in der letzten Epi- und Hypospadie zu besprechen sind. 

1. Storung(\n der Lumenbildung und Gestaltung. 
Mangel der Harnrohre wird als 'l'eilerscheinung schwerer MiBbildungen, 

die oft nicht lebensfahig sind, gelegentlich beobachtet. Doch gibt es mitunter 
FaIle, die trotz solchen Defekten langere Zeit am Leben bleiben konnen. Wie 
oben dargetan, herrscht heute die Ansicht, daB die ganze Harnrohre entoder­
malen Ursprungs ist (R. MEYER, FELIX), also Abkommling des Sinus urogenitalis 
ist, von welchem eine Pars pelvina und phallica zu unterscheiden ist. Die 
hintere Harnrohre (Pars prostatatica, membranacea und bulbosa) stammt 
vom pelvinen, am phallischen Abschnitt entsteht durch Schwund der uro­
genitalen Epithelmembran das Ostium urogenitale primitivum. Durch Ver­
klebung der Seitenwande der Urethralrinne erfolgt die Bildung des Urethral­
septums am drusigen Abschnitt, welches spater kanalisiert wird. NaturgemaB 
gehoren die meisten Beobachtungen von Harnrohrenmangel in das Gebiet 
der Kloakenfehlbildungen, weshalb sie z. B. von KERMAUNER bei diesen 
besprochen werden (ausfiihrliche Literatur). Hier sei auf den entsprechenden 
Abschnitt (MiBbildungen der ableitenden Harnwege und des Enddarmes 
Bd. Vlj2) verwiesen und nur kurz bemerkt, daB ihre Entstehung bedingt ist 
durch abnormes Erhaltenbleiben der epithelialen Kloakenmembran infolge 
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von Einwuchern des Mesenchyms zwischen Ekto- und Entoderm. Dabei kann 
der VerschluB sowohl den zum After wie den zum Harngeschlechtsteil gehorigen 
Abschnitt der Kloakenmembran betreffen. In diesen Fallen (HERTZ) kann die 
Analmembran durchgangig sein, ein After und Damm gebildet worden sein, 
hingegen der Urogenitalkan!l.l mehr oder weniger vollstandig fehlen. Die auBeren 
Geschlechtsteile sind dabei ebenfalls mehr oder weniger unausdifferenziert, das 
Geschlecht nach diesen alleiu fraglich oder aber, dds Skrotum samt den darill 
enthaltenen Hoden kann deutlich, das Deriv~t des GeschlechtshOckers rudi­
mentar sein und keine VerbindullE, mit den Harnwegen besitzen. Blei1t in solchell 
Fallen die Entwicklung des Septum urogenitale in einem Stadium stehen, wo 
die Verbindung zwischen Sinus urogenitalis und Rektum noch erhalten ist, so 
kann das Individuum am Leben bleiben, da ja die Moglichkeit besteht, die 
Produkte der Harn- und Samenwege mit dem Stuhl zu entleeren. Mitunter 
kann trotz einer vorhandenen solchen Kloakenblase aus dem Geschlechtshocker 
ein undurchgangiger Penis gebildet worden sein (BURCKHARDT [Lit.]). Bleibt die 
Entwicklung des Septum urogenitale auf einem sehr friihen Stadium stehen, 
so miinden nicht nur die Harnleiter und WOLFFschen Gange in die unter 
Umstanden eine umfangliche Blase darstellende Kloake, sondern, hoch oben 
an letzterer, auch der Mastdarm. Nach KERMAUNER ist als Ursache der oft ganz 
bedeutenden (unter Umstanden ein Geburtshindernis darstellenden) GroBe der 
Kloakenbla.se nicht der AbschluB nach auBen, sondern ein ganz besonderes 
selbstandiges Wachstum der Kloakenwand, eine Art pu.rtieller Riesenwuchs, 
anzusehen. Dementsprechend wird der Inhalt solcher Kloakenblasen ahnlich 
jenem angeborener Hydronephrosen !'lIs Sekretionsprodukt der Wand angesehen 
(vgl. v. BUNAU). 

Ange borene Verschliisse sind als sekundare Fehlbildungen durch Atresie 
im Bereiche einer bereits an die Urogenitalmembran herangewachsenen Sinus­
urogenitalis-Anlage anzusehen. SCHNEIDER betont durchaus richtig, daB im 
Einzelfalle die Unterscheidung von Ar..lagedefekt und sekundarer Atresie oft 
undurchfiihrbar ist, da ja (ahnlich wie es oben fiir die Defekte des WOLFFschen 
Ganges ausgefiihrt wurde) eine seinerzeit vorhanden gewesene Anlage spurlos 
verschwunden sein kann und nur histologische Untersuchung an Reihenschnitten 
unter Umstanden die Unterscheidung moglich macht. Auch eine schein bare 
Atresie kann sich dann gelegentlich ahnlich wie am Harnleiter (z. B. in deL' 
Beobachtung von v. BttNAU) noch als engster epithelausgekleideter Kanal 
darstellen. Bei den ausgedehnten Atresien hat die .3tarke Wucherung des 
Mesenchyms zum Schwunde der Lichtung im Endabschnitt des Sinus urogenitalis 
gefiihrt (ANDERS). Die Atresien konnen dabei als Teilerscheinung verwickelter 
Entwicklungsstorungell angetroffen werden, so mit Hypoplasie einer oder beider 
Nieren, Riesenwuchs der Harnleiter und Harnblase; der Mastdarm kann dabei 
normal sein (BOSTROEM). 

Umschriebene Verschliisse (Lit. bei BURCKHARDT und KAUFMANN) 
konnen in verschiedenen Abschnitten der Harnrohre vorkommen, sind entweder 
mehr membranartig und leiten dann zu den Falten- und Klappenbildungen 
iiber, oder derb-bindegewebig. Am haufigsten Hnden sie sich im vorderen 
Abschnitt der Urethra und werden blasenwarts immer seltener. Gelegentlich 
konnen beide Formen vergesellschaftet vorkommen. Verschliisse im glan­
daren Abschnitt konnen membranartig diinn sein und auf Erhaltenbleiben 
der Epithelverklebungen des inneren Vorhautblattes und der Glans zuriickgehen 
oder aber, sie konnen auch yom Epithel und Bindegewebe gebildet werden, 
also eine regelrechte Atresie darstellen. 1st der VerschluB ausgedehnter und 
betrifft er die Harnrohre im ganzen Bereich der Glans oder allein in ihrem 
hinteren Abschnitt, so findet sich diese sog. vollstandige oder unvollstandige 
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"Imperforatio glandis" in der Regel mit einer UrethralOffnung an der Unterflache 
des Penis ahnlich wie bei Hypospadie vergesellschaftet; oder aber, es kann neben 
einer solchen hypospadischen Harnrohrenoffnung sich an der Spitze der Glans 
ein kurzer, dem Endstiick des gland:nen Urethralteiles entsprechender Blind­
gang finden,wie dies Verfasser bei einem Scheinzwitter (vgl. Abschnitt IV, 
Sexus anceps) beobachten konnte (S. 142). Zuriickzufiihren sind diese glandaren 
Harnrohrenverschliisse auf das Ausbleiben der Lumenbildung in dem End­
stiick der entodermalen Urethralplatte und nicht - wie friiher angenommen 
wurde - auf das Fehlen einer Einstiilpung des Epithels der Glans. 

Verschliisse innerhalb der Pars cavernosa und membranacea sind 
- wie erwahnt - seltener und in ihrer Entstehung noch unklar. Nach DIECK­
MANN soIl eine Uberdehnung der Harnrohre durch auBere mechanische Ein­
fliisse oder nicht koordiniertes Wachstum des Epithels und Mesenchyms solche 
Atresien noch in einem spaten Zeitpunkt des Fetallebens bedingen konnen. 
In der Beobachtung dieses Autors fand sich di.e ausgedehnte Atresie im membra­
nosen Abschnitt bei Nierenunterentwicklung und MiBbildungen der unteren 
Extremitaten. Histologisch lieBen sich schon die in Hohe des verOdeten Ab­
schnittes gelegenen COWPERschen Driisen nachweisen. 

Ange borene Verengerungen der Harnrohre sollen nach neueren 
Statistiken (BOEMINGHAUS) etwa 2-3% aller Harnrohrenverengerungen aus­
machen. Es lassen sich 2 Haupttypen, ahnlich wie bei den Atresien unter­
scheiden; einmal solche am glandaren Abschnitt und weiter solche in der Gegend 
der Pars prostatic a und membranacea urethrae. Andere Lokalisationen sind 
kaum bekannt. 

a) Glandare Verengerungen (Stenosen) finden sich im vordersten 
Abschnitt der Harnr·::>hre, entweder unmittelbar am Orifizium oder im Bereiche 
der Fossa navicularis. Von einer Stenose des Orifiziums ist erst dann zu sprechen, 
wenn beim Erwachsenen eine Sonde von 15 Charriere (5 mm Dchm) nicht mehr 
passiert (vgl. FREYLICH, Lit.). Beim Neugeborenen finden sich die Verengerungen 
des Orifiziums haufig neben Phimose (BURCKHARDT). Gelegentlich kann die 
Harnrohrenmiindung in solchen Fallen nach abwarts an die Unterflache der 
Glans geriickt sein, so daB sie dann ahnlich wie bei einer Hypospadie geringen 
Grades gelegen ist. Es kommen hiedurch Ubergange zur Hypospadie zustande, 
bei welcher ja die Offnung der Urethra auch in der Regel eng ist (SCHNEIDER, 
vgl. auch unten S. 92). Das Orifizium ist dann mitunter infolge starkerer 
Faltenbildung verunstaltet, sichel- oder halbmondformig gestaltet. Ahnliche 
Falten konnen sich daneben auch innerhalb der Fossa navicularis finden. Das 
Epithel erfahrt mitunter eine leukoplakieahnliche Umwandlung, wird xerotisch 
und verstarkt unter Umstanden die Verengerung (ENGLISCH). Ausgedehnte 
Stenosen konnen entweder den ganzen Teil der Urethra innerhalb der Glans 
betre££en oder nur des sen hinteren Abschnitt, entsprechend dem proximalen 
Ende der Fossa navicularis (GU:EJRINsche Falte s. u.). Das Orificium externum 
urethrae kann dabei eingeengt und die Vorhaut phimotisch sein. ENGLISCH 
beschreibt daneben noch Verlegungen in der Pars cavernosa. Dafiir, daB 
solche mehrfache Verengerungen der Harnrohre angeboren sind, spricht nach 
FREYLICH die haufig neben ihnen zu beobachtende Anwesenheit anderer MiB­
bildungen (Phimose, Kryptorchismus u. dgl.). AIle diese Verengerungen sind 
entwicklungsgeschichtlich auf das unvollkommene EinreiBen der epithelialen 
Urethralplatte zuriickzufiihren. Ihre groBe Haufigkeit erklart sich daraus, daB 
die Entwicklungsvorgange der Harnrohre sich in einem verhaltnismiWig spaten 
Zeitpunkt (bis Ende des 5. Fetalmonates) abspielen. FREYLICH sieht hinsicht­
lich der Entstehungsursache in diesen Stenosen eine Weitergestaltung im 



76 A. FRIESEL: Die MiBbildungen der mannlichen Geschlechtsorgane. 

weiblichen Sinn, indem er a.uf das Ausbleiben del' Perforation an del' weiblichen 
Glans hinweist. Es ware also die Entstehung diesel' Verengerungen durch 
"einen Mangel virileI' Qualitat des Keimmaterials" zu erklaren. 

Entsprechend einem Rest del' glandaren Urethralplatte findet sich schon 
norma.lerweise eine quere Falte an del' oberen Wand del' Urethra in Hohe des 
proximalen Umfanges del' Fossa navicularis, die gelegentlich etwas starker 
entwickelt sein kann und als Valvula fossae navicularis odeI' GU:ElRINsche Falte 
bezeichnet wird. Mit Riicksicht auf die Variabilitat ihrer Ausbildung, die 
gelegentlich zu einem Hindernis beim Katheterismus werden kann, ist sie 
praktisch bedeutsam. 

b) Die sog. infrakollikuIare Urethralstenose. In diesem Zusammen­
hang ist in erster Linie eine Verengerung anzufiihren, die an typischer Stelle 
im Bereiche del' Grenze von Pars prostatica und membranacea del' Harnrohre 
vorkommt. Die friiheren Beobachtungen diesel' Art finden sich bei BURCK­
HARDT zusammengest.ellt, denen aus neuerer Zeit. die FaIle von BRONNER, 
DUTTMANN, FOEDERL, FREY, FUCHS, HEINICKE, LEDERER, LINDEMANN, WILCKENS, 
jiingst CHIARI (Abb.57) anzureihen sind. Aus dem auslandischen Schrifttum 
finden sich weitere FaIle bei BRONNER, FRANGENHEIM und GLINGAR angegeben. 
Diese mehr als 40 Beobachtungen sind wohl trotz gewisser Verschiedenheiten 
im anatomischen Befund als AuBerungen eines und desselben entwicklungs­
geschichtlichen Vorganges zu deuten (FREY, SCHNEIDER). Friiher glaubte man, 
daB die urspriingliche Form diesel' Stenose eine quer die Urethra durchsetzende 
Membran mit zentraler Offnung nach Art eines Diaphragmas darstelle (JAR­
JAVAY). Doch scheint diese Vorstellung nicht ganz richtig. FOEDERL beobachtete 
bei einem 13 Monate alten Knaben eine solche Verbildung, bei welcher distal 
yom Kollikulus sich die Crista urethralis inferior in zwei Falten spaltete, die nach 
vorne verliefen und dann an del' oberen bzw. seitlichen Harnrohrenwand an­
setzten, so daB zwei seitliche halbmondklappenahnliche Taschen durch sie gebildet 
wurden. Da die Falten somit distal ansetzen und die Taschen blasenwarts 
offen sind, werden sie bei del' Harnentleerung gefiiIlt und bilden ein AbfluB­
hindernis, welches schlieBlich zu einer starken Erweiterung del' Pars prostatica 
urethrae fiihrt, die dann gleichsam nul' eine Fortsetzung odeI' Verlangerung 
des Blasenhalses darstellt. Die weiteren Folgen sind Hypertrophie del' Blasen­
muskulatur und Dilatation del' Ureteren und Nierenbecken. Durch Harn­
stauung und den notwendigen Katheterismus wird die Moglichkeit zu sekundarer 
Infektion gegeben. Weiter kann es zu einer starken Ausbuchtung del' oberen 
weniger widerstandsfahigen Wand del' Pars prostatic a urethrae nach Art eines 
Diverlikels kommen, wobei die Taschenraume seitlich von del' Ansatzstelle 
del' Falten besonders stark ausgebuchtet werden, so daB del' machtig er­
weiterte Abschnitt del' Harnrohre die Pars membranacea formlich iiberlagert. 
Die zwischen den Falten gelegene Offnung steIIt dann einen vertikalen bis zu 
1/2 em hohen Spalt im hinteren Abschnitt del' VerschluBmembran dar, wobei 
sich an dem AbschluB del' prostatischen Urethra auBer den zunachst vorhandenen 
halbmondklappenahnlichen Falten auch noch die ausgebuchtete Vorderwand 
dieses Harnrohrenabschnittes beteiligt. Die Pars membranacea urethrae, welche 
ihre normale Weite beibehiilt, erscheint so gleichsam in die divertikelahnlich 
erweiterte Pars prostatica urethrae invaginiert. Darnach handelt es sich in diesen 
Fallen immer um eine Klappen- bzw. Nischenbildung, die zu einer Aus­
weitung del' vorderen Wand del' prostatatischen Harnrohre fiihrt und nicht, 
wie DUTTMANN glaubt, um eine Dehnung von deren Hinterwand. FREY spricht 
bei del' beschriebenen Veranderung von Scheinklappenbildung, da eben die 
vordere Harnrohrenwand in die Klappenbildung sekundar einbezogen wird 
und die Verlangerung del' heiden die Fort.setzung del' Crista uret.hralis dar-
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stellenden Falten bildet. Demgemii.B sind dann in der AbschluBmembran des 
erweiterten Abschnittes Prostatadriisen nachweisbar, ebenso glatte Muskulatur 
BRONNER). SCHLAGENHAUFER beschreibt eine weniger stark ausgebildete solche 
Abnormitat, die er als KlappentrichterverschluB bezeichnet und sie mit der 
Verengerung bei Verwachsungen der Aortenklappen vergleicht. Durch relative 
Insuffizienz der Klappen solI nach FOEDERL das Harntraufeln in solchen Fallen 
zu erklaren sein. Selten iiberschreiten die Trager dieser Veranderung die ersten 
Lebensjahre (LEDERER), da ja das hochsitzende Durchgangshindernis sehr 
friihzeitig schwere Erscheinungen bedingt. BUDD beobachtete die MiBbildung 
bei einem 16jahrigen Individuum ; in seinem Fall hatte anscheinend die groBere 
Geraumigkeit des Schlitzes innerhalb 
der Faltenbildung eine langere Le­
bensdauer des Tragers ermoglicht. 

CHIARI demonstrierte eine solche Klap­
penbildung von einem 21 Monate alten 
Knaben (vgl. Abb. 57), der unter urami­
schen Erscheinungen g estorben war. Seit 
Geburt stets nur sehr geringe Harnent­
leerung, in den letzten Monaten standig 
Harntraufeln. Die Harnblase bei der Spital­
aufnahme prall gefiillt, durch Katheteris­
mus leicht mtleerbar, was mit der Unmog­
!ichkeit einer spontanen Harnentleerung 
einigermaBen im Widerspruch stand. Bei 
der Obduktion die Muskulatur der Harn­
blase machtig hypertrophisch, Nieren­
becken und Harnleiter hochgradig erwei­
t ert ; im hii.utigen Teil der Urethra zwei 
taschenformige Klappen n ach Art von 
"Semilunarklappen" angeordnet, die zwi­
schen sich einen in dorsoventraler Rich­
tung weisenden Spalt freilieBen. Da die 
Taschenlichtung der Blase zugewendet 
war, erklart sich der erwahnte Wider­
spruch zwischen natiirlicher und kunst­
!icher Harnentleerung. 

Gelegentlich kanndieKlappe bzw. 
Falte nur auf einer Seite ausgebildet 
sein (PICARD, GODARD) und dadurch 
auch erst verhaitnismaBig spat Er­
scheinungen machen. Mitunter ist sie 
mit anderen GeschlechtsmiBbildungen 

Abb. 57. Sogenannte Infrakollikulare Urethralste­
noee. Beobachtung von H. CHIARI ILeopoldst.adter 
Kinderspital). Harnblase erofinet, dickwandig. Die 
Pars prostatica urethrae erweitert. Von dem gut 
sicbtbaren KoUikulus ziehen "semilunarklappen-

ahnliche"Schleimhautfalten distal an die 
Urethralwand. 

vergesellschaftet, z. B. Phimose. Auch eine abnorme GroBe des Utriculus pro­
staticus mit Ausgestaltung zu einer Vagina wurde dabei beschrieben (TOLMA­
TSCHEW, FUCHS angef. hei SCHNEIDER). Anomalien an Nieren und ableiten­
den Harnwegen (Blasendivertikel) fanden sich dabei in mehreren Fallen. 

Beziiglich der Entstehung der infrakollikuIaren Stenosen gehen 
die Meinungen auseinander. KLEBS und spater LEDERER dachten an eine 
mangelhafte Verschmelzung der Keimblatter, da ja gerade hier die Stelle ist, 
wo ento- und ektodermale Urethralanlage aneinander grenzen sollen. Ahnlich 
vermutete WILCKENS in den Falten ein Uberbleibsel der Kloakenmembran. Die 
Erklarung, welche FISCHEL fiir die von GLINGAR beschriebenen proximal und 
distal yom Kollikulus die Urethrallichtung in der Langsrichtung durchzielwnden 
Banderstenosen gibt, daB es sich urn sekundar fibros durchsetzte embryonale 
Epithelverklebungen handle, kommt fiir die typische Infrakollikularstenose 
kaum in Betracht. Auch die bei BRONNER erwahnte Erklarung LOWSLEYS, 
welcher die Entstehung auf Abnormitaten der W OLFFschen und MULLERSchen 
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Gange zuruckfuhrt, erscheint zweifelhaft. TOLMATSCHEW sieht in der Aus­
bildung der Klappen eine ungewohnlich starke Entwicklung schon normaler­
weise vorhandener Schleimhautfalten, deren geringster Grad die haufig zu 
beobachtende Gabelung der sog. Crista urethralis inferior in zwei Frenula 
cristae darstellen soil. WATSON sah bei Feten epitheliale Verlotungen der 
Harnrohrenwand in der Gegend der Crista zwischen letzterer und dem Dach der 
Urethra, die anscheinend auf eine Entwicklung des Colliculus seminalis zu 
ungewohnlicher GroBe zuruckgingen, und mochte in ihnen die Ursache der in 
Rede stehenden Stenosen sehen. In ahnlicher Weise glaubt SCHNEIDER, daB 
Entwicklungsvorgange im MULLERschen Hugel, wo die Einbeziehung der 
WOLFFschen und MULLERschen Gange in den Sinus urogenitalis stattfindet, 
die maBgebende Rolle fur die Entstehung der Taschenfalten spielen, da ja die 
Einpflanzung dieser Gange die Ursache der hugelformigen Vorwolbung und 
der schon fruhzeitig erfolgenden Ausbildung der Crista urethralis ist. SCHNEIDER 
stutzt sich bei seiner Auffassung auf die Tatsache, daB in zahlreichen Fallen 
solcher Verengerungen ein ungewohnliches starkeres Hervortreten des Kolli­
kulus, in 2 Fallen (vgl. oben S. 77) auch Entwicklungsstorungen in Form 
von Erhaltenbleiben ausgedehnterer Endabschnitte der MULLERschen Gange 
beschrieben wurden. SCHNEIDER vermutet daher, daB bei einer tieferen Ein­
pflanzung der erwahnten Gange nicht nur der Colliculus urethralis starker 
vorragt, sondern auch die Crista urethrae in ihrem gegabeltem Ende sich faltig 
erheben kann, wobei die Enden der Falten dann starker divergieren und gegen 
die obere bzw. vordere Urethralwand verschoben sein konnen. Epithelver­
klebungen, wie sie von WATSON beschrieben wurden, konnen an sich nach 
SCHNEIDER wohl kaum zu so regelmaBigen Faltenbildungen fuhren. Damit 
glaubt SCHNEIDER trotzdem die Auffassungen von TOLMATSCHEW und WATSON 
einheitlich verknupfen zu konnen und sieht in der abnorm tiefen Kollikulus­
implantation in den Sinus urogenitalis die Ursache der infrakollikularen Stenose. 
Den hochstens Grad dieser Verengerung stellt nach SCHNEIDER die Beobachtung 
von AR.NOLD dar, wo sich bei einem Fetus neben einem deutlichen Uterus 
masculinm:, eine zystische Ausweitung der prostatischen Urethra mit ange­
borener Harnrohrenstriktur fand. 

Bezuglich des erwahnten Falles schlieBt sich CHIARI der Erklarung LEDERERS an und 
betont dabei, daB sich diese Klappen nur in der Pars membranacea distal vom Kollikulus, 
nie zentral davon oder in der Pars cavernosa der Harnrohre finden. Die Pars prostatica 
und membranacea stammen entwicklungsgeschichtlich vom Sinus urogenitalis, sind also 
entodermaler Herkunft, wahrend die Pars cavernosa aus dem Ektoderm der Kloaken­
membran ihre Epithelbekleidung bezieht. "Bleibt eine ideale Verschmelzung dieser beiden 
Anteile aus, so erscheint eine derartige Klappenbildung an dieser Stelle moglich und ist 
als HemmungsmiBbildung aufzufassen (CHIARI). 

KERMAUNER reiht auch diese Bildungen entsprechend seiner Auffassung 
(vgl. S. 74) unter die exzessiven Wachstumsvorgange, welche am Harn­
geschlechtsschlauch zu Kloakenzysten, Riesenharnblasen, kongenitalen Hydro­
nephrosen und Riesenureteren fUhren, da man die Erweiterung der prostatischen 
Urethra gelegentlich schon beim Neugeborenen findet. Die Faltenbildungen und 
Stenosen sollen aus gleichzeitigen ortlichen Wachstumshemmungen zu erklaren 
sein. Diese Beobachtungen waren damit gleichzustellen dem oben erwahnten 
Fall von v. BUNAU, wo neben dem Riesenwuchs des Nierenbeckens und des 
Ureters fast im ganzen Verlauf der scheinbar atretische Endabschnitt des 
letzteren mikroskopisch eine deutliche epithelisierte Lichtung aufwies. Die 
Wachstumshemmung betraf also nur diesen Anteil. SCHNEIDER halt die KER­
MAUNERsche Auffassung gerade fur die infrakollikulare Stenose als nicht 
anwendbar. Wir konnen Zll dieser Frage keine Stellung nehmen, da uns eigene 
Erfahrungen fehlen. 
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Eine Beobachtung von C. O. SCHMIDT, welche eine hochgradige Erweiterung 
der Harnblase infolge klappenartigen Verschlusses des Orificium urethrae 
internum betraf, wird von KERMAUNER nicht als besondere Form angeborener 
Urethralverengerung, sondern wohl durchaus richtig als eine sekundare Ab­
knickung des Harnrohrenabganges iniolge des Riesenwuchses der Harnblase 
gedeutet. 

c) Anderweitige tiefe Urethralstenosen. Uber solche liegen ver­
schiedene Einzelbeobachtungen vor, von denen jene bei Erwachsenen, da es 
sich zumeist um klinisches Material handelt, wohl durchaus nicht immer als 
MiBbildungen, sondern ofters als Folgen entziindlicher Erkrankungen anzusehen 
sind. Sicher angeboren diirften die von BURCKHARDT in seiner Zusammen­
stellung erwahnten ringformigen oder zylindrischen Stenosen in der Pars 
cavernosa urethrae in den Fallen von DEMME und MURPHY bei kleinen Kindern 
sein, moglicherweise auch einzelne Beobachtungen von ENGLISCH beim Er­
wachsenen. Faltenformige angeborene Verengerungen in der Pars cavernosa 
wurden von GOLDBERG und PETZ beschrieben. Bei einem Neugeborenen fand 
SEGALL (zit. bei SCHNEIDER) eine langgestreckte verengende schrage Falte in 
der Pars cavernosa und membranacea urethrae. Nach LUSCHKA waren manche 
der Klappen- und Faltenbildungen auf starker entwickelte Saume MORGAGNI­
scher Lakunen zuriickzufiihren. 

Von sonstigen Kollikulusanomalien wurde die abnorme GroBe be­
reits erwahnt, ebenso die von ENGLISCH (s. S. 63) in einem FaIle beobachtete 
zystische Erweiterung des Utriculus prostaticus beim Neugeborenen infolge 
Epithelverklebung an der Miindung. SCHMINCKE sah bei einem 23jahrigen 
Eunuchoiden mit hochgradiger Hodenhypoplasie und Unterentwicklung der 
Prostata eine Verbreiterung des Colliculus seminalis mit Bildung einer kapuzen­
artigen Schleimhautfalte, die er als eine Art Hymen auffaBte, ahnlich wie dies 
SCHMORL bei einem 22jahrigen mannlichen Scheinzwitter mit Hypospadie an 
der Miindung der MULLERschen Gange beschrieb. Verfasser sah eine ahnliche 
Hymenbildung bei einem mannlichen tubularen lateralen Hermaphroditen 
(vgl. unten S. 128, Abb. 79). GODARD erwahnt einen Fall, wo der Kollikulus 
iiberhaupt fehlte und durch eine geraumige Offnung ersetzt war, welche die 
Miindungen des Utriculus prostaticus und der Ductus ejaculatorii aufnahm, 
ahnlich, wie man dies gelegentlich bei Scheinzwittern sieht. Asymmetrische 
Bildung des Kollikulus findet sich in den oben (S. 41) erwahnten Fallen von 
einseitigem Samenleitermangel gelegentlich. Bei dem dort erwahnten beid­
seitigen Defekt sah Verfasser den Kollikulus deutlich ausgebildet. 

Ange borene Erweiterungen der Harnrohre. Sie werden mit FOURNIER 
als Urethrozelen bezeichnet, worunter in diesem Zusammenhang nur idiopathische 
oder primare solche zu verstehen sind, wahrend die sekundaren Erweiterungen oder 
Urethrozelen zentral von angeborenen Verengerungen bzw. Verschliissen oder auf 
entziindlicher Basis entstandene hier ausscheiden. Solche primare umschriebene 
Erweiterungen der Harnrohre bei sonst normalem Verhq,lten der letzteren hin­
sichtlich des Lumens konnen schon beim Neugeborenen oder im friihen Kindesalter 
angetroffen werden, sich aber auch andererseits auf Grund einer angeborenen 
Schwache der Urethralwand erst im spateren Mannesalter zu voller GroBe aus­
bilden. Man spricht hier von ange borenen Harnrohrendi vertikeln ("poche 
urinaire"); das Schrifttum iiber sie ist ziemlich umfangreich (vgl. Zusammen­
stellungen bei KAUFMANN, v. HABERER, DENK, V. ADLER-RACZ, rontgenologisch 
SORANTIN). Auch hier sind die Schwierigkeiten ahnlich groB wie bei manchen 
Formen der Harnrohrenverengerungen, im einzelnen Fall zu entscheiden, ob 
die Erweiterung tatsachlich angeboren oder erst sekundar entstanden ist. Sie 
werden noch groBer dadurch, daB, wie eben bemerkt, auch erst spater in 
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Erscheinung tretende primare Divertikel vorliegen konnen. Alte mit der Urethra 
breit in Verbindung stehende paraurethrale Abszesse, die sekundar epithelisiert 
wurden, konnen Divertikel vortauschen (TIMOFEEWS Fall wird z. B. von 
SCHNEIDER u. a. in dieser Weise gedeutet). Schon deswegen ist es schwer, die 
Zahl der bisher mitgeteilten angeborenen Urethraldivertikel anzugeben. DENK 
stellte 1912 etwa 32 solche zusammen, denen aus dem neueren Schrifttum noch 
ungefahr 10 Beobachtungen anzufiigen sind. 

Sitz der primaren Divertikel ist immer die untere Wand der Harnrohre, 
meist im vorderen Abschnitt hinter der Glans, wahrend sie nach hinten zu an 
Haufigkeit abnehmen. Die in der Gegend des Bulbus urethrae gelegenen wolben 
sich bei einiger GroBe am Perineum vor, doch ist bei ihnen in sehr vielen Fallen 
fraglich, ob sie wirklich angeborene Bildungen darstellen, da gerade hier aus­
heilende Abszesse haufig beobachtet werden. Die Divertikel in der prostatischen 
Urethra sind auch hinsichtlich ihrer Entstehung von jenen der vorderen Harn­
rohre zu trennen. Die Ausweitungen konnen bis FaustgroBe erreichen und den 
Penis stark verunstalten (vgl. Abb. 39 und 40 bei FRANGENHEIM). 

Uber die Gestalt der Divertikel ist zu bemerken, daB sie gelegentlich sack­
formig ist, mit mehr minder enger rundlicher oder spaltformiger Zugangsoffnung, 
oder weiter solcher, wobei dann die untere Urethralwand im Divertikelbereich 
ganz zu fehlen scheint. Die Form wird damit mehr halbspindlig. Der vordere 
Umfang der Eingangsoffnung kann dann lippenformig ausgezogen werden und 
begiinstigt durch seine klappenahnliche Wirkung die Erweiterung des Sackes 
infolge Fiillung durch den Harn beim Harnlassen. HUTER vergleicht diese 
Faltenbildungen mit der Ileozokalklappe, zumal auch an der oberen, gegeniiber 
der Eingangsoffnung zum Divertikel liegenden Urethralwand sich gelegentlich 
eine ahnliche Schleimhautfalte bilden kann (THIEMANN). Eine Klappenbildung 
am hinteren Um£ange des Divertikeleinganges wurde von HENDRIKSZ und 
spater ESCAT beschrieben. Die urspriinglich diinne und glatte Divertikelwand 
wird durch entziindliche Veranderungen, die bei langerem Bestande nie aus­
bleiben, derber, weiI3lich, die Innenflache epidermisahnlich. Wird die Wand 
durch schwerere entziindliche V organge noch starker zerstOrt, so ist sie endlich 
von einer AbszeBhOhle nicht mehr zu unterscheiden (vgl. oben S. 79). Gelegent­
lich kann es im Divertikel zu Steinbildung kommen; die Konkremente sind 
entweder singular und dann mitunter groB (BOEMMINGHAUS Lit.) oder zahlreich 
(in einem Fall von GRUBE 162 !). Idiopathische Divertikel diirfen nur reine 
Phosphatsteine enthalten (SCHNEIDER). MARESCH beobachtete in einem groBen 
Divertikel der hinteren Harnrohre mehrere Uratsteine. Dieser Fall leitet iiber 
zu den auBerordentlich seltenen Divertikeln der prostatischen Harn­
rohre, von denen als echtes solches SCHNEIDER nur den Fall GANSEN gelten 
lassen mochte. Auch diese Divertikel stellen, wenn sie groBer werden, eine 
Vorwolbung am Perineum dar. Sie miissen von den eingangs erwahnten yom 
Bulbus der Urethra ausgehenden Divertikeln (LESSING u. a.) unterschieden 
werden. 

Histologisch einwandfrei sind nur jene Beobachtungen, welche an Neu­
geborenen oder Kleinkindern erhoben werden. Man findet dann die Innenflache 
mit geschichtetem Zylinderepithel ausgekleidet, welche3 jenem der normalen 
Urethra gleicht (GJRGOLAW zit. DENK). Sehr friihzeitig kommt es zu einer 
Metaplasie des Epithels zu Plattenepithel, welches keine Verhornung, wohl 
aber Parakeratose zeigt. Es entwickelt sich dann in der Regel auch ein deutlicher 
Papillarkorper. Kavernoses Gewebe findet sich nur ganz selten in der Wand 
(DURAND), ofter dagegen lassen Ziige glatter Muskulatur und reichliche GefaB­
versorgung der bindegewebigen Wand auf eine friihere Anwesenheit kavernosen 
Gewebes schlieBen. In der Regel finden sich die Divertikel als fiir sich allein 
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bestehende GenitalmiBbildungen, die nur ganz selten mit Phimose, Hypospadie 
oder akzessorischen Urethralgangen vergesellschaftet angetroffen werden. 

Die Entstehung der primaren Urethraldivertikel ist auch dann, wenn es 
sich um noch nicht weiter veranderte angeborene Erweiterungen handelt, unklar. 
Die neueren Theorien machen fiir ihre Entstehung Entwicklungsstorungen beim 
AbschluB des Urethralrohres verantwortlich. Man kann sich vorstellen, daB 
mangelhafte Aneinanderlagerung und Verwachsung der Geschlechtsfalten zu 
solchen Ausweitungen fiihrt. Aus dem mikroskopischen Ba.u der Divertikel­
wand kann man keinen RiickschluB auf ihre Entstehung ziehen. Wenn SUTER 
glaubte, die Auskleidung durch Plattenepithel mit Entwicklungsstorungen in 
Beziehung bringen zu konnen, so ist dem entgegen zu halten, daB das Epithel 
der ableitenden Harnwege sich ganz besonders hauiig in Plattenepithel um­
wandeln kann; dies auch ohne entziindliche Reizwirkung, da gelegentlich schon 
beim Neugeborenen eine derartige Epithelprosoplasie angetroffen werden kann. 
Ebenso ist auch der Mangel kavernosen Gewebes in der Divertikelwand nicht 
Ursache der Ausstiilpung (DE PAOLI), sondern auf Atrophie solchen Gewebes 
zuriickzufiihren. R. MEYER fand bei alteren Feten und Neugeborenen kleine 
urethrale Divertikel mit weniger hoch entwickeltem Epithel, die aber in ihrer 
Lagerung sich von den echten Harnrohrendivertikeln unterschieden. AIle 
neueren Erklarungsversuche - durchaus Hypothesen - sehen die Ursache der 
Divertikelbildung in ungewohnlichen Vorgangen beim AbschluB der Harnrohren­
rinne, die zeitlich etwa in die 8. bis 13. Woche des Fetallebens fallen. VOILLE­
MIERS Erklarung ist heute verla.ssen, da sie dem entwicklungsgeschichtlichen 
Vorgang nicht entspricht. Nach KAUFMANN solI die Penisharnrohre sich schlieBen, 
ehe die glandare Urethra eroffnet wird und die Harnstauung solI dann zu Er­
weiterung des retroglandaren Urethralabschnittes fiihren. Diese Anschauung 
wiirde aber erst dann an Boden gewinnen, wenn eine fetale Harnabsonderung 
tatsachlich feststiinde. Neuere Theorien (MARCHADIER, MERMET, WECHSEL­
MANN, SUTER und v. LICHTENBERG) versuchen fiir die Entstehung der Divertikel 
und auch fiir jene der akzessorischen Kanale der Harnrohre sowie fiir manche 
Formen von Zystenbildungen am Penis eine einheitliche Erklarung zu geben. 
Nach FELIX und R. MEYER ist, wie eingangs (s. S. 11) ausgefiihrt, die ganze 
Urethralrinne entodermalen Ursprunges, was allerdings nicht allgemein ange­
nommen wird. Nach WECHSELMANN bleibt vor der Ablosung des Epithel­
rohres der Urethra yom Ektoderm eine Epithelbriicke zwischen beiden bestehen, 
die spiiter schwindet, aber gelegentlich teilweise in wechselnder Ausdehnung 
erhalten bleiben konne (vgl. auch Abb. 6). Je nach Lage und Ausdehnung 
solcher abnorm erhaltener Epithelbezirke sollen sich aus ihnen die erwahnten 
Fehlbildungen anlegen konnen. SCHNEIDER halt die Moglichkeit einer solchen 
Divertikelbildung fiir durchaus glaubhaft und fiihrt als Stiitze dieser An­
schauung die von R. MEYER beobachteten oben erwahnten pathologischen 
Entwicklungsvorgange an, sowie die Tatsache, daB gelegentlich akzessorische 
Urethralgange mit Divertikeln unmittelbar zusammenhiingen (BOGOLJUBOW). 
Der Ursprung dieser Bildungen ware darnach als rein entodermal zu erklaren. 

Die weiter nach hinten in der Harnrohre gelegenen Divertikel konnen auf 
diese Weise nicht erklart werden. Divertikel am Bulbus der Harnrohre gehen 
moglicherweise gelegentlich auf Zysten im Bereiche der Ausfiihrungsgange der 
COWPERschen Driisen zuriick, die eine sekundare Verbindung mit der Urethra 
erhielten (BRENNER, KEERSMAECKER). Die im Bereiche der prostatischen Harn­
rohre gelegenen konnen einmal durch Erweiterung des Utriculus prostaticus 
..zustande kommen, andererseits nach R. MEYER auf Reste des yom Sinus 
urogenitalis zum Enddarm ziehenden Kloakenganges zuriickgehen. Fiir die 
erst beim Erwachsenen in Erscheinung tretenden "primaren Urethrozelen" 
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nahm FOURNIER erworbene Ausstiilpung der Wand auf Grund entziindlicher 
Erweiterungen z. B. LITTREscher Driisen an. Nach ihm solI auch bei allen 
iibrigen angeborenen Formen eine umschriebene Wandschwache im Bereiche 
der Urethra die Ursache der Erweiterung sein. 

2. Verdoppelungen der Harnrohre; akzessorische Gange. 

In diesem Zusammenhang sind alle abnormen Gange bzw. Lumenbildungen 
anzufiihren, die sich ohne Verdoppelung des Penis, also in einem einheitlichen 

Abb.58. Paraurethraler Gang (Dorsalkanal). Querschnitt durch das unterentwickelte Glied eines 
48jahrigen Eunuchoiden. Lupenvergro13erung (Zei13 Planar 20 mm). B. Blutraume, D. der von 

mehrschichtlgkubischem Eplthel ausgekJeidete Gang, Ur. Harnrohrenlichtung. 

Geschlechtsgliede finden. Es sind dies aIle abnormen Gange, die man nach 
LEJARS unter den Begriff der akzessorischen Kanale des Penis zusammen­
faBt. STIEDA unterscheidet: 1. Ductus dorsales, weiche am Penisriicken verlaufen 
und mit der Harnrohre keine Verbindung haben (Abb. 58, 59). 2. Ductus 
paraurethraIes, die mit der Harnrohre zusammenhangen und gleichfalls in der 
Regel dorsal verlaufen. 3. Ductus praeputiales zwischen den Blattern del' Vor­
haut. 4. Ductus cutanei in der Haut des unteren Penisumfanges. Nach 
v. LICHTENBERG waren die erwahnten Gange zweckmaBig rein topographisch 
und ohne Riicksich ~ auf ihre Entstehung einzuteilen; er unterscheidet Orifizial-
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gange, weiter solche in der Rhaphe penis, am Praeputium, Frenulum und Dorsum 
penis. Nach seiner Meinung solI die Bezeichnung "paraurethrale Gange" nur 
fUr die nach den Baseler Beschlussen von den Normalanatomen so genannten 
SKENEschen Gange der weiblichen Harnrohre angewendet werden, die auf 
prostatische Drusen zuruckgehen. SCHNEIDER trennt im AnschluB an R. MEYER 
die am Dorsum penis (dorsal von der eigentlichen Harnrohre) verlaufenden Kanale 
- die sog. "Urethra duplex" - als ihrem Wesen nach verschieden von den 

H. 

Abb.59. Dorsal von der Uretbr'l gelagerter Gang aus dem hypoplastischen Glied des Eunuchoiden 
von Abb. 22, in der Schnittreihe weit verfoigbar. B. BlutgefiLBe, D. der von zweischichtigem kubischen 

Epithei ausgekleidete Gang. VergriiBerung: ZeiB DD, Ok. 2. 

ubrigen akzessorischen Gangen ab, welches Vorgehen auch wir als zweckmaBig 
einhalten wollen. 

Fruher wurden die Gangbildungen am Penis ofters als angeborene Penis­
fisteln bezeichnet. So trennt auch noch BURCKHARDT obere und untere Penis­
fisteln von den paraurethralen Gangen abo 

Die doppelte Urethra (Kanale am Dorsum penis). Nach STIEDA 
kannte bereits VESAL diese Verbildung. Das altere Schrifttum findet sich bei 
ENGLISCH und STOCKMANN, neuere Zusammenstellungen bei BURCKHARDT, 
weiter FANTE, zuletzt bei FRONSTEIN und SAIGRAJEFF. 1m ganzen wurden bisher 
etwa 60 FaIle (zumeist klinisch) beobachtet. Nach R. MEYER sollen als doppelte 
Harnrohren nur jene Kanale angesehen werden, die bei groBerer Lange und 

6* 
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Ausdehnung und bestimmtem Aufbau ihrer Wand in der Medianlinie und 
womoglich dorsal von der normalen Harnrohre liegen. R. MEYER hat beziig­
lich der langeren akzessorischen Kanale unterhalb der normalen Urethra 
gelegentlich einer Durchsicht der sparlichen veroffentlichten Falle festgestellt, 
daB diese Beobachtungen alle fraglich sind, insoferne es nicht sicher ist, welche 
von den zwei vorhandenen Harnrohren die normale, und welche die akzessorische 
ist. Nur in wenigen Fallen war bisher eine histologische Untersuchung moglich, 
welche einen ganz charakteristischen Aufbau der Wand des akzessorischen 
Rohres ergab (MEISELS, POSNER und SCHWYZER, ENGLISCH, FRONSTEIN und 
SAIGRAJEFF). In diesen Fallen zeigte die akzessorische Urethra eine eigene 
Schleimhaut sowie kavernoses Gewebe mit bindegewebig-muskularer Hiille. 
Die Miindung liegt nur gelegentlich im Bereiche der Glans, etwas haufiger 
im Sulcus coronarius, noch haufiger am Dorsum des Penisschaftes selbst. Die 
Offnung der normalen Harnrohre kann dabei ahnlich wie bei einer Hypospadie 
mehr an die Unterflache geriickt sein; hOhere Grade von Hypospadie bestehen 
nur selten. Von der Miindung der akzessorischen Urethra am Penisriicken kann 
gelegentlich eine mit Schleimhaut ausgekleidete Furche gegen die Spitze der 
Glans, unter Umstanden bis zum Ostium der normalen Urethra, verlaufen. 
Besitzt diese Furche im Bereiche der Glans groBere Tiefe, so resultiert ein Bild 
ahnlich wie bei einer Epispadie. Die Nebenharnrohre zieht verhaltnismaBig selten 
in der Tie£e zwischen den Oorpora cavernosa penis gegen die Blase zu, liegt 
in der Mehrzahl der Falle im Unterhautgewebe am Dorsum penis und kann 
verschieden lange Ausdehnung (bis zu 15-18 cm) besitzen. Meist ist sie enger 
als die normale Harnrohre. Eine Vereinigung beider Harnrohren miteinander 
wurde nur selten beobachtet (DOLLINGER und MEISELS zit. BURCKHARDT; 
neuerdings BARADULIN und TORSTEN). Selbstandige Einmiindung der 
Harnrohre in die Blase iiber dem Orifizium der normalen Urethra ist sehr 
selten. In der Regel endet die akzessorische Urethra noch im Bereiche des 
Penisschaftes selbst oder in der Gegend des Trigonum urogenitale. Die Miindung 
in die Blase kann, wenn sie auBerhalb des Sphinkters zu liegen kommt, Harn­
inkontinenz bedingen (MEISELS, STOCKMANN, RONA, BERGER, RITTER). Samen­
entleerung solI nur durch die normale Urethra erfolgen; gelegentlich der Ejaku­
lation kann Absonderung von Driisensekret aus der Nebenurethra. stattfinden 
(SCHNEIDER). Mitunter kann das hintere Ende der akzessorischen Harnrohre 
von der Blasenlichtung nur durch eine schmale membranartige Unterbrechung 
getrennt sein (PRIBRAM) oder bis in den Blasensphinkter hineinreichen und hier 
blind enden. In LUSCHKAS Fall zog ein "elastischer Faden" yom proximalen 
Ende des Ganges an die Blasenmuskulatur; daneben fanden sich Miindungen 
von Prostatadriisen in die Nebenharnrohre. In der anatomisch erhobenen 
Beobachtung von FRONSTEIN und SAIGRAJEFF fand sich die Nebenurethra 
gegen die Harnblase zu offen, wahrend sie vorne in der Pars pendula blind 
endete; die normale Urethra war von ihrem Abgang von der Harnblase bis zu 
dieser Stelle enger und in ihrer Wand diinner und gewann erst von da ab bis 
zum auBeren Orifizium normale Weite und Wandbeschaffenheit. LISSOWSKAJA 
beobachtete eine Nebenharnrohre, die vor der geschlossenen Symphyse zur Blase 
verlaufen sein soIl (SCHNEIDER). 

nber die Entstehung der Harnrohrenverdoppelung Hegen von 
friiherer Zeit verschiedene Theorien vor, denen R. MEYER eine neue, jetzt ziem­
Hch allgemein anerkannte hinzufiigte. In friiherer Zeit fiihrte man die Ver­
bildung auf Ausfiihrungsgange atypisch gelagerter prostatischer oder COWPER­
scher Drusen zuriick (v. LUSCHKA, ENGLISCH) oder vermutete ein verfehltes 
Auswachsen der Harnrohrenlichtung bei mehrfacher Anlage, was aber mit der 
normalen Entwicklungsgeschichte nicht in Einklang zu bringen ist. KLEBS 
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sah darin eine Art Ausheilungsform von Epispadie, wogegen aber allein schon 
das Fehlen von Narben spricht. LEJARS vermutete ihre Entstehung in abnormen 
Verwachsungsvorgangen der Corpora cavernosa penis. - Nach R. MEYER ware 
die Bildung eines einheitlichen akzessorischen Kanals, der sogar noch mit der 
Harnblase kommunizieren konnte, nur aus der oberen einheitlich angelegten 
Urethralwand moglich, weil aus der Unterwand, die ja aus einem primar 
geschlossenen hinteren und einem erst spater sich verschlieBenden vorderen 
Abschnitt besteht, die Anlage eines derartig langen einheitlichen Rohres nicht 
denkbar ist. Die Anlage solI nach R. MEYER in einer sehr fruhen Zeit des Fetal­
lebens stattfinden, was ja auch unbedingt der Fall sein muB, da nur um diese 
Zeit das formgebende epitheliale Material das Mesenchym derart zu beeinflussen 
vermag, daB aus diesem die iibrigen Wandschichten ahnlich jenen der normalen 
Urethra entstehen. R. MEYER glaubt, daB die Abspaltung des Epithelschlauches 
dadurch ermoglicht werde, daB die Kloakenmembran zu weit ventral reicht 
und sich noch auf den oralen Abhang des entstehenden Kloakenhockers erstreckt. 
So solI mit dem Emporwachsen des Kloakenhockers eine mehr oder minder 
ausgedehnte "mesenchymale Absprengung" abnorm oral gelegener Epithel­
teile unter Umstanden bis in den Harnblasenteil der Kloake hinein erfolgen 
konnen. Die Entstehung der doppelten Urethra diirfte dadurch ahnlich zu 
erklaren sein wie die der Epispadie: "Wahrend es bei dieser im Bereiche des 
abnorm oralwarts reichenden Abschnittes der Kloakenmembran zur Dehiszenz 
des Epithels kommt, erfolgt die Bildung der doppelten Urethra nur durch 
eine mesenchymale Abschniirung yom epithelialen Anteil der Kloakenwand" 
(SCHNEIDER). Diese Anschauung steht aber einigermaBen in Widerspruch mit 
der heute allgemein giiltigen Meinung, daB in der Regel das Epithel und nicht 
das Mesenchym das formgebende Agens ist (A. FISCHEL). Die akzessorische 
Urethra wiirde damit eine unvollendete Epispadie darstellen, eine Auffassung, 
die insofern vieles fUr sich hat, als die Miindungsverhaltnisse der Kanale ofters 
an epispadische Harnrohren erinnern; ein Verhalten, auf welches oben bereits 
hingewiesen wurde (Eichelspaltung, Rinnenbildung in Fortsetzung des Ostiums 
am Dorsum penis gegen die Glans). 

Die in den Abb. 58 und 59 wiedergegebenen akzessorischen paraurethralen 
Kanale stammen aus unterentwickelten Gliedern von Eunuchoiden. In beiden 
Fallen liegt der von geschichtetem kubischen Epithel ausgekleidete Gang dorsal 
von der Harnrohre im Penisscha£t noch innerhalb des unterentwickelten kaver­
nosen Urethralgewebes, im zweiten Fall nahe der Albuginea des Schwellkorpers. 
Da vollstandige Schnittreihen nicht ange£ertigt wurden, ist iiber den vielleicht 
bestehenden Zusammenhang mit der Harnrohrenlichtung eine Aussage nicht 
moglich. Die Entstehung solcher Gange ist wohl zwanglos aus dem Epithel 
der Urethralplatte zu erklaren, indem beim SchluB der Rinne zum Rohr die 
dorsal von diesem gelegenen Epithelabschnitte einen zweiten iiber kiirzere 
oder langere Strecken verlaufenden Kanal bilden konnen. Die mediane Lagerung 
der abgeildeten Kanalchen spricht unseres Erachtens fiir ihre Herkunft aus 
dem Mabrial der Urethralplatte. Man kann also beziiglich ihrer Entstehung 
daran dteken, daB der Vorgang der Rohrenbildung, wie er in Abb. 6 deutlich 
zu sehen ist, nicht nur an der bezeichneten Stelle, sondern auch dorsal von 
dieser getrennt erfolgt. 

Die iibrigen akzessorischen Kanale am Penis sind von in der Regel 
nur kurzem Verlauf, meist diinn und eng, oft nur fiir eine Borste durchgangig 
und nach ihrer Lokalisation in Orifizialgange, Praputialgange, Frenular- und 
Raphegange einzuteilen. 

Die Orifizialgange liegen mit ihrer Miindung im Bereiche des Orificium 
externum urethrae am oberen Umfang oder seitlich, nur selten ausserhalb des 
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Meatus, sind in der Regel sehr eng und zu~:ist ganz kurz. Ihre Auskleidung 
besteht aus geschichtetem Platten- und Ubergangsepithel (PASCHKIS), am 
blinden Ende konnen gelegentlich Drusen vorhanden sein. Sie liegen in der 
Regel in der Unterschleimhaut der Harnrohre. Ob es sich hier um normale 
Bildungen handelt oder um haufige EntwicklungsstOrungen, wie dies v. LICHTEN­
BERG vermutet, scheint fraglich. Jedenfalls sind sie bereits bei Feten und 
Neugeborenen anzutreffen. Sie entstehen aus dem epithelialen Bildungsmaterial 

Abb. 60. Praputialgange (P.). Von dem mannlichen Scheinzwitter der Abb. 76. LupenvergroLlerung 
(Zei/3 Planar 50 mm). 

der Urethralplatte. R. MEYER erklart ihre mitunter zu beobachtende Mundung 
auBerhalb des Orifiziums der Urethra durch embryonale Evertierung des ento­
dermalen Harnrohrenepithels aus der Mundung auf die Oberflache der Glans, 
woselbst es dann durch das ektodermale Epithel der letzteren verdrangt werden 
solI. Bei Hypospadie werden solche Gange auffallend haufig beobachtet 
(SCHNEIDER, vgl. Beobachtung des Verfassers S. 141). 

Praputialgange (JADASSOHN) liegen wie oben erwahnt zwischen den 
Blattern des Praputiums (Abb. 60), munden am freien Rande oder an der Innen­
flache des letzteren, sind mit Plattenepithel ausgekleidet und sollen gelegent­
lich auch LITTREsche Drusen enthalten. Sie sind in allen Abschnitten der Vor­
haut anzutreffen, haufiger in Nahe des Frenulum. Ihre Entwicklung aus dem 
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Epithelmaterial der Urethralplatte ist dadurch zu erklaren, daB jene am vor· 
deren Abschnitt der Glans in der Medianlinie durch die ganze Dicke bis zum 
Dorsum reicht und das Praputium durch die epitheliale Glandarlamelle gebildet 
wird. Gelegentlich konnen mit Zylinderepithel ausgekleidete Zysten im Pra­
putium vorkommen. 

Rhaphe- und Frenulargange sind im gleichen Zusammenhang anzu­
fiihren, da bekanntlich das Frenulum die durch Ausbildung des Praputiums 
veranderte Fortsetzung der Penisrhaphe darstellt, beide Gangformen mithin 
einheitliche Entstehung haben. Sie entstehen durch abnorme epitheliale Ab­
schniirung beim SchluB der Urethralrinne bzw. ihrer AblOsung yom Ektoderm. 
Ob es sich dabei immer um isolierte Epithelkeime der Harnrohre oder auch 
um solche des Hautepithels handelt, ist nicht erwiesen. Da nach den neueren 
Anschauungen die ganze Harnrohrenplatte yom Entoderm stammt und bei 
ihrem AbschluB zum Urethralrohr und dessen sekundarer AblOsung yom Ekto­
derm iiberschiissiges entodermales Epithel nach auBen verlagert werden 
kann, ist die Entstehung von Zysten, Gangen und auch Divertikeln aus einem 
solchen erhalten gebliebenen UberschuB von Epithel verstandlich. v. LICHTEN­
BERG denkt dabei als begiinstigendes Moment an abnormes faltenformiges 
Vordringen des Mesenchyms, was nach R. MEYER aber nicht bewiesen ist (vgl. 
oben!). Die Rhaphegange (JADASSOHN) stellen kurze, nur wenige Zentimeter 
lange, parallel oder spitzwinkelig zur Penisrhaphe verlaufende Blindgange dar, 
haben am Hautende mehrschichtiges Plattenepithel, gelegentlich im iibrigen 
Verlauf auch geschichtetes Zylinderepithel und Driisen. Das Epithel ist beziig­
lich seiner Entstehung entodermaler Herkunft. Das Vorherrschen von Platten­
epithel erklart sich aus der Haufigkeit der Prosoplasie des Urethralepithels. 
LICHTENBERG vermutet, daB ein groBer Teil solcher Ganganlagen noch im post­
fetalen Leben zugrunde geht, da man embryonale UnregelmaBigkeiten beim 
AbschluB der Urethralrinne nicht selten findet. 

3. Abnorme Ausmiindungen der Harnrohre. 

In diese Gruppe fallen naturgemaB die Spaltbildungen am Penis, die 
sog. Genitalfissuren, bei welchen, je nachdem die Urethra am Dorsum penis 
miindet (Fissura urethrae superior) oder an der Unterflache (Fissura urethrae 
inferior), man von Epispadie oder Hypospadie spricht. Die Bezeichnung Hypo­
spadie geht auf GALEN zuruck (griech. vnoanaw - ich ziehe herunter). 

a) Epispadie. 
AIle diese MiBbildungen sind durch Fehlbildungen der Kloakenmembran 

zu erklaren, welche bei der ersten Ausbildung des Entoderms bis an den Bauch­
stiel der Frucht heranreicht. Normalerweise wird (vgl. oben S. 7) das Gebiet 
der Membran dadurch, daB das Mesoderm von oben her zwischen ihren ekto­
und entodermalen Anteil einwuchert, sehr friihzeitig verkleinert. Bleibt diese 
Mesodermentwicklung mehr oder minder aus, dann bleiben auch Ekto- und 
Entoderm hier in groBerer Ausdehnung in Beriihrung. Losen sich diese Epithel­
verbande bei weiterem Wachstum der Frucht und kommt es zum Klaffen, so 
wird "die normalerweise geschlossene Kloake zu einer offenen. Hierin sind die 
ersten Anfange der in Rede stehenden Fehlbildungen zu suchen. J e nach der 
Ausdehnung des Prozesses und je nachdem, ob gleichzeitig in der Ausbildung 
des Septum rectovesicale sich Wachstumsstorungen geltend machen oder nicht, 
ob der kaudale Abschnitt der Kloakenmembran auch einbezogen ist oder nicht, 
werden sich verschiedene Fehlbildungen ergeben: Epispadie, Blasenspalte, 
Blasendarmspalte" (KERMAUNER). 
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Bei der Epispadie kann man verschiedene Formen unterscheiden, die sich 
ahnlich wie bei der Hypospadie in 3 Grade unterteilen lassen. Die Epispadien 
sind ungleich seltener als wie die Spaltbildungen an der Penisunterflache. Nach 
.A.HLFELD kommt auf 150 Hypospadien eine mannliche Epispadie, nach KER­
MAUNER sollen weibliche Epispadien noch seltener sein. Wah rend bei der Hypo­
spadie jene Formen, welche allein die Glans betre££en, die haufigsten sind, 
sind diese bei der Epispadie die seltensten. Ein weiterer Unterschied ergibt sich 
bei den dorsalen und unteren Penisspalten auch beziiglich des Verhaltens 
der Harnrohrenoffnung. Wahrend diese bei der Hypospadie oft eng ist, ist sie 
bei den oberen Harnrohrenspalten in der Regel geraumig. Die Literatur iiber 

1.:r. 

G. 

P. 

Abb. 61. Epispadia totalis, Ecstropbia vesicae. Praparat des ROKITANSKY-Musernns (Patholog.­
anatom. Institut Wien). Am unteren Umfange des Blasenschleimhautfeldes die Ureterostien (das 
rechte mit Ur.d. bezeichnet), G. die Eicbel d es Gliedes, an ihrem unteren Umfang das Praputium P. 

Epispadien ist verhaltnisma13ig klein, insbesondere jene aus neuerer Zeit. Gro13ere 
Zusammenstellungen finden sich bei DOLBEAU und KAUFMANN. Die Einteilung 
von KAUFMANN gilt auch heute noch: vollstandige, Penisschaft- und Eichel­
epispadie; die beiden letzten Gruppen waren als teilweise Epispadien zu 
bezeichnen (KERMAUNER empfiehlt diese Einteilung in vollstandige und teilweise 
Epispadien fiir die Epispadie beim Weibe). Die Reihenfolge entspricht dabei 
der Haufigkeit der einzelnen Formen, wie oben angefiihrt. Die vollstandige 
Epispadie ist stets mit Spaltbecken und Blasenspalte vergesellschaftet, stellt 
sozusagen nur eine Teilerscheinung dieser dar. Von der seltenen Epispadie 
des Penisschaftes allein stellt FRANGENHEIM etwa 66 FaIle zusammen. Von 
isolierter glandarer Epispadie, der seltensten Form, wurden bisher nur etwa 
7 FaIle veroffentlicht (BURCKHARDT, JOLY). 

1. Die vollstandige (penopubische) Epispadie geht einher mit Blasen­
und Symphysenspaltung. In solchen Fallen hochsten Grades stellt die exstro­
phierte histologisch mit verschleimendem Zylinderepithel iiberkleidete Schleim­
haut ein gro13eres bis in SymphysehOhe herabreichendes dunkelrotes Gebiet 
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dar, das, wenn es nur den unteren Teil der Harnblase betrifft, etwas weniger 
weit hinaufzieht und immer scharf in die Bauchhaut iibergeht. Die Blasen­
spalte setzt sich distal in die offene Penisrinne bis an die Glans fort. In der 
Rinne liegt der Colliculus urethralis frei. Der Penis ist dabei meist nur ganz 
kurz, platt und breiter als gewohnlich (Abb. 61). Auch die Yorhaut ist gespalten 
und hangt schiirzenartig an der unteren Seite herab; der Hodensack normal 
ausgebildet, doch findet sich haufig ein- oder beidseitiger Kryptorchismus. 
Leistenbruchbildung wird ofters angetro££en. Nach SCHNEIDER soIl Blasen­
exstrophie auf etwa 100 000 FaIle einmal vorkommen. 

2. Yon der unvollstandigen Epispadie ist zunachst die penile zu 
erwahnen, welche den Penisschaft allein betrifft. Auch bei ihr kann der oft 

Abb. 62. Epispadiasis penis . Praparat des Wiener ROKITANSKy-Museums. C.ur. Colliculus urethralis. 

kranialwarts abgebogene Penis stark verkiimmert sein, die Glans dabei relativ 
groB, gelegentlich um die Langsachse torquiert und der Penis dabei mehr oder 
weniger durch die Skrotalhalften gedeckt sein. Die Symphyse kann auch in 
solchen Fallen klaffen. Die epispadische Rinne fiihrt proximal in die sehr 
geraumige Harnrohrenmiindung, welche gelegentlich durch eine Hautfalte von 
oben her gedeckt wird und unmittelbar vor der Symphyse liegt. Nur in den 
seltenen Fallen von partieller Penisepispadie liegt das Urethralostium weiter 
nach vorne auf dem Penisriicken (FOUCHER, JERUSALEM). Die Penisrinne 
kann dabei verschieden gestaltet sein, entweder flach auf die Glans auslaufen, 
oder einen tief einschneidenden, auch noch die Glans bis in ihre Mitte in zwei 
groBere Korper unterteilenden Kanal darstellen (Abb. 62). Bei geringerem 
Grade kann der Kanal schon am Penisriicken enden. 1st die Glans teilweise 
mitgespalten, so konnen in der Tiefe der Rinne die Corpora cavernosa penis 
als seitliche Wiilste erkennbar sein. 
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Das Praputium ist dabei gleichfalls gespalten ahnlich wie bei den Fallen 
totaler Epispadie. Das Frenulum beginnt am Ende der Urethralrinne, in welcher 
Driisenausfiihrungsgange und MORGAGNISche Lakunen sichtbar sind. Bei dieser 
Form der Epispadie, welche nur in wenigen Sektionsfallen (nach KAUFMANN 
vier) vorliegt (iiberwiegend sind es klinische, der Operation zugefiihrte Beob­
achtungen), waren die Corpora cavernosa penis ofters unter der Harnrohre 
vereinigt oder lagen ihr seitlich an. Das Corpus cavernosum urethrae war nur 
in dem geschlossenen Teil der Harnrohre gut ausgebildet (SCHNEIDER). In der 
Beobachtung von BERGH verliefen groBere Arterien, welche den Arteriae dorsales 
penis zu entsprechen schienen, an der Unterflache der Corpora cavernosa penis. 

Abb. 63. Epispadia glandis (durch Zuruckstreifen des Praputiums sichtbar gemacht). Praparat 
des Wiener ROKITANSKY-Museums. 

Bei KORNFELD war Pulsation seitlich yom Corpus cavernosum urethrae zu 
tasten. Die Angaben iiber das Vorhandensein und Verhalten der Prostata 
wechseln und sind, zumal es sich vorwiegend um klinische Beobachtungen 
handelt, namentlich dann, wenn von Verkiimmerung oder Fehlen des Organes 
die Rede ist, wenig verlaBlich. Die ableitenden Harnwege sollen, abgesehen 
von der Verbildung der Urethra, normales Verhalten zeigen. Bei DOLBEAU 
(angefiihrt SCHNEIDER) soli der vordere untere Abschnitt der Harnblasenwand 
auffallend diinn gewesen sein infolge teilweisen Fehlens der Muskulatur. Bei 
guter Ausbildung des Blasensphinkters besteht in diesen Fallen Kontinenz. 
Oft ist aber der Sphinkter bei den starkeren Graden der MiBbildung teilweise 
liickenhaft und abnorm weit, der muskulare Anteil der Prostata mangelhaft 
ausgebildet; auch die Art des Abganges der Urethra und die Spaltbildung der 
Symphyse wurden als Ursache des Harntraufelns angeschuldigt (HEIDTMANN). 

Die reine Eichelepispadie (Abb. 63) wird, wie gesagt, am seltensten 
beobachtet. KAUFMANN erwahnt nur zwei FaIle (ADELMANN, - v. AMMONN, 
MARCHAL DE CALVI); in neuerer Zeit kommen die Beobachtungen von KORN­
FELD' KATZENSTEIN und JOLY dazu. Bei DOLLINGER fand sich Epispadie bei 
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doppelter Urethra (vgl. oben S. 84). Der Penis hat in diesen Fallen normale 
GroJ3e und Lange, ist gelegentlich infolge ungleicher Entwicklung der Corpora 
cavernosa gedreht (KORNFELD). Da die Vorhaut in solchen Fallen nicht 
gespalten ist, so ist die Glans von ihr mehr oder weniger tiberlagert und die 
Rinne in dieser wird erst beim Zuriickziehen der Vorhaut sichtbar (Abb.63). 
Sie erstreckt sich von der Spitze der Glans bis in die Tiefe des Sulcus coronarius. 
In KATZEN STEINS Fall stellte sie einen die Glans fast halbierenden Spalt dar. 
In der Tiefe des Spaltes sieht man beim Auseinanderziehen der beiden Ralften 
die eine oben offene, mit Schleimhaut ausgekleidete Rinne darstellende Rarn­
rohre, tiber welcher zwei seitliche Wiilste die Corpora cavernosa penis andeuten. 
Der Anfang der geschlossenen Rarnrohre zeigt in der Regel Verdiinnung der 
oberen Wand. Das Frenulum ist vorhanden und verlauft in Fortsetzung des 
vorderen Endes der Spaltbildung. Da die MiBbildung nur den vordersten 
Abschnitt des Penis betrifft, fallen die oben erwahnten Storungen der Konti­
nenz weg. 

Entstehung der Epispadie. Bereits eingangs wurde darauf verwiesen, 
daB die formale Entstehung der dorsalen Penisspalten gleichzusetzen ist 
jener der Bauchblasenspalten, da diese zusammen mit den Penis- und Eichel­
epispadien eine gradmaBig abgestufte Reihe bilden. Die ii.lteren Theorien 
iiber ihre Entstehung finden sich bei ENDERLEN und verdienen zum Teil nur 
vom geschichtlichen Standpunkt Beachtung. KAUFMANN z. B. dachte an eine 
Berstung der Rarnrohre und -blase infolge Sperrung des Abflusses durch die 
noch nicht ausgebildete Eichelharnrohre. KEIBEL verwies 1891 als erster auf 
die oben erwahnte Bedeutung der im friihen Embryonalstadium sehr weit 
kranialwarts reichenden Epithelmembran in der vorderen Kloakenwand, aus 
welcher spater die Rarnblase gebildet wird, und hielt die Bauchblasenspalte 
fiir eine priiformierte Bildung, die dem Blastoporus, der urspriinglichsten Darm­
offnung gleichzusetzen ware. Spater (1896) entwickelte KEIBEL seine Theorie 
weiter, indem er auf die oben gleichfalls bereits erwahnte, in kraniokaudaler 
Richtung fortschreitende Verkiirzung der Kloakenmembran das Rauptgewicht 
legte insofern, als bei ihrem Bestehenbleiben in ihrer urspriinglichen Ausdehnung 
durch eine ahnliche Spaltung des Epithels, wie sie sonst pbysiologischerweise 
kaudalwarts an der Kloakenmembran statthat, eine Bauchblasenspalte entstehe. 
Nach ENDERLEN, der KEIBELS Theorie noch weiter ausgestaltete, muB bei 
Entstehung der vollkommenen Blasenspalte die Kloakenmembran urspriing­
lich bis auf den Bauchstiel des Embryo, also bis in Nabelhohe, gereicht haben. 
Die "teratogenetische Terminationsperiode" wiirde damit bei den vollkommenen 
Bauchblasenspalten schon in ein sehr friihes Stadium fallen, da die Entwick­
lungshemmung des Verkiirzungsvorganges an der Kloakenmembran schon bei 
einem 5-6 mm langen Embryo einsetzen miiBte. Wenn sie erst bei einem 
9 mm langen erfolgt, entstehe nur mehr eine untere Blasenspalte. Der spateste 
Zeitpunkt, in welchem noch die Bildung einer Epispadie moglich ware, solI 
bei etwa 12-14 mm Lange der Frucht liegen. Nach H. STERNBERG (1927) 
solI die Entstehung in einen noch friiheren Zeitpunkt fallen, in welchem die 
Kloakenmembran bis auf den proximalen Teil der Allantois reicht. Dieser 
Abschnitt der Kloakenmembran allein solI mit Auftreten der ersten Ursegmente 
der Riickbildung verfallen, eine Verkiirzung der Membran in spaterer Zeit -
wie dies KEIBEL annimmt - aber nicht erfolgen. Damit ware der Zeitpunkt 
der Entstehung fiir die Bauchblasenspalten und reinen Epispadien also noch 
friiher anzusetzen, etwa um die Zeit des Auftretens der ersten Urwirbel. 

AIle dorsalen Penisspaltbildungen sind darnach als Remmungsbildungen 
anzusehen, welche auf die mehr oder minder ausbleibende Verkiirzung der 
Kloakenmembran zurUckgehen. Die Spaltbildung bzw. Epitheldehiszenz im 
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Bereiche der letzteren erfolgt an abnormer Stelle, entspricht aber ihrem Wesen 
nach einer "physiologischen Weitergestaltung" (SCHNEIDER), so daB man von 
HemmungsmiBbildungen mit sekundarer Umbildung sprechen kann (PETER). 

mer die Entstehungsursache dieser MiBbildungen wissen wir nichts, ins­
besondere auch nichts iiber Vererbbarkeit. DaB ihre Entstehung in der ersten 
Anlage begriindet sein kann, geht aus ENDERLENS Beobachtung (Spaltbildung 
bei eineiigen Zwillingen) hervor. 

b) Hypospadie. 

Unter Hypospadie versteht man die abnorme angeborene Ausmiindung 
der Harnrohre an der Unterflache des Penis, die von der Eichel bis zum Damm 
an allen Stellen gelegen sein kann. Nach KAUFMANN, welcher sich auf altere 
franzosische Verfasser bezieht, solI auf 300 Manner ein Hypospade kommen. 
Von anderer Seite wird das Verhaltnis groBer angegeben, mit etwa 1 : lOOO 
(z. B. NEUGEBAUER). Auch hier werden ahnlich wie bei der Epispadie dreierlei 
Grade unterschieden, je nachdem, ob die Offnung im Bereiche der Glans bis 
an das Collum penis liegt (H. glandis) oder weiter nach hinten im Bereiche 
des Penisscha£tes bis an den Penoskrotalwinkel (H. penis) oder aber (seltenste 
Formen) auch noch das Skrotum unterteilt ist und die Harnrohre perineal 
ausmiindet (H. perinealis, KAUFMANN). Von anderen Forschern werden die 
skrotalen Hypospadien von den perinealen abgegrenzt. Wieder andere sprechen 
die skrotalen Hypospadien noch als "penile" an und lassen nur die rein peri­
nealen Formen als dritten Grad gelten. Die einzelnen Formen der Hypospadie 
verteilen sich nach einer Zusammenstellung von BURCKHARDT und einer weiteren 
von BARRAGAN verschieden. Ersterer fand auf 16 glandare 6 Penishypospadien, 
letzterer 17 glandare gegeniiber 5 penilen und 4 skrotoperinealen. 

1. Die Eichelhypospadie zeigt groBe Mannigfaltigkeit. Der leichteste 
Grad ist die Schragstellung des Urethralostiums an der Spitze der Glans gegen­
iiber der Achse der Harnrohre (SATO), insofern, als dabei durch das leichte 
Herunterriicken des Ostiums der rechte Winkel zwischen den Lippen des 
letzteren und der Urethralachse in einen stumpfen umgewandelt wird. Bei 
den starkeren Formen ist das Ostium an die UnterfHiche der Glans verlagert 
und kann sich dementsprechend vom Ansatz des Frenulums bis an die Grenze 
des Penisschaftes an jeder Stelle finden. 1m Gegensatz zu den Epispadien 
ist die Harnrohrenof£nung meist sehr eng, niemals, wie bei diesen, trichter­
formig, stets rundlich oder schlitzformig. Beim Neugeborenen ist sie dann 
oft kaum erkennbar, kann, zumal wenn sie durch eine Hautfalte von hinten 
her iiberlagert ist, unbemerkt bleiben, auch vollkommener VerschluB einer 
solchen Of£nung wurde angetrof£en (vgl. oben S. 75). Auch der unmittelbar 
angrenzende Endabschnitt der Harnrohre kann noch eingeengt sein (ENGLISCH). 
Die Haut in der Umgebung des Orifiziums ist oft auffallend zart und diinn, 
dabei starker pigmentiert. Das Praputium ist gleichfalls gespalten, stellt meist 
einen umfanglichen Hautwulst am Dorsum dar, welcher seitlich rasch niedrig 
wird und am hinteren Rand des Urethralostiums in die Penishaut glatt iibergeht. 
Das Frenulum fehlt oder ist nur bei den ganz geringen Graden angedeutet. 
Nach SIEVERS solI derartige Spaltbildung der Vorhaut auch bei normaler Lage 
des Orifiziums vorkommen. Diese Formen sollen den geringsten Grad hypo­
spadischer Bildungen darstellen. Diese Vorhautof£nung liegt dann, wenn die 
Spaltung unvollkommen ist, nicht in Fortsetzung der Penisachse, sondern an 
die Unterflache verschoben und ist nach unten spitz ausgezogen. Das Praputium 
zeigt am Dorsum die charakteristische Faltung. An der Glans sind gewisse 
Verschiedenheiten zu unterscheiden. Neben dem hypospadischen Ostium zeigt 
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die Spitze der Eichel in der Regel einen kurzen Blindgang oder eine mehr mulden­
formige senkrecht gestellte Vertiefung, welche dem Sitz der normalen Offnung 
entspricht und durch eine Rinne mit dem verlagerten Ostium verbunden sein 
kann. KAUFMANN sieht darin eine rudimentare Bildung des Endstiickes der 
Harnrohre, SATO den dem Entoderm angehorigen GUERINSchen Sinus. Bis­
weilen sieht man mehrere solcher Blindgange ("verdreifachter Meatus"). Lauft 
die Rinne weiter nach hinten aus, so konnen sich "Obergange zur Penishypo­
spadie finden. Nur auBerst selten finden sich die erwahnte Grube an der Spitze 
der Glans oder die Rinnenbildung an der Unterflache nicht. Die Rhaphe penis 
verlauft bei der Eichelhypospadie ofters (gelegentlich auch ohne solche -
SIEVERS) nicht in der Mittellinie und kann geschlangelt sein. Sie kann sich 
auch zentral vor dem Orifizium Y-formig gabeln und mit den Enden in das 
Praputium iibergehen. Der Peniskorper kann bei der Eichelhypospadie gleich­
falls abnorm gestaltet sein, abgeknickt sein, die Eichel dabei skrotalwarts 
abgebogen, die Miindung in der Tiefe der Knickung gelegen sein. Dabei kann 
eine Drehung des distalen Penisabschnittes gegeniiber dem proximalen statt­
haben, die bisweilen bis 180 Grad betragt. Solche Anomalien finden sich schon 
beim Neugeborenen. SIEVERS beschreibt derartige Torsionen auch bei normalem 
Orifizium als "hypospadische .!quivalente". Penis und Skrotum zeigen ofters 
abnorme Verbindung (Virga palmata) in Form einer schwimmhautahnlichen 
Hautduplikatur, deren Kante die Rhaphe darstellt, oder es kann die Penishaut 
und das Praputium seitlich unmittelbar in die Hodensackhaut iibergehen und 
die Eichel selbstandig zutage treten (vgl. z. B. bei dem mannlichen Schein­
zwitter S. 127). Diese Form der Hypospadie ist verhaltnismaBig haufig mit 
Verbildung an den inneren Geschlechtsorganen vergesellschaftet, insbesondere 
dem Erhaltenbleiben groBerer Abschnitte der MULLERSchen Gange (s. im 
Kapitel "Sexus anceps"). 

2. Die Penishypospadie, bei welcher die Harnrohrenmiindung an der 
Unterflache des Peniskorpers liegt, ist seltener als die einfache Hypospadie 
der Glans und ebenfalls in ihrer Form sehr wechselnd. Meist liegt das Orifizium 
verhaltnismaBig weit hinten, etwa entsprechend dem Penoskrotalwinkel, durch 
eine Hautfalte vom Skrotum iiberlagert. In selteneren Fallen sitzt es in der 
Mitte des Penisschaftes und liegt frei in der Mittellinie zutage oder etwas seit­
lich von dieser (Paraspadie). Die der Miindung angrenzende Haut ist auch 
in diesen Fallen oft eigenartig narbenahnlich diinn und faltenlos. Der nach 
vorne gelegene Abschnitt der Harnrohre stellt meistens eine seichte Rinne mit 
schleimhautahnlicher Auskleidung dar, welche vom Orifizium bis gegen die 
Spitze der Glans sich verfolgen laBt. Ebenso wie bei der Eichelhypospadie 
konnen auch hier MORGAGNISche Lakunen sichtbar sein. Die Rinne ist ofters 
nur in Form eines schmalen Streifens angedeutet, der infolge seiner auffallenden 
Kiirze sich beim Emporheben der Glans anspannt. Nur selten fehlt jede Spur 
von einer solchen Urethralfurchenbildung. In einem Fall von WINKLER VON 
MOHRENFELS fand sich bei penoskrotaler Hypospadie an der Penisunterflache 
eine sehr breite Harnrohrenfurche, fast vom AusmaBe einer normalen auf­
geschnittenen Urethra, an deren hinterem Ende sich die UrethralOffnung zeigte. 
ENGLISCH beobachtete eine ahnliche tiefgreifende Rinnenbildung mit voll­
kommener Spaltung der Glans. In manchen Fallen fiihrte peripher von dem 
atypischen Ostium ein geschlossener Kanal bis in die Eichelspitze, woselbst 
er blind endete (ARNAUD). Auch mehrfache Ostiumbildung (am Penisschaft, 
Skrotum und Perineum) an der Penisunterflache bei sonst in gewohnlicher 
Weise geschlossener Harnrohre wurde beobachtet (LACROIX, LIPPERT). WALLER­
STEINS "Fistula penis congenita vera" gehort in diese Gruppe (an der Penisunter­
flache hypospadische Offnung, von dieser ab die Urethra bis an ihr gewohnliches 
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Ostium gut ausgebildet, Praputium nicht gespalten}. Auch die bei Eichel­
hypospadie ofters beobachtete Bildung eines kurzen Blindkanals von der Spitze 
der Glans nach der Tiefe ist bei der Penishypospadie wiederholt gesehen worden 
(LESSER). Fehlt die distale Harnrohre, oder ist sie nur in der oben geschilderten 
Weise furchenformig angedeutet, so ist das Praputium stets gespalten und 
ebenso wie bei der Eichelhypospadie am Dorsum machtig faltig verdickt. Der 
Peniskorper selbst ist ahnlich wie bei der einfachen Eichelhypospadie, jedoch 
in der Regel in weit hoherem Grade, umgeformt. Meist ist er stark verkiirzt. 
nach unten abgebogen. Auch Torsion wurde beobachtet, ebenso abnorme 
Verbindung mit dem Skrotum. Da die Verkiirzung meist die untere Flache 
betrifft, ist das Organ fast immer stark gegen diese abgebogen, so daB man. 
um das Orifizium darzustellen, die Eichel hinaufdrangen muB. Die Verkiimme­
rung betrifft auch den zentral von der Offnung gelegenen Abschnitt der Schwell­
korper, gelegentlich noch die dorsalenAnteile der Prostata (KOCHER). Namentlich 
bei den Ubergangen zur skrotoperinealen Hypospadieist das Skrotum in der Mitte 
entsprechend der Rhaphe gefurcht oder iiberhaupt in zwei Halften gespalten. 

3. Die perineale Hypospadie (H. penis scrotalis) stellt die schwerste 
und seltenste Form dar. Der Hodensack ist bei dieser Form vollkommen unter­
teilt, bildet zwei lippenahnliche Hautwiilste, Kryptorchismus ist hier mehr die 
Regel als die Ausnahme. Die Harnrohrenoffnung liegt zwischen den Skrotal­
wiilsten oder noch weiter nach hinten in der Gegend des Bulbus urethrae. Von 
ihr verlauft eine mit schleimhautahnlicher Auskleidung versehene Furche bis 
an die Glans, deren seitliche Rander nach Art kleiner Schamlippen gestaltet 
sein konnen. Unter Umstanden kann diese Urethralrinne mehr weniger deutlich 
ausgebildet sein oder sich nach vorne schlieBen und ahnlich wie bei der einfachen 
Penishypospadie als Rohr bis an die Spitze der Glans verlaufen und daselbst 
offen sein oder blind enden. In ersterem FaIle kann das Praputium geschlossen 
sein. Gelegentlich ist ein kurzer, von der Gegend des normalen Ostiums in die 
Tiefe der Glans ziehender Blindkanal vorhanden. Die Verkriimmung des Penis 
weist hier die hOchsten Grade auf, die Glans ist klitorisahnlich gestaltet und 
nach abwarts gebogen, die Vorhaut gespalten, iiber der Glans bzw. in der 
Gegend des Sulcus coronarius als faltiger Wulst gelagert. Die Skrotalwiilste 
konnen in solchen Fallen ihre Runzelung durch mangelhafte Ausbildung oder 
volliges Fehlen der Tunica dartos einbiiBen und reichlicheres Fettgewebe ent­
halten, sowie sich vor dem Geschlechtshocker zu einem Mons Veneris ver­
einigen. Da der Behaarungstypus dann weiblich zu sein p£legt, leiten diese 
FaIle zu dem "fraglichen Geschlecht" iiber und fiihren damit wiederholt zu 
Irrtiimern, namentlich dann, wenn die Hoden hochgradig unterentwickelt oder 
retiniert sind. 1st noch iiberdies ein vaginaler Blindsack hinter dem Urethral­
ostium vorhanden, so ist die .Ahnlichkeit mit einer Vulvabildung noch groBer 
und das Bild des auBeren Scheinzwitters vollkommen (naheres vgl. Kapitel 
Sexus anceps S. 124). Das Skrotum kann gelegentlich nur aus den vorderen 
Anteilen der Geschlechtswiilste, welche normalerweise in die Penishaut ein­
bezogen werden, gebildet sein und demgemaB eine prapeniale Lage haben 
(Abb. 76). Die Haufigkeit der Kombination dieser Form von Hypospadie mit 
anderweitigen MiBbildungen ist hier groBer als bei den iibrigen Formen der 
unteren Harnrohrenspalten (Hodenretention, angeborene Inguinalhernien, Atre­
sia ani mit Erhaltenbleiben des Kloakenganges, tubularer Hermaphroditismus 
usw.). Uber das Vorkommen einer Nebenharnrohre neben der hypospadischen 
vgl. oben (S. 84). NaturgemaB kommen daneben auch MiBbildungen auBerhalb 
der Geschlechtsorgane vor. 

Die Entstehung der Hypospadien kann heute in formeller Beziehung 
als geklart gelten. Oben wurde auf die "Berstungstheorie" von KAUFMANN 
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kurz verwiesen, die von REICHEL 7 Jahre spater (1893) bereits abgelehnt wurde. 
Auch in amniotischen Strangen wurde eine zeitlang die Ursache vermutet, 
da in einem Fall GOLDMANNS die hypospadische Glans eine doppelte Schnur­
furche zeigte. SCHNEIDER denkt bei diesem Fall an eine extrauterine (trauma­
tische) Entstehung. 

Heute wird der Befund bei der Hypospadie durch ortliche Entwicklungs­
storungen, einerseits Wachstumshemmung, andererseits ExzeBbildung, erklart. 
Die Hypospadie der Glans stellt nach FELIX eine einfache Entwicklungshemmung 
dar, bei welcher die HarnrohrenoHnung im Sulcus coronarius dem embryonalen 
Ostium urogenitale primitivum entsprechen solI. Der glandare Abschnitt des 
Sinus urogenitalis wurde dabei nicht ausgebildet (nicht perforierte Glans) oder 
blieb in dem Zeitpunkt erhalten, wo die Urethralplatte in der Glans gespalten 
ist (anatomisch Rinnenbildung an der Unterflache der Glans). Nicht so einfach 
ist nach FELIX die Erklarung der Spaltbildung am Penis und Skrotum selbst, 
da fur diese in der normalen Keimesgeschichte bei mannlichen Embryonen 
kein Analogon vorliegt. Man muB hier an eine schon zu einem ziemlich friihen 
Zeitpunkt einsetzende Weiterentwicklung des Sinus urogenitalis nach dem 
weiblichen Typus denken (vgl. Kapitel Hermaphroditismus). In richtiger Aus­
wertung seiner SchluBfolgerungen glaubt daher FELIX die einfache Eichel­
hypospadie von den ubrigen Spaltbildungen abtrennen zu sollen. Doch geht 
es wohl zu weit, wenn er nur die als einfache reine Hemmungsbildungen auf­
zu£assenden glandaren Formen als echte Hypospadie gelten lassen will. "Denn 
auch die Eichelhypospadie zeigt, abgesehen von der Kontinuitat der Formen­
reihe und vielfachen Gemeinsamkeiten im sonstigen Verhalten ebenfalls mancher­
lei Ziige eines hermaphroditischen Einschlages; es sei nur an die klitorisartige 
Abknickung der Eichel, an die Vorhautspaltung und an die Peniskiirze erinnert" 
(SCHNEIDER). 

Die .A.hnlichkeit des Y-formigen "Oberganges der Gabel der Penisrhaphe in 
die Praputialschenkel mit kleinen Schamlippen wurde schon oben erwahnt. 
Die Rhaphe wird z. B. von SIEVERS mit den Labia minora identifiziert, ihre 
Gabelenden werden den Frenula der kleinen Labien zum Praputium der Klitoris 
gleichgesetzt. SCHNEIDER deutet die Enge des Ostiums der hypospadischen 
Urethra als Neigung zum VerschluB der Of£nung und bringt die narbenahnliche 
BeschaHenheit der angrenzenden auBeren Haut in Analogie mit jener sog. 
geheilter Gesichtsspalten, die ja auch mangelhafte Vereinigung infolge Mes­
enchymdefektes darstellen. Die Spaltung des Praputiums an der Unterflache 
der Glans ist auf das Ausbleiben des Urethralrinnenverschlusses zuriickzufiihren, 
da normalerweise sich die epitheliale Glandarlamelle nur dann an der Unterseite 
schlieBen kann, wenn sich auch die Urethra geschlossen hat. Die starke Faltung 
und wulstformige Erhebung der Vorhaut am Dorsum ist nach SCHNEIDER 
als Teilerscheinung des relativen Materialiiberschusses auf dieser Seite des Penis 
anzusehen. Oben wurde ja bereits auseinander gesetzt, daB sich die Wachstums­
hemmung an der Unterseite des Gliedes nicht nur beziiglich des Epithels (Aus­
bleiben des Urethralverschlusses), sondem auch des Mesenchyms (Verkummerung 
der Corpora cavemosa penis, Abknickung des Gliedes, Verwachsung mit dem 
Skrotum) auBert. Bei starkerer Hemmung des Wachstums auf einer Seite 
entsteht die Drehung des Penis und die Abweichung der Rhaphe von der 
Mittellinie (vgl. oben S.93 und 94). Das Frenulum wird als Fortsetzung der 
Penisrhaphe (R. MEYER) aus dem Mesenchym der Eichel angelegt und muB 
bei Ausbleiben des Verschlusses der Eichelrinne gleichfalls fehlen. 1st die Ham­
rohreniiffnung weiter nach hinten gelegen, so verstreicht der distale Teil der 
Urethralrinne bzw. des Sinus urogenitalis ahnlich wie beim Weibe oder bleibt 
als Rinne erhalten, wenn er sich nicht zum Rohre schlieBt. Auf die noch mehr 
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weibliche Gestaltllng bei der skrotoperinealen Hypospadie wurde oben gleich­
falls bereits hingewiesen. Es besteht also das Bild der Hypospadien "aus Ent­
wicklungshemmung und femininer Weitergestaltung, es sind ortliche Fehl­
bildungen, in denen sich ein Mangel viriler Entwicklungsformen und ein Hinzu­
treten weiblicher Umgestaltung auBert" (SCHNEIDER). 

Die Entstehungsursache diirfte in einem Teil der FaIle schon in der Keim­
anlage gegeben sein, da wiederholt Erblichkeit beobachtet wurde (vgl. KER­
MAUNER u. a.). Auch bei eineiigen Zwillingen wurde sie in gleicher Form beob­
achtet (RUMPEL). LESSER sah sie iiber vier Geschlechterfolgen verteilt. Nach 
SIEMENS solI es sich um einen "dominant geschlechtsbegrenzten Vererbungs­
modus" handeln. Das weibliche Geschlecht vermittelt die Anlage der MiBbildung, 
wahrend diese selbst sich nur bei den mannlichen N achkommen zu auBern 
vermag (naheres hieriiber im Kapitel "Sexus anceps"). 

4. Abnorme Einmiindungen in die Harnrohre. 

Uber die abnorme Einmiindung von Harnleitern in die Harnrohre wurde 
oben kurz gesprochen, so daB in diesem Zusammenhang nur die ungewohn­
lichen Ausmiindungen des Mastdarms in die Harnrohre und anhangsweise die 
umgekehrte ahnliche Miindung der Urethra in das Rektum zu erwahnen sind. 
Mit Recht verwirft SCHNEIDER die Bezeichnung "Fisteln" fiir diese meist sehr 
engen Kommunikationen, welche friiher ublich war, da der Begriff Fistel nur 
fUr durch pathologische Vorgange entstandene Offnungen oder operativ her­
gestellte solche verwendet werden solI. Der Vorschlag STIEDAS, welcher nur 
die inneren ungewohnlichen Rektumausmiindungen als Entwicklungshemmungen 
gelten lassen wollte und in den auBeren solchen den Ausdruck intrauteriner 
durch krankhafte Vorgange bedingter Durch briiche sehen wollte, ist nach 
neueren Anschauungen nicht mehr richtig, da aIle Formen abnormer Mast­
darmausmiindung als gleichwertige Bildungen verhaltnismaBig einfach ent­
wicklungsgeschichtlich zu erklaren sind. AHLFELD bezeichnet aIle diese abnormen 
~Iiindungen des Mastdarms als "Anus anomalus" und unterscheidet beim 
mannlichen Individuum einen urethralen, skrotalen und perinealen, denen noch 
ZIEGENSPECK den suburethralen After anfiigte. Die Bezeichnung "Atresia ani" 
geht auf PAPENDORF zuriick und wurde von STIEDA einer neuen EinteilUDg 
zugrunde gelegt, die die einzelnen Formen gut auseinanderhalt. STIEDA unter­
scheidet: 

I. Atresia ani s. recti simplex. 
II. Atresia ani s. recti complicata. 

a) Kommunikation des Mastdarmes mit inneren Hohlorganen, even­
tuell auch nur blinde Endigung oder abnorme Fixation des Rektums 
an diesen: 
1. Communicatio recti cum vesica. 
2. Communicatio recti cum parte prostatica urethrae. 

b) Extraurethrale, nach auBen fiihrende Gange des Mastdarms: 
1. Ductus recti suburethralis (praescrotalis, extra-, intrapraeputialis). 
2. Ductus recti scrotalis. 
3. Ductus recti perinealis. 

III. Anus apertus cum communicatione urethra-rectali et peni rudimentario. 

Die haufigsten Formen sind die reinen Analatresien der ersten Gruppe; sie 
werden etwa einmal auf 6000 Neugeborene beobachtet und sollen nach ANDERS 
u. a. erblich sein (naheres s. bei "MiBbildungen des Darmschlauchs"). Ungleich 
seltener sind die iibrigen Formen (Literatur KERMAUNER, ANDERS, C. STERN­
BERG, fUr die III. Gruppe STECKMETZ). Die Atresia ani vesicalis gehort zu den 
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Fehlbildungen der Rarnblase (s. dort). In unserem Zusammenhang kommen 
nur die tiefer gelegenen Einmiindungen des Mastdarmes in Frage. Bei der 

Abb. 64. Atresia ani Ilrethralis. Altes Praparat des Wiener ROKITANSKy·Mllscllms. Vom Rektllm 
(Re.) ist eine Haarsonde (S,-S/) ZUIll Urethralostium herallsgefuhrt, eine zweite Sonde (S,) fuhrt 

von ietztcrem in die Blasenlieht,ung. 

Abb. 65. Vom selbenFall wieAbb. 64. V.ur. Harnblase, Re. Rektum. S. Sonde im Rektum, S, Sonde 
im Haisten der erofineten Blase. Beide Sonden zu dem peniskrotalen Urethraiostium herausgeieitet. 

Atresia ani urethralis miindet das Rektum in der Rohe des Colliculus semi­
nalis oder etwas distal von diesem in die Rarnrohre. Die Verbindung kann eng 
oder geraumig sein. Meist ist sie sehr eng, derart daJ3, wenn der AfterverschluJ3 
operativ durch Plastik behoben wird, die Entleerung von Darminhalt durch 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VI/3. 7 
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die Harnrohre aufhOrt. Die Kommunikation kann entweder einen langeren 
Kanal darstellen oder aber, der Mastdarm liegt der Urethra unmittelbar an 
(STETTINER), so daB nach operativer Eroffnung des Mastdarms gelegentlich 
Harn durch den Darm abgehen kann. PAGE beobachtete eine ahnliche Atresie 
bei einem 54jahrigen Mann, der durch eine skrotale Offnung der Harnrohre 
zeitlebens seinen Stuhl entleert hatte, was auf eine ungewohnliche Weite der 
rektourethralen Kommunikation schlieBen laBt. Der Rektalgang kann auch 
blind im Gewebe der Prostata enden, ohne mit der Urethrallichtung eine Ver­
bindung zu besitzen (DIENST). NaturgemaB sind die verschiedenen Formen 
der Analatresie oft mit anderweitigen MiBbildungen vergesellschaftet. BORR­
MANN sah z. B. eine als Vagina masculina gedeutete groBe retrovesikale Zyste 
neben Verengung der Pars membranacea urethrae. Die Zyste mundete in den 

--v. \II'. 
C. 

He. 

Abb. 66. Vom selben F a ll wie Abb.64. Nacbtrll.glicb angelegtel' Medianscbnitt. Re. Rektum, S 
Symphyse, V .ur. Harnblase, C.ur. der Samenbugel, 1\1. Mimdung des Rektum in die Urethra. 
(Die untere Wand der Harnblase durcb das lange Liegen del' Sonde gle;cb der Uretbra gestreckt.) 

Mastdarmgang. DIENST beobachtete die Persistenz beider MULLERschen Gange 
seitlich vom Rektalgang neben Riesenwuchs der Harnblase und Defekt in den 
ableitenden Samenwegen. Auch Abnormitaten am kaudalen Wirbelsaulenende 
wurden beschrieben. 

Die beigefiigten Abbildungen einer Atresia ani urethralis stammen von einem alten 
Musealpraparat (Wiener Pathologisches Museum, Daten unbekannt), dessen Kenntnis 
ich der Liebenswiirdigkeit des Vorstandes, Herrn Prof. MARESCH, verdanke. Das Objekt 
stammt von einem unreifen mannlichen Neugeborenen. Der After ist nur in Form eines 
seichten Grtibchens angedeutet, das Skrotum mit einer tieferen Medianfurche versehen, 
der Penis kurz und nur die nicht durchbrochene Eichel kri1ftig entwickelt. Das Praputium 
und Frenulum hypospadisch, jenes am Dorsum dicke Falten bildend. Aus dem Urethral­
ostium, welches in den Winkel zwischen dem proximalen Ende der Glans und dem Hoden­
sack zu liegen kommt, ragen zwei Haarsonden (Abb. 64), die eine ist von der eroffneten 
Harnblase her eingefiihrt, die zweite von dem stark erweiterten Mastdarm vorgeschoben 
(Abb. 65). Die beiden Skrotalhalften leer. Ein nachtraglich angelegter Medianschnitt 
zeigt (Abb. 66), daB das erweiterte Rektum tief auf den Beckenboden herabreicht und in 
seinem Grunde von der trichterformigen, dem atretischen Anus entsprechenden Einziehung 
nur etwa 2 mm entfernt ist. Nach vorne von dieser Stelle verjiingt sich das Darmlumen 
rasch trichterformig und setzt sich in einen etwa 1/2 em langen Kanal fort, der tiber dem 
Beckenboden unterhalb der Harnrohre in letztere fiihrt. Diese selbst zeigt an der gewohn­
lichen Stelle einen deutlichen Kollikulus und hat von dessen proximalem Anfang bis an 
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die Vereinigung mit dem vom Rektum herfiihrenden Kanal eine Lange von 19 mm. Der 
gemeinsame Anteil der Urethra bis an das Orificium externum miBt 11 mm. Das Endstiick 
des nicht zum Rohr geschlossenen Abschnittes der Urethra bis an die Basis der Glans 
erkennbar, etwa 7 mm lang. Eine Verdickung der Blasen- bzw. Harnrohrenwand in Hohe 
des Kollikulus auf etwa 2 mm scheint der Prostata zu entsprechen. 

Bei dem sog. Anus suburethralis kommt die Miindung des in diesen Fallen 
naturgemaB langen Rektalganges an die Penisunterflache zu liegen. Sie kann 
sich im Bereiche des ganzen Penis an jeder Stelle finden, an der Glans 
(CRUVEILHIER, ESMARCH, C. STERNBERG), in der Penishaut (LAEWEN), an der 
Peniswurzel (ZIEGENSPECK). Auch blinde Endigung des Rektalganges wurde 
beobachtet (SPATH, ENGLISCH, STIEDA). Der Rektalgang ist in diesen Fallen 
unter der Raut gelegen, infolge Fiillung mit Mekonium blaulich durch die Raut 
hindurch schimmernd, zieht weiter nach hinten am Skrotalseptum, das Skrotum 
kann dabei gespalten sein (LAEWEN). Am Damm liegt er entweder subkutan 
oder in der Tiefe oder er endet in dem ampullar erweiterten, meist ziemlich 
weit herunterreichenden Mastdarmblindsack. An der gewohnlichen Stelle kann 
jede Andeutung eines Afters fehlen oder es findet sich eine leichte rinnenformige 
Einziehung. In C. STERNBERGS histologisch gut untersuchtem Fall war der 
Gang mit einem niedrigen Zylinderepithel ausgekleidet und hatte eine eigene 
Muskularis. In STIEDAS Fall war das Epithel anscheinend durch die wieder­
holten Sondierungsversuche zerstort worden, was den Beobachter zu der ein­
gangs erwahnten Auffassung als sekundare Fistelbildung veranlaBte. Uber 
den skrotalen Anus und seine verschiedene Miindungsform, hinter der Penis­
wurzel, in der Rhaphe scroti oder hinter diesem vgl. LAEWEN. Beim perinealen 
After liegt die Miindung in der Dammrhaphe. 

Die Rarnrohren-Mastdarmverbindungen zeigen Verkiimmerung des 
Penis und entsprechendes Fehlen der Pars cavernosa urethrae bei offenem 
After an normaler Stelle. In STECKMETZ', Zusammenstellung schien der Penis 
zu mangeln und lag im Rodensack verborgen oder fehlte fast vollig. Der Blasen­
sphinkter schien in einigen Fallen zu funktionieren, nachdem die Harnentleerung 
aus dem Anus in Pausen erfolgte. Von RAUBER und GOSCHLER bei Erwachsenen 
erhobene Beobachtungen zeigten Samenentleerungen aus dem After. 

Uber die Entstehung der Atresia ani und der abweichenden Verbindungen 
sowie der atypischen Miindungen des Rektalganges gibt die Entwicklungs­
geschichte Aufklarung. Es handelt sich urn Storungen bei der Aufteilung der 
Kloake durch das V orwachsen des Septum urorectale und um solche im Bereiche 
der Kloakenmembran. Am leichtesten ist die Atresia ani urethralis zu erklaren 
insoferne, als hier die gangartige Verbindung zwischen dem Rektum und der 
Urethra dem REICHELschen Kloakengang entspricht, welcher ein Uberbleibsel 
des urspriinglich gemeinsamen Abschnittes von Sinus urogenitalis und Rectum 
darstellt. Der Kloakengang verschwindet beim menschlichen Embryo, wie oben 
(S. 8) erwahnt, in einem Stadium von etwa 25 mm Scheitel-SteiB-Lange. 
Dieses Stadium wiirde also den spatesten Zeitpunkt fiir die Entstehung der 
MiBbildung darstellen. Der VerschluB des Anus ist dadurch bedingt, daB das 
Gebiet der Kloakenmembran, in welchem es durch EinreiBen des Epithels 
zur Bildung des Afters kommt, yom kaudalen Ende her verkiirzt wird, indem 
Mesenchym zwischen die beiden Blatter des Epithels einwuchert und so dessen 
Auseinanderweichen verhindert. Die suburethrale, skrotale und perineale Lage 
des Anus entspricht dann der ungewohnlichen Miindung des Kloakenganges, 
wobei aber die Trennung der Kloake in Sinus urogenitalis und Rektum zustande 
gekommen ist. Das Kloakenseptum ist also in diesen Fallen in seinem kaudalen 
Ende ventralwarts verschoben (C. STERNBERG), so daB der primitive Damm 
ungewohnlich weit nach vorne bis auf den Geschlechtshocker zu liegen kommt 

7* 
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und dann gleichzeitig mit dem Vorwachsen des letzteren auch der Kloakengang 
mit nach vorne auswachst. Je nachdem, ob es sich urn einen suburethralen, 
skrotalen oder perinealen Anus handelt, ergeben sich also graduelle Verschieden­
heiten in der ventralen Verschiebung des primitiven Dammes. Das Wesentliche 
erscheint demnach bei allen Formen in der Verkurzung der Kloakenmembran 
yom kaudalen Ende her zu liegen (KERMAUNER, R. MEYER, SCHNEIDER). Auch 
die oben erwahnten beim Anus anomalus nicht selten beobachteten MiI3bildungen 
an der kaudalen Wirbelsaule deuten auf Storungen am fetalen Kaudalende. 
Danach sind auch die Formen des Anus suburethralis als Entwicklungs­
storungen anzusehen und nicht als pathologische Fistelbildungen, wie dies 
STIEDA vermutete. R. MEYER sah einen feinen, mit Epithel ausgekleideten 
Gang im Septum scroti ohne Beziehung zu Mastdarm und Harnrohre und hielt 
ihn folgerichtig fUr einen Kloakengangrest. Ebenso spricht er als solche Reste 
gewisse von der Pars prostatica urethrae kaudalwarts ziehende Blindgange 
an, die vielleicht in der Tiefe des Skrotums gelegentlich zu beobachtende Zysten 
(s. dort) und Divertikel der hinteren Urethra genetisch erklaren konnen. Alle 
diese Bildungen stutzen die eben gegebene entwicklungsgeschichtliche Deutung 
des Anus anomalus. 

Die Harnrohre-Mastdarmverbindungen mit offenem Anus sind ebenfalls 
durch Erhaltenbleiben des Kloakenganges zu erklaren, wobei im Bereiche des 
Genitalhockers und des ihm angehorenden Anteiles der Kloakenmembran 
Entwicklungshemmungen bestanden haben mussen, da ja der Penis rudimentar 
ist und die Urethra fehlt. Es stellen also auch in entstehungsgeschichtlicher 
Beziehung diese MiI3bildungen das Gegenstuck zur Atresia ani complicata dar, 
da bei ihnen die Bildungsstorung nicht am kaudalen Ende der Kloaken 
membran, sondern ventral erfolgte, die Verkurzung der Kloakenmembran am 
ventralen Ende eingetreten sein muI3. 

D. MiJ3bildungen des Penis. 
Infolge der entwicklungsgeschichtlichen gemeinschaftlichen Beziehungen 

des Penis und der Urethra aus der Pars phallic a des Sinus urogenitalis haben 
MiBbildungen des Penis auch solche der Urethra im Gefolge und umgekehrt. 
Aus auI3eren Grunden empfiehlt es sich, obwohl gelegentlich der Harnrohren­
spaltbildungen schon einzelne MiI3bildungen des Penis besprochen wurden, 
aIle diese Verbildungen zusammenfassend zu erortern, welche vorwiegend den 
Penis betreffen, also Mangel- und Kummerformen und anderweitige angeborene 
Verunstaltungen, partielle Defekte und Drehungen, Doppelbildungen, Ver­
lagerungen, ferner isolierte Fehlbildungen der Glans und der Vorhaut, des 
Frenulums und anhangsweise jene des Hodensacks. Damit folgen wir der 
ubersichtlichen Einteilung SCHNEIDERS, welcher sie allerdings mehr den Bedurf­
nissen des praktischen Urologen angepaI3t hat. 

1. Mangel und Kiimmerformen, angeborene Verunstaltungen. 

Zwischen volligem Mangel und hochgradigen Kummerformen des mann­
lichen Gliedes ist eine Grenze nicht zu ziehen (SCHNEIDER). Man unterscheidet: 

a} Penismangel und Verkummerung als Teilerscheinung kloakaler Fehl­
bildungen einschlieI3lich der Communicatio urethra-rectalis. b) Kummerformen, 
die sich der Virga palmata anschlieBen. c} Hypo- und epispadische Kummer­
formen, d} solche bei Hypogenitalismus (infantile und eunuchoide Penishypo­
plasien), e} Penismangel durch Storungen im inneren Aufbau (MiI3bildungen 
der SchweIlkorper), zu denen f) die Penistorsionen gezahlt werden konnen. 



MiBbildungen des Penis. Penismangel und Kiimmerformen. 101 

a) Bei den hohergradigen Kloakenfehlbildungen ist fast immer der Kloaken­
hocker, aus dem der Penis und die Geschlechtswiilste, die Anlage des Skrotums 
hervorgehen, mitbeteiligt. Das Bild der einzelnen MiBbildungen wechselt 
auBerordentlich, da auch das iibrige Urogenitalsystem haufig Anomalien auf­
weist. Die Verbindung zwischen dem vorderen und hinteren Kloakenabschnitt 
bleibt erhalten und es kann die machtige blasenformig vergroBerte Kloake 
die Bauchhohle mehr oder weniger vollkommen ausfiillen. Diese VergroBerung 
der Kloake ibt dann wohl im Sinne KERMAUNERS als partieller Riesenwuchs 
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Abb. 67 _ Atresia recti vesicalis. Defectus penis et urethrae. (Altes AlkoholpriJ,parat des Wiener 
ROKITANSKY-Museums.) T.d. und T.s. Hoden, rechter abdominell, linker 1m Leistenkanal zuriick­
gehalten. Re. Rektum, von diesem eine Sonde (S.) in die Harnblase (V.ur.) vorgeschoben. Das 

taube Skrotum im Bilde deutlich. 

aufzufassen. Daneben finden sich Entwicklungsstorungen auch im Bereiche 
der Kloakenmembran, indem diese durch abnorm vorwachsendes Mesenchym 
hochgradig verkiirzt wird oder vollig verschlossen bleibt. Dadurch ist ein Vor­
wachsen des Epithels des Sinus urogenitalis in den Geschlechtshocker hinein 
unmoglich geworden, was die partiellen Defekte der Harnrohre oder den volligen 
Mangel der Durchbrechung des Penis erklart. Der After kann verschlossen 
sein, es kann zur Atresia ani urethralis kommen oder es fehlt iiberhaupt daneben 
auch noch die Urethra. In solchen Fallen sind dann die auBeren Geschlechts­
teile hochgradig verkiimmert, nur durch einige Hautfalten oder Wiilste gekenn­
zeichnet, so daB die Geschlechtsbestimmung unmoglich wird. Bei BURCKHARDT 
finden sich FaIle aus dem alteren Schrifttum als Penisdefekte angegeben (PORTAL, 
ALMS, ROSE, SHATTOCK), bei KERMAUNER Angaben iiber solche aus dem neueren. 
In einem Fall von SCHILLING mit Atresia ani vesicalis (1921) fehlte jede Spur 
von Penisbildung, die Urethralmiindung war auf die Innenseite des rechten 
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Oberschenkels verlagert und lag hier seitlich begrenzt von zwei Hautlappchen, 
die rudimentaren Skrotalfalten zu entsprechen schienen. In dem FaIle ARNOLDS 
miindete die Harnrohre zwischen Mons Veneris und Skrotum aus, der Penis 
fehlte vollig und die MULLERschen Gange waren als Uterus und Tuben erhalten, 
die Keimdriisen erwiesen sich als Hoden. 

Abb. 67 zeigt eine derartige hochgradige Verbildung bei einem reifen mannlichen Neu­
geborenen. AuBen nur ein etwa kirschengroBer skrotumahnlicher Hautsack ohne deutliche 
Rhaphe, kein Penis, keine Analoffnung. Der linke Hoden im "Skrotum" etwas klein, 
deutlicher Nebenhoden und Samenleiter; rechter Hoden in der BauchhOhle in Hohe der 
Linea innominata. Mast- und iibriger Dickdarm ziemlich stark erweitert; ersterer wird an 
der hinteren Blasenwand unvermittelt sehr eng und miindet oberhalb des Blasenbodens 
mit einem kurzen, kaum sondenstarken Kanal in die Harnblase. Von der Symphyse bzw. 
Rektusaponeurose zieht ein fibroses Septum in den Hodensack. Harnrohre und Prostata 
fehlend, Harnleiter seitlich in die Harnblase miindend. Das Becken mit auffallend engem 
Ausgang, indem die Tubera ischiadica sowie die aufsteigenden Sitzbein- und absteigenden 
Schambeinaste fast unmittelbar aneinanderliegen, der Beckenausgang fast spaltformig 
gestaltet (histologisch das Material infolge des hohen Alters nicht mehr brauchbar). -
Das Verhalten des Beckenausganges scheint in diesem Fall auf eine Wachstumshemmung 
der kaudalen Knospe der Anlage hinzudeuten, als deren Teilerscheinung die ausgedehnten 
Defekte vielleicht anzusehen sind. 

In jiingster Zeit demonstrierte HALTER einen ahnlichen Fall von Penismangel bei einer 
Totgeburt. Anus durchgangig, vom auBeren Genitale nur ein anscheinend dem Hodensack 
entsprechender gerunzelter Hautbezirk mit medianer Rhaphe vorhanden. Keimdriisen 
histologisch als Hoden sicher gestellt, im Bauchraum zuriickgehalten. 

Diesen Fallen sind Beobachtungen von Mangel der Harnrohre bei vorhan­
denem Penis aus dem alteren Schrifttum gegeniiberzustellen (KAUFMANN, BURCK­
HARDT), sowie zwei neuere solche von VOLL und TAGLICHT. Bei ihnen ist das 
dem Penis entsprechende Gebilde mehr oder weniger deutlich entwickelt, bei 
im Bereiche der Urogenitalmembran erfolgtem VerschluB nicht perforiert, das 
zentrale Ende des Sinus urogenitalis als kurzer Blindkanal am Beckenhoden 
vorhanden oder iiberhaupt nicht von der Kloake abgesondert. In dem FaIle 
von VOLL lag das Penisrudiment unterhalb der Symphyse, die Kloake war 
verschlossen. In dem ahnlichen Fall von TAGLICHT war nur die Glans annahernd 
deutlich ausgebildet. DaB derartige verwickelte Fehlbildungen eine Lebens­
fahigkeit der Frucht ausschlieBen, liegt auf der Hand. In jiingster Zeit beschrieb 
MAGID eine solche Fehlbildung bei einem Neugeborenen, welches 31 / 2 Stunden 
gelebt hatte. Anus und Penis fehlten, linker Hoden im Skrotum. rechter 
abdominal kryptorch. Der Dickdarm stark gefiillt, endete beim Eintritt in 
das kleine Becken in einem fibrosen Strang. Die Ureteren endeten in einem 
Hohlraum unterhalb einer blinden, zwischen Blase und Rektum bestehenden 
Verbindung (Rest des Kloakenganges 1) Die Blase gegen Ureteren und Urethra 
vollig abgeschlossen. Verf. glaubt an einen primaren Entwicklungsdefekt der 
Kloake, da alle aus dieser sich entwickelnden Teile (Rektum, Urethra) fehlen. 
SCHNEIDER stent dieser Gruppe von Fallen jene Kloakenfehlbildungen gegeniiber, 
bei denen die Urogenitalmembran zwar verschlossen, die Mtermembran aber 
eroffnet ist. Eine Communicatio urethra-rectalis als Rest der unvollstandigen 
Kloakenaufteilung ist dabei erhalten geblieben. Diese MiBbildungen sind lebens­
fahig und konnen ein hoheres Alter erreichen. Dabei ist der Penis ganz ver­
kiimmert oder scheint iiberhaupt zu fehlen, wahrend das Skrotum normal 
gestaltet ist und die Hoden herabgestiegen sein konnen. SCHNEIDER fiihrt die 
von STECKMETZ zitierten Beobachtungen von IMMINGER, NELATON, GOSCHLER 
und RAUBER einschlieBlich eines eigenen Falles von STECKMETZ an, denen von 
BURCKHARDT noch ein Fall OBER1'EUFERS und zwei FaIle von HARRI angefiigt 
werden. In STECKMETZS bereits oben erwahntem Fall lag der Penis unter der 
Skrotalhaut, stellte einen kaum iiber erbsengroBen der Eichel entsprechenden 
Korper mit einem federkieldicken kurzen Schaftstiick dar, wahrend an der 
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Stelle der Peniswurzel nur eine kleine Hauterhebung mit seichtem Griibchen 
vorhanden war. In GOSCHLERS Fall handelte es sich um einen 27jahrigen Mann, 
bei welchem hinter dem Skrotum in der Rhaphe perinei ein hahnenkammahn­
liches erektiles Hautgebilde vorhanden war, bei dessen Reizung eine Samenent­
leerung aus der Mteroffnung erfolgte. Bei RXUBERS 38jahrigem kraftigen, sonst 
normal entwickelten Mann fehlte der Penis klinisch anscheinend vollkommen. 

b) Bereits oben wurden gelegentlich Besprechung der Hypospadien jene 
abnormen Verbindungen zwischen Penisschaft und Skrotum erwahnt, die als 
Virga palmata bezeichnet werden. Hier ist nachzutragen, daB solche 
Bildungen auch gelegentlich bei normal gelagertem auBeren Urethralostium 
vorkommen. Der Penis ist aber auch dann stets mehr oder minder verkiimmert 
und im Bereiche der Eichel ahnlich wie eine Klitoris nach abwarts geknickt. 
Scheint in solchen Fallen der Penis zu fehlen, so ist er nur ungewohnlich klein 
und im Hodensack verborgen, zeigt histologisch sonst normalen Aufbau 
(SCHULTZE). Das verengte Praputialostium £indet sich dann, unten von einer 
konkaven Hautfalte umgeben, am vorderen Rand des Skrotums. Diese Haut­
falte muB, um die Glans sichtbar zu machen, durchtrennt werden. BOUTELLIER 
sprach in einem derartigen FaIle hOchstgradiger Virga palmata von "Phimosis 
scrotalis" (zitiert von STECKMETZ, vgl. auch die Beobachtungen von LEMKE, 
VAN LEERSUM, AIEVOLI). Bei dem nachst geringeren Grade ist die Glans besser 
entwickelt, die Vorhaut geht nach unten unmittelbar in die Skrotalhaut iiber, 
wenn sie hier nicht gespalten ist. Der Penisriicken kann sich iiber das Skrotum 
vorwolben, die ihn deckende Haut durch ihre Glatte und den Mangel der Pigmen­
tierung von der Haut des Hodensackes verschieden sein (SIEBER, MARTEN, 
PETIT zitiert bei KAUFMANN). Bei dem letzten, leichtesten Grade der Virga 
palmata besteht auch ein freier Penissch aft , der an der Unterseite in der schon 
friiher geschilderten Weise durch eine schwimmhautahnliche Hautfalte, deren 
Kante die Skrotalrhaphe bildet, mit dem Skrotum verbunden ist. Uber sie 
wurde oben gelegentlich der Hypospadie gesprochen, bei welcher sie verhaltnis­
maBig haufig ist (s. S. 93), auch erwahnt, daB die Urethra bei bestehender 
unterer Spalte abnorm kurz sein und sich als von den Schwellkorpern getrennter 
Strang beim Emporheben der Glans anspannen kann (NEUMANN). Literatur 
siehe bei KAUFMANN, VAN BREEO (Hypogenitalismus), iiber Beobachtungen 
ohne Hypospadie bei CHRETIEN, SIEVERS. Eine Beobachtung DANZIGERS 
scheint nach SCHNEIDER hier anzureihen: Penisscha£t mit vorhautloser Glans 
und normalem Orifizium, durch zwei untereinander gelegene, nicht zusammen­
hiingende hautige Bildungen mit blindsackartigen Nischen mit dem Skrotum 
verbunden. Der Ursprung dieser Falten an der Peniswurzel spricht dagegen, 
daB es sich, wie der Autor meinte, um zwei iiberschiissige Praputien handle. 
SCHNEIDER vermag diese Taschenbildung nicht zu deuten und glaubt auch 
nicht, daB es sich um Rhaphegange im Sinne der Ductus cutanei STIEDAS 
handeln konne, wie dies RUMPEL meinte. Nach BROMAN solI die Virga palmata 
so zustande kommen, daB die hinteren Teile der Geschlechtswiilste, die sonst 
zur Bildung des Hodensacks aufgebraucht werden, mit zur Bildung der Penis­
haut verwendet werden. Bis zu einem gewissen Grade spricht jedoch dagegen 
der Umstand, daB bei den geringeren Graden die Penishaut als solche dif£eren­
ziert ist, nicht gewulstet und auch nicht pigmentiert erscheint. Gelegentlich 
der Besprechung der Hypospadie wurde schon darau£ verwiesen, daB bei dieser 
an der Unterflache des Penis ein Mangel an Bildungsmaterial bestehe, und ein 
solcher Mangel am Ektoderm diirfte dann auch die Beteiligung der Haut der 
Geschlechtswiil~te an der Bildung der Penisha-ut erkHiren. SIEVERS' Annahme, 
daB die Palmatur des Penis bei normal gelegenem Orifizium der Harnrohre der 
Hypospadie nahestehe, diirfte damit richtig sein. 
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c) Die epi- und hypospadischen Kummerformen wurden bereits besprochen 
(s. S.87f.), auch der Umstand, daB die Glans bei ihnen meist am besten ent­
wickelt ist, wahrend die Corpora cavernosa penis in hoherem Grade verkummert 
sein konnen. Diese Formen erinnern an fetale Bildungsstadien des Penis, bei 
welchen die Entwicklung des glandaren Abschnittes jener des ubrigen Penis­
korpers voraneilt, die Glans daher relativ groB ist. 

d) Kleinheit des Penis bei Hypogenitalismus sieht man bei Unterentwicklung 
der Keimdrusen (iniantilistische Verkummerung) sowie bei Fruhatrophie der 
Keimdrusen oder Entfernung dieser vor ErIangung der Pubertat (eunuchoide 
Verkummerung (Abb.22, S.43). Sie ist durch Ausbleiben der Reife der Keim­
drusen zu erklaren und wohl auf den fehlenden hormonalen WachstumseinfluB 
von seiten dieser zuruckzufuhren. 

e) In die Gruppe partieller Penisdefekte gebOren Beobachtungen von 
DUMREICHER und FISCHER, bei denen die Corpora cavernosa nur in ibrem am 
Schambein gelegenen Abschnitt nachweisbar waren, in der Pars pendula fehlten. 
Der Penis stellte dementsprechend nur ein dunnhautiges Rohr oder einen 
schlaffen Sack dar; im FaIle DUMREICHERS war die Glans nur angedeutet, in 
jenem FISCHERS fehlte sie anscheinend ganz. 

f) Endlich sind hier die angeborenen Drehungen des Penis zu erwahnen. 
Sie gehen, wie gleichfalls schon oben angedeutet, auf eine seitenungleiche Ent­
wicklung zuruck. Die Drehung kann dabei bis zu 1800 betragen, so daB schlieB­
Hch das Dorsum penis nach unten gewendet ist. Die Raphe penis erscheint 
entsprechend seitlich verlagert. Die leichtesten Grade sind daran zu erkennen, 
daB der Spalt des Urethralostiums nicht mehr vertikal steht, sondern etwas 
schrag gestellt ist. Schon oben wurde erwahnt, daB man die Torsionen oft mit 
ganz geringgradigen Hypospadien antrifft (EDINGTON, ROCHER). Uber Achsen­
drehung ohne Hypospadie vgl. CADDY, LION, SIEVERS. 

2. Doppelbildungen des Penis. 
Die uberschussigen PenismiBbildungen werden als Doppelpenis, Penis­

spaltung, Diphallus (totalis und partialis), Penis duplex, omniseptus, bifidus, 
bifurcatus, fissus, Bipenis und ahnliches bezeichnet. Nach SCHNEIDER stammt 
die alteste Mitteilung uber solche Bildungen von WECKER aus dem Jahre 1609. 
Die friiheren Beobachtungen bis zum Jahre 1895 finden sich bei BALLANTYNE 
AND SKIRWING zusammengesteIlt; es waren damals bereits 18 FaIle bekannt 
(vgl. auch NEUGEBAUER 1898). SCHNEIDER gibt die Zahl der einiachen Diphallie 
mit etwa 38 an, bei welcher die verwickelten Doppelbildungen am hinteren 
Korperende mit Auftreten uberzahliger Extremitaten nicht mitgerechnet sind. 
Er erwahnt die FaIle von LANGE, KUTTNER, HELLER, KEPPEL, NOVOTNY, 
VOLPE, RIBERA, PALLIN, TRENKLER, LEONTI, PIRES, VAUDESCAL, LIPSCHUTZ, 
CORRADO, BRUNI (in chronologischer Reihenfolge). SCHNEIDER unterscheidet 
bei der Diphallie zwei Typen; einmal solche FaIle, bei welchen die verdoppelten 
Teile seitlich zur Mittellinie nebeneinander liegen, Duplicitas verticalis, 
welcher die groBe Mehrzahl der FaIle angebOrt; weiter die Duplicitas hori­
zontalis, bei welcher beide Teile in der MittelIinie ubereinander liegen. Zu 
letzterer zahlen die FaIle von NIEMANN, NovoTNY, RIBERA, VALENTIN (ii.lteste 
derartige Beobachtung, 1696). Ofter sind beide Teile des Penis vollkommen 
symmetrisch gestaltet, seItener ungleich. Bei der Spaltung sind verschiedene 
Grade zu unterscheiden. 

Der geringste Grad beschrankt sich auf die Eichel, wobei das Praputium 
fur beide Teile gemeinsam ist - Diphallus glandaris. Hierher gebOren die 
Falle von BUREN and KEYES, NOVOTNY, HELLER, PALLIN (zitiert bei BROMAN), 
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LEONTI. Die Verdoppelung kaun dabei an dem auBerlich einheitlich erschei­
nenden Peniskorper sich noch weiter nach hinten fortsetzen, wie in dem von 
LEONTI operierten Fall von asymmetrischem glandaren Diphallus, wo bei der 
Entfernung des ein Hindernis der Kohabitation darstellenden linken Teilstuckes 
sich zeigte, daB dieses sich bis an die Symphyse fortsetzte, eine lumenlose 
Harnrohre und einen dreiteiligen Schwellkorperapparat besaB. Nach VOLPES 
Einteilung ware der Fall als "Penis omniseptus asymmetrus" zu bezeichnen 
(SCHNEIDER). In anderen Fallen sollen die beiden Corpora cavernosa penis 
getrennt in die Teilstucke ubergehen und sich nicht an der Verdoppelung 
beteiligen (CORRADO). Anatomisch verifiziertes Material liegt hier nicht vor, 
weshalb aIle diese Beobachtungen als unsicher gelten mussen. 

Wenn sich die Gabelung bei hohergradiger Spaltung noch weiter auf den 
Peniskorper erstreckt, dabei aber an der Peniswurzel noch ein gemeinsamer 
kurzerer oder langerer Schaft besteht, so spricht man von Diphallus bifid us 
(z. B. FaIle von VALENTIN, OLLSNER, SIXTUS, COLE, BALLANTYNE and SKIR­
WING, ENGLISCH, TRENKLER, PIRES, VAUDESCAL, LIPSCHUTZ). In einem Fall 
von KUTTNER war der Penis bis an die Pars membranacea urethrae unterteilt. 

Den hochsten Grad stellt der Diphallus totalis dar, bei welchem die 
ganze Harnrohre bis an die Harnblase verdoppelt sein solI. SCHNEIDER erwahnt 
von solchen die FaIle von TARUFFI, LANGE, VOLPE, CORRADO, BRUNI. Ent­
sprechend der ofter ungleichen Entwicklung beider Anteile zeigen auch die beiden 
Harnrohren bei diesen Doppelbildungen gewisse Unterschiede, etwa derart, 
daB die in dem minder gut ausgebildeten Teilstuck gelegene verschlossen ist. 
So in den Fallen von BUREN and KEYES, BALLANTYNE and SKIRWING, KEPPEL 
auf der linken Seite, bei VAUDESCAL rechts. In NOVOTNYS Beobachtung war 
die uber der regelrechten Eichel gelegene akzessorische Glans nicht perforiert. 
1m FaIle BECKS endeten beide Urethrae blind. 

KORCHOW sah bei einem Jl/2jahrigen, sonst normal entwickelten Knaben 2 gut ent­
wickelte, nebeneinander an der gewohnlichen Stelle gelagerte Glieder. Linkes Glied etwas 
kleiner als das rechte, am rechten Epispadie. Beide Glieder prektil, Harnentleerung nur 
durch das rechte. Links in einer Tiefe von 2 em die Urethra blind verschlossen. Bauch­
decken tiber der Symphyse narbig verandert, Skrotum durch eine tiefe Furche in 2 Halften 
unterteilt, in jeder Hiilfte ein Hoden. Bei der Geburt solI eine Blasenektopie bestanden 
haben, die sich nach 3 Monaten von selbst schloB. Die Miktion durch die linke Harn­
rohre hi:irte 2 Monate nach der Geburt auf. 

Gelegentlich wird bei der Diphallie Hypospadie beobachtet, die auch nur 
einen der beiden Anteile betreffen kann. So in SANGALLIS Fall retroglandare 
Hypospadie des rechten Anteiles, wahrend im linken die Urethra lumenlos war. 
Bei V AUDESCAL war im besser entwickelten linken Anteil leichte glandare 
Hypospadie vorhanden. Weitere FaIle mit Hypospadie vgl. MORGAN, PIRES, 
TRENKLER, LIPSCHUTZ. In den Fallen von SIXTUS und ENG LISCH lag die hypo­
spadische Harnrohrenoffnung am Teilungswinkel des Penis bifidus. In den 
Fallen von ENGLISCH, PIRES und TRENKLER waren in den Teilstucken Harn­
rohren als seichte Rinnen an der Unterseite bis gegen die Glans zu angedeutet. 
In MORGANS Fall war eine perineale Hypospadie vorhanden. 

Das Verhalten der Harnblase bei den Fallen von vollstandiger Penis­
verdoppelung muB gesondert besprochen werden. Es wurde in allen durch 
Obduktion klar gestellten Fallen (SANGALLI, VOLPE, CORRADO, BRUNI, ferner 
LODER und SMITH, letztere unsicher) auch eine Verdoppelung der Harnblase 
angetroffen, indem zwei raumlich mehr minder vollkommen getrennte Blasen 
nebeneinander lagen. In dem Fall von LANGE war die Verdoppelung der Harn­
blase von auBen nicht zu erkennen, das Blaseninnere durch ein Septum in der 
Mittellinie aber vollkommen zweigeteilt. Dabei mundet in jede Blase nur ein 
Harnleiter (in der Beobachtung BECKS mit Blasenexstrophie ein Ureter fissus). 
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1m Faile SANGALLIS waren beide Harnblasen gegell den Halsteil zu verbunden, 
die linke hatte keine Urethra (SCHNEIDER). Bei den Spaltbildungen geringeren 
Grades pflegt die Harnblase einheitlich zu sein, z. B. beim Diphallus bifidus 
in den Fallen KUTTNERs und VAUDESCALs (bei letzterem rontgenologisch sicher 
gestellt). 

Gelegentlich finden sich Anzeichen einer geheilten Bauchblasenspalte in 
Form eines Narbenfeldes im Unterbauch (BUREN and KEYES, CORRADO, BRUNI, 
KORCHOW). Bei SANGALLI bestand eine Bauchwandhernie. Ein Spaltbecken wurde 
beobachtet bei SANGALLI, TARUFFI (Fall 1), MORGAN, VOLPE, CORRADO; in 
manchen Fallen solI das ganze Becken einschlieBlich des Kreuzbeins auffallend 
breit gewesen sein. Uber das Verhalten des kaudalen Wirbelsaulenendes finden 
sich fast keine Angaben. Nur LANGE erwahnt in seinem Fall, daB es einheitlich 
war. In PALLINS Fall war es im Rontgenbild verdoppelt. 

Das Verhalten des Skrotums ist ebenfalls verschieden je nach dem Grade 
der Unterteilung des Penis. Bei den geringeren Graden des Penis bifidus und 
der einfa.chen glandaren Diphallie ist es anscheinend in der Regel einheitlich 
oder annahernd dreiteilig mit einem medianen durch zwei seitliche Skrotal­
rhaphen begrenzten dritten Anteil. Bei den schwereren Formen mit vollstandiger 
Verdoppelung des Penis, der Urethra und der Harnblase ist es vollkommen 
in zwei Half ten getrennt, wobei in jeder nur ein Hoden vorhanden ist, ahnlich 
wie in dem unten (S.107) erwahntenFall von Diphallie mit Blasenekstrophie und 
-verdoppelung aus dem Wiener pathologischen Museum. 

Gegeniiber echter Verdoppelung des Hodensacks finden sich einfache Spal­
tungen des letzteren bei starkeren Graden einer Hypospadie mit Diphallie 
(BUREN and KEYES, MORGAN). Das gespaltene Skrotum kann dabei wie bei 
einfacher Harnrohrenspaltung mehr prapenial gelagert sein (vgl. Abb. bei 
BALLANTYNE and SKIRWING). Wie bereits angedeutet, sind auch bei den echten 
Skrotalverdoppelungen nur zwei Hoden vorhanden, welche dann in den lateralen 
Anteilen der Hodensacke liegen, soferne sie herabgestiegen sind. Die ableitenden 
Samenwege sind in der Regel normal entwickelt, die Prostata entsprechend 
der Verdoppelung des zugehOrigen Urethralabschnittes gleichfalls verdoppeIt, 
wobei beide Anteile in der Mitte zusammenhangen oder in einander iibergehen 
konnen (LANGE). In einigen Beobachtungen (BANGALLI, CORRADO) schien die 
Prostata zu fehlen oder wurde als verkiimmert beschrieben. 

Mastdarm und After konnen bei den geringeren Graden einheitlich, 
bei den hoheren Graden der Diphallie an der Verdoppelung mitbeteiligt sein, 
wobei die AnalOffnungen mehr lateral und subskrotal an dem verbreiterten 
GesaB liegen (TARUFFI, CORRADO, BRUNI). In BANGALLIS Fall war das Rektum 
einheitlich, dabei nach rechts verlagert. In dem unten erwahnten Fall des Wiener 
pathologischen Museums war der Anus einheitlich und atypisch gelagert; der 
Darm miindete in der Medianlinie zwischen den beiden Harnblasen, der 
Abschnitt entsprach anscheinend dem Zokum, das Kolon selbst fehIte. Uber­
haupt kommt Atresia ani bei Diphallie ofters vor (LANGE, COFF!, KUTTNER. 
VOLPE), je nach der Einfachheit oder Verdoppelung des Rektum mit einem 
oder zwei Ani urethrales, oder als einfache Atresie (PALLIN) ohne Verbindung 
mit den ableitenden Harnwegen. Gelegentlich kann auch bei geringen Graden 
von Diphallie die Verdoppelung am hinteren Korperende noch weiter aus­
gesprochen sein. So z. B. betraf sie in PALLINS Fall mit Eicheldiphallie bei 
einfachem Skrotum auch das Rektum und die SteiBbeinwirbel. VOLPE fand 
bei seiner typischen vollstandigen Diphallie den ganzen Dickdarm von der 
Ileozokalklappe abwarts verdoppelt. Durch diese anderweitigen MiBbildungen 
kann die Lebensfahigkeit der Frucht beeintrachtigt sein. Die Fortpflan mngs­
fahigkeit ist bei der Diphallie durch den ein Hindernis bei der Kohabitation 
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darstellenden zweiten Penis in der Regel aufgehoben, wenn nicht durch Opera. 
tion abgeholfen werden kann (LEONTI). Doch kann in den Fallen stirkster Diver· 
genz jedes der beiden Glieder zur Kohabitation geeignet sein (SCHNEIDER). 

Vererbung wurde bisher nicht beobachtet. 
Abb. 68 stammt von einem mehrere Tage alten Knaben. Das sehr alte Musealobjekt, 

dessen Kenntnis ich Herrn Prof. MARESCH verdanke, ist im Katalog des Wiener Patho. 
logischen Museums als "Ectopia vesicae urinariae, hernia umbilicalis, Anus coecalis, penis 
duplex" bezeichnet. In dem Nabelbruchsack war ein groBerer Leberlappen enthalten. 
Harnblase ektopisch, in 2 Half ten gespalten, zwischen denen - entsprechend der 1 cm 
,yeit klaffenden Symphyse - der Darm ausmiindet. Durch die "etwa kreuzerstiickgroBe" 
Offnung des Darmes sind die beiden BlasenMlften voneinander getrennt. Ein sagittal 

Abb.68. Diphallia totalis (Blasendarmgenitalspalte). (Altes Alkoholpraparat des Wiener ROKI· 
TANSKy·Museums.) Re. Sonde in der Rektalmundung, Ur.d. und Ur.s. Uretermundungen, die 
Borstensonde in der rechten deutlich. P.d. und P.s. die beiden Gliedanlagen mit deutlicher Eichel 

und Vorhaut. Scr.d. und Scr.s. die Skrotalanlagen. 

gestelltes Band 1 unterteilte auch das Darmostium in 2 Halften. In jeder Haifte der Harn· 
blase miindet ein Harnleiter aus. Penis verdoppelt, jeder mit einer Glans ausgestattet, 
die unperforiert ist. An die Basis jedes Gliedes verlauft von der Blase ein schmaler Schleim· 
hautstreifen, der der Urethra zu entsprechen scheint. Skrotum in 2 Halften unterteilt, 
die durch eine tiefe Furche getrennt sind. After fehlt. Rechter Hoden in der BauchhOhle, 
linker im Leistenkanal. Der ausmiindende Darm entspricht dem Zokum; Dickdarm, Netz 
und Milz fehlen, Magen und Diinndarm normal. "Ala offenbarer Rest des verodeten Dick­
darms zieht von der widernatiirlichen Afteroffnung ein bindegewebiger Strang nach rechts 
aufwarts, entsprechend der Lage des Colon ascendens." 

Es handelt sich hier also um eine Blasendarmgenitalspalte. KERMAUNER verweist auf 
einen ahnlichen Fall von STEINBUCHEL und faBt die Verbildung als auf das Gebiet der 
Kloakenmembran, den kaudalsten Abschnitt des Primitivstreifens beschrankte Dipygie auf. 

1 Dieses Band ist in der Abbildung bei KERMAUNER (I. c. S. 533) noch vorhanden, wurde 
dann zwecks histologischer Untersuchung entfernt. 
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Die hOchsten Grade der reinen vollstandigen Diphallie mit Blasen- und 
Rektumverdoppelung waren nach SCHNEIDER entsprechend der iiblichen Nomen­
klatur der Doppelbildungen als Dipygia dipus zu bezeichnen. An sie scblieBen 
sich die weitergehenden Verdoppelungen am hinteren Korperende an, bei welchen 
unter noch starkerem Auseinanderweichen der verdoppelten auBeren Geschlechts­
teile zwischen diesen eine dritte untere Extremitat auftritt. Sie ist nicht gelenkig, 
sondern nur durch Weichteile mit dem Becken dorsal verbunoen (ACTON und 
VELPEAU, zitiert bei KUTTNER, LORTHIOIR, ALLAN). Man spricht dann von 
Dipygia tripus. Die iiberziihlige Extremitat ist meist plump gestaltet, 
die Zahl der Zehen verdoppelt, so daB hier tatsachlich zwei unvollkommen 
getrennte bzw. verschmolzene Extremitiiten vorliegen. 1st diese Extremitat 
in ihre beiden Anteile aufgelOst, so spricht man von Dipygia tetrapus. Die 
beiden medialen Extremitaten sind minder gut entwickelt als die lateralen 
(vgl. NEUGEBAUER, HUBNER), von denen die rechte innere zum rechten auBeren 
Bein gehort und umgekehrt, so daB hier eine noch etwas unvollkommene Dupli­
citas posterior (inferior) vorliegt. Blase und Mastdarm sowie der After zeigen 
dasselbe Verhalten wie sonst bei der totalen Diphallie ohne iiberzahlige Extre­
mitat. SCHNEIDER verweist auf die Tatsache, daB auch bei vorderer Duplizi­
tat gelegentlich Verdoppelung des Phallus beobachtet wurde (z. B. bei STEFANIS 
Dicephalus tetrabrachius; PIGNE zitiert NEUGEBAUER). 

Entstehung der Diphallie. Die Diphallien sind dann, wenn auch das 
Achsenskelet teilweise verdoppelt ist (echte Verdoppelung oder Verschmelzung 
und Verbreiterung der SteiBwirbel), als DoppelmiBbildungen ohne weitel'es 
anzusehen, stellen nur den geringsten Grad einer Duplicitas posterior dar (AHL­
FELD), und haben ihr Gegenstiick am vorderen Ktirperende in der Rhinodymie, 
der Nasenverdoppelung. Auch die Diphallie mit akzessorischer dritter unierer 
Extremitiit stellt eine solche nicht vollkommen symmetrische Doppelbildung 
dar und nicht eine parasitare (SCHNEIDER). Die Diphallien mit einfachem Achsen­
skelet sind e benfalls als hintere Verdoppelungen anzusehen und nicht mit BROMAN 
von solchen abzutrennen. Die Vergesellschaftung mit anderen MiBbildungen, 
wie der Atresia ani, zeigt hier neben der ExzeB- auch Hemmungsbildungen. Die 
flieBenden Ubergange in der Reihe der Diphallien lassen auch darauf schlieBen, 
daB aIle solchen FaIle eine gemeinsame MiBbildungsgruppe darsteIlen, die den 
Doppelbildungen zuzuzahlen ist. Die Verdoppelung beschrankt sich dabei 
einmal auf den phallischen Anteil (Eicheldiphallie oder Penis bifidus) oder den 
ganzen Kloakenhocker und die Kloake (Verdoppelung von Penis, Skrotum, 
Blase, Urethra, Rektum in wechselndem Grade) oder betrifft auch noch das 
iibrige kaudale Korperende. 

Nach SCHWALBE soIl die formale Entstehung der Duplicitas posterior nicht 
einheitlich sein, sondern teils durch friihembryonale Verschmelzung bzw. 
IneinanderflieBen zweier selbstandiger Anlagen (Gruppe I) oder aber durch 
Spaltung einer urspriinglich einheitlichen Anlage zustande kommen (Gruppe II). 
In die II. Gruppe konnten die geringeren Grade der reinen Penisverdoppelung, 
insbesondere auch die horizontalen Diphallien zahlen. Friiher dachte man an 
das Erhaltenbleiben einer urspriinglich paarigen Anlage, doch ist dies mit der 
einheitlichen Entwicklung des Kloakenhockers nicht zu vereinbaren. Die 
hoheren Grade mit weitgehender Unterteilung der Organe des Beckens diirften 
wohl eher auf Verschmelzung zweier getrennter Embryonalanlagen zuriickgehen 
und damit der ersten Gruppe angehoren. SCHNEIDER vermutet, daB vielleicht 
ein weiteres Merkmal in dem Verhalten der Corpora cavernosa penis gelegen 
sein konnte, indem einmal nur zwei, dann wieder vier Penisschwellkorper 
vorhanden sind; letztere FaIle waren wieder der Gruppe I zuzuzahlen. 
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AnschlieBend waren hier noch Falle e xzessi ver Penis miB bild ungen 
zu erwahnen. H. ALBRECHT sah bei einer penoskrotalen Hypospadie dorsal 
an der rechten Skrotalhalfte eine teratoide Geschwulst, auf welcher ein nach 
vorne gerichteter zweiter perine'aler Penis mit Glans und Praputium saB, 
der operativ entfernt wurde und ein einheitliches Corpus cavernosum aufwies, 
wahrend klinisch an dem normal gelegenen Penis des Patienten nur das linke 
Corpus cavernosum tastbar gewesen sein solI. NEUGEBAUER beschrieb eine zweite 
penisartige Klitoris am Damm an der hinteren Kommissur der Labien. Nach 
ALBRECHT soli durch das bestehende Teratom der rechte Penisschwellkorper im 
Wachstum abgelenkt worden sein und dieser dann die Bildung der Eichel und 
Vorhaut angeregt haben (ahnlich wie der embryonale Augenbecher am Ektoderm 
die Linsenbildung veranhBt). SCHNEIDER, dem wir uns anschlieBen mochten, 
halt die von ALBRECHT abgelehnte Deutung als perineales Teratom mit zugeho­
riger organoider Penisbildung fiir wahrscheinlicher. 

ROSENOW beschrieb eine "Pseudodiphallie" an einer miBbildeten Frucht, 
wo ein nicht perforiertes Gebilde yom rechten Penisschwellkorper abzweigte. 
HOFMOKL sah Querspaltung der 
Glans neben Phimose bei einem 
68jahrigen Mann, die er fiir an­
geboren hielt, moglicherweise 
aber eine erworbene Verunstal­
tung darstellt (SCHNEIDER). 

bb. on. P 'ni_ HubC'nC'cn~cl1' . 
(Hcobach t ling ' "011 Pl'of '''SO L' 

)lARI-:SCII.) 

Abb, 70. Penisartiger Anhang einer SirenenmiJ3bildung, 
(Altes Alkoholpraparat des Wiener ROKITANSKY" 

Museums,) A. After, P. Penis. 

3. Penisverlagerung. 

--.\. 

R. MEYER demonstrierte auf der Tagung der Dtsch. path. Ges. 1909 eine 
eigenartige Verlagerung des Penis, die er als Penis subcoccygeus bezeichnete. 
Das Glied entsprang bei der Kloakenfehlbildung mit Atresia ani et urethrae 
dorsal unterhalb des SteiBbeines, das Becken war hochgradig verkiimmert. Die 
Penisverlagerung wurde von MEYER als primar angesehen und wurden aus diesem 
Fall SchluBfolgerungen tiber die formbildenden Krafte des Mesenchyms bei 
dec Penisbildung gezogen. Ein Fall, den KERMAUNER und MARESCH beobachteten 
(Abb.69) (die Veroffentlichung ist bisher nicht erfolgt), wurde von ihnen anders 
gedeutet. Sie sehen die Ursache der Penisverlagerung in einer Verlagerung 
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des Beckenausganges, der durch die hochgradige Verkiimmerung der dorsalen 
Anteile des Beckens nach unten und hinten zu liegen kommt. Zum Vergleich 
zeigt Abb. 70 das penisahnliche Glied einer Sirene, welches an der Riickenseite 
unterhalb der AnalOffnung entspringt. Auch hier ist die Verlagerung wohl 
durch die schwere Verbildung des Beckenausganges zu erklaren. 

Weiter gehort hierher ein Fall von PULVERMACHER mit KloakenmiBbildung, 
bei welch em der Penis, an dem nur das linke Corpus cavernosum entwickelt 
war, nach hinten vom Skrotum lag. CUber das prapeniale Skrotum wurde schon 
oben gelegentlich der Hyposp'1die gesprochen.) Es ent8pricht diese Lagerung 
einem friihfekllen Zustand, da bei der Differenzierung des Kloakenhockers in 

Abb. 71. Penisverlagerung bei Skrotalmangel ("Penis perinealisH). Die Hoden freigelegt, der rechte 
vor der auf.leren Leistenapertur, der linke in der Genitokruralfalte. Die Nebenhoden slchtbar. 

(Mannliche Totgeburt.) 

Geschlechtswiilste und Phallus zunachst die Geschlechstwiilste kranial von 
diesem zu liegen kommen. 

In diesem Zusammenhang soIl noch auf eine MiBbildung kurz verwiesen werden, die 
Verfasser von Herrn Prof. MAREscH in liebenRwiirdiger Weise iiberlassen wurde. Das aus­
getragene Kind zeigte entsprechend der Symphyse eine etwa 1/2 em tiefe mediane Einziehung 
welche sich nach unten auf den dammwarts gerichteten Penis fortsetzte (Abb. 71). Der 
letztere hatte vom Beginn der Einziehung bis an die Spitze der Glans eine Lange von 
7 em und war zunaehst mit der Unterlage breit verbunden, so daB sein freier vertikal nach 
abwarts gerichteter Anteil nur eine Lange von 21/2 em bei einer Dicke von 1,9 em aufwies. 
Glans kraftig entwickelt mit Harnrohrenmiindung an der Spitze, Vorhaut kaum iiber den 
Sulcus eoronarius nach vorne reichend. An der Unterflache zeigte das Glied eine deutliche 
mediane Rhaphe, die sich unmittelbar in jene des Dammes fortsetzte; ein Hodensack 
fehlte. An seiner Stelle fand sich nur ein etwa 1 em langes und et.was liber 1/2 em breites 
Gebiet starker gerunzelter Haut, das sieh nach hinten gegen die Afteroffnung versehmaIerte. 
Rechter Hoden in dem mit der BauchhOhle noeh in offener Verbindung stehenden Cavum 
vaginale vor der auBeren Leistenoffnung gelagert. Links zog der Processus vaginalis samt 
Inhalt wesentlich tiefer herab, so daB die Keimdruse in die Subkutis der Genitokruralfalte, 
nach auBen vom Penis, zu liegen kam (Abb. 71). Der untere Pol des Cavum vaginale lag 
damit seitlich von jener Stelle, wo der freie Anteil des Penis sich von der Unterlage abzu­
heben begann. Ein von Verfasser angelegter Medianschnitt veranschaulicht die eigen­
tiimliche Lagerung des Gliedes (Abb. 72) sowie den Mangel des Skrotum. 
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In diesem Falle ist die Verlagerung des Penis gegen den Damm ZU, die man 
als "Penis perinealis" bezeichnen konnte, wohl auch durch eine Wachstums­
hemmung am kaudalen Korperende zu erklaren, als deren Ausdruck das Fehlen 
des Skrotums ebenfalls anzufiihren ist. 

Abb. 72. Vom selben F all wie Abb. 71. Linke Hl1lfte des Praparates nach Anlegung eines Sagittal· 
schnittes. Harnblase, Rektum und DOUGLASscher Raum und Symphyse deutlich. Das Glied 

perinea lwl1rts gerichtet. 

III. MiBbildnngen nnd Anomalien der Glans, des Frenulnms nnd Prapntinms. 

a) Anomalien der Glans. 
Eingangs wurde erwahnt, daB sich die Glans schon sehr fruhzeitig am 

GeschlechtshOcker differenziert und langere Zeit in der Entwicklung jener 
des ubrigen Penis vorauseilt. Ebenso wurde schon fruher gesagt, daB bei 
den Kummerformen des Penis der glandare Abschnitt oft am besten ent­
wickelt erscheint. Isolierter Defekt der Glans durfte nur auBerst selten 
vorkommen. SCHNEIDER erwahnt von solchem nur einen Fall von Aktinson. 
Die meisten glandaren MiBbildungen wurden bereits oben in anderem Zu­
sammenhange abgehandelt und sind in den betreffenden Kapiteln einzusehen. 
Es sind dies der VerschluB und die mangelnde Perforation der Glans, sowie 
die Orifizialgange und die glandaren Hypospadien. Selten konnen Zysten 
an der Glans vorkommen (CESTAN). Die Diphallia glandaris wurde ebenfalls 
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bereits besprochen. Als Pseudo biglandie sieht SCHNEIDER eine Beobach­
tung DAUNIES an, welche von WINIWARTER erwahnt wird und bei welcher 
sich auf dem Rucken der Eichel ein eigenartiger Auswuchs fand. HOFMOKLS 
Fall von angeborener Querspaltung der Eichel wurde gleichfalls oben erwahnt. 
GOLDMANN und BIHAN beschrieben eigenartige Schnurringe cler Glans, welche 
sie fur angeboren hielten und durch amniotische Strange bedingt ansahen. 

b) Das Frenulum, welches (s. 0.) unabhangig vom Praputium aus dem 
Mesenchym der Glans beim SchluB der Urethralrinne entsteht, zeigt eben falls 
gewisse Anomalien. Schon individuell ergeben sich gelegentlich der Entwicklung 
Verschiedenheiten (R. MEYER), weshalb es am fertigen Individuum wechselnde 

Abb.73. "Pseudofrcnulum praeputii" . (Ver· 
wachsung zwischen Vorhaut und Eichel in der 
Mitte des Sulcus coronarius.) Von cinem 60jahr. 

Pflegling des Wiener Versorgungsheimes. 

Lange, Breiten- und Hohenausdehnung 
zeigen kann, derart daB es einmal eine 
langere umfangliche Falte darstellt, die 
bis zum Orificium urethrae heranreicht, 
dann wieder nur kurz und niedrig in 
der Tiefe des Vorhautsackes angedeutet 
ist. Die angeborene abnorme Kurze des 
Frenulums behindert die Retrahierbar­
keit der Vorhaut und ist durch eine 
ungewohnliche Form der Entwicklung 
der Glans bedingt, derart, daB sich "die 
auf ihrer Unterflache konvergierenden 
Koronaschenkel erst weiter proximal in 
spitzem Winkel vereinigen, so daB fur 
die Langserstreckung des Frenulums ori­
fizialwarts nur noch eine verkurzte 
Strecke ubrigbleibt. Da der von den 
Koronaschenkeln median begrenzte 
spitzwinkelige Raum dem vorderen 
Ende der embryonalenRautengrube ent­
spricht, hat sich wohl hier die Rauten­
schluBform der Harnrohrenbildung ab­
norm weit proximalwarts erstreckt" 
(SCHNEIDER). Den hochsten Grad dieser 
Frenularanomalie stellt ein Fall von 
MONCORPS dar, der als kongenitale Phi­
mose beschrieben wurde und bei welchem 
das Orificium urethrae von unten her von 

einem dunnen Hautfaltchen, das sich in das an der Glans adhaerente Praputium 
fortsetzte, teilweise uberlagert war. Dieses Faltchen entspricht dem kurzen 
oder fast vollkommen fehlenden Frenulum. Der Mangel des Frenulums als 
typische Teilerscheinung der Eichelhypospadie wurde bereits bei dieser erwahnt. 
- Als "Pseudofrenulum praeputii" beschrieben POROSZ und ZAFFAGNINI band­
artige Verbindungen zwischen Glans und Praputium am Dorsum oder den Seiten­
flachen. Es durfte sich hier wohl kaum um angeborene, sondern um erworbene 
Bildungen auf entzundlicher Grundlage, namentlich bei bestehender Phimose, 
handeln (Abb. 73 eigener Beobachtung von einem 60jahrigen Mann). Uber die 
Frenulargange und ihre Entstehung aus erhalten gebliebenen Harnrohrenepithel­
resten, die normalerweise bei der Abspaltung der Urethralrinne ausgemerzt 
werden s. oben S. 87. 

c) Das Praputium erfahrt (vgl. oben S.12, Abb. 7 -9) seine primitive Anlage 
durch Einsenkung der sogenannten Glandarlamelle (FLEISCHMANN), welche 
einen nach unten offenen Ring entsprechend dem Sulcus coronarius am aus-
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gebildeten Penis darstellt. 1m weiteren Verlauf wachst das durch das vordringende 
Epithel der Glandarlamelle abgehobene Bindegewebe des Penisschaftes innerhalb 
des Eichelepithels vor und auch uber die Eicheloberflache frei hinweg, wobei 
das Wachstum an der dorsalen Flache starker erfolgt. Die Einschiebung des 
Frenulums schlieBt den Praputialring an der Unterflache abo Das innere 
Epithelblatt der Vorhaut hiingt mit jenem der Eichel noch beim Neugeborenen 
ziemlich fest zusammen (Membrana balanopraeputialis), die Verklebung kann 
sich auch auf das Orificium praeputii als "Conglutinatio orificii praeputialis" 
erstrecken. Durch die Harnentleerung kann dann der Zusammenhang der 
Epithellamellen uber der Glans gelOst und der Praputialsack blasig aufgetrieben 
werden. Die Losung des Epithels beginnt sonst am Orificium und schreitet 
zentralwarts langsam vor, die Verlotung halt sich am langsten in der Gegend 
des Sulcus cronarius, nach B6RAI und KAUFMANN etwa bis zum 9.-13. Lebens­
jahr. Nach entziindlichen Epithelverlusten konnen die oben erwahnten, als 
"Pseudofrenulum" beschriebenen Verwachsungen zustande kommen. 

Beim Neugeborenen ist das Praputium in der Regel langer und iiberragt 
mit seiner engen Offnung die Spitze der Eichel. Der angeborene Mangel des 
Praputiums (ROTH) war schon im Altertum bekannt und scheint auBerordent­
lich selten zu sein. Meist ist dieser Mangel nicht vollkommen und wenigstens 
ein schmaler Rest der Vorhaut im Sulcus coronarius vorhanden. Diese sogenannte 
Denudatio glandis congenita kommt als isolierte Anomalie oder mit anderen 
MiBbildungen vergesellschaftet vor und wurde als erblich beobachtet (LEVY). 
SCHNEIDER sah sie iiber drei Geschlechterfolgen vererbt. Das Vorkommen dieses 
Mangels bei nicht die Beschneidung iibenden Volkern spricht dagegen, daB 
er durch die Zirkumzision erblich fixiert sein konnte. Partielle Defekte 
des Praputiums werden bei Hypospadie, Epispadie und doppelter Harnrohre 
gesehen (s.o.). Die Umschlagstelle des auBeren in das innere Praputialblatt 
lauft dabei in die Umrandung der Harnrohreno££nung bzw. -rinne aus. Als 
geringster Grad dieser MiBbildung wurden feine Spaltbildungen an der Unter­
seite der Vorhaut bei geschlossener Urethra beschrieben (SIEVERS). Der Fall 
DANZIGERS wurde oben (S.103) nicht als UberschuBbildung des Praputiums 
sondern als der Virga palmata zugehorig angesehen. 

b) Angeborene Phimose. 

Unter Phimose (griech. rplflOW ich kneble, stopfe den Mund) versteht 
man jeden abnormen Zustand, bei welchem ein Zuriickstreifen der Vorhaut 
erschwert oder unmoglich ist (KAUFMANN). Es sind hier nur die angeborenen 
derartigen Veranderungen zu besprechen, wie sie nach KAUFMANN an etwa 2% 
der Neugeborenen vorkommen sollen, nicht die auf entziindlicher Grundlage 
erworbenen. Als Phimose sollen in diesem Zusammenhange nur abnorme 
Zustande betrachtet werden, welche zu Funktionsstorung (bei der Harnent­
leerung) fiihren. Die oben erwahnte mangelhafte Riickstreifbarkeit der Vorhaut 
infolge des epithelialen Zusammenhanges mit der Glans beim Neugeborenen 
wurde von mancher Seite als "physiologische Phimose" bezeichnet. Lost man 
die Epithelverklebung stumpf, so gelingt es, eine gehOrige Weite des Praputial­
orifiziums vorausgesetzt, die Vorhaut iiber die Glans zuriickzustreifen. 

Bei der angeborenen Phimose ist nach V. WINIWARTER das Wesentliche die 
Enge des Praputialringes am Orifizium, bei welcher der Durchtritt der Glans 
nur mit Gewaltanwendung moglich ist. Nach KAUFMANN laBt sich fur die 
Entstehung der Phimose kein bestimmtes Alter £ixieren, obwohl B6RAI meinte, 
sie wiirde etwa in das 3. Lebensjahr fallen, da in diesem die Epithelverklebung 
zwischen Glans und Vorhaut bereits in groBerer Ausdehnung gelost sein solI. 

Handbuch der pathoiogischen Anatomie. VI/3. 8 
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Jedenfalls hat heute der Standpunkt, den auch SCHNEIDER vertritt, Geltung, 
daB sich die Phimose erst nach der Ge burt entwickelt oder zumindest in ihrer 
Art erst spater offen bar wird. Die absolute Enge des Praputialostiums spielt 
freilich keine so groBe Rolle als wie die Starrheit des Ringes. KAUFMANN 
vermutete als Ursache dieser Starre entzundliche Erscheinungen, schleichend 
verlaufende Balanitiden oder Vernarbung kleiner Epitheldefekte, wie solche 
durch erstere oder durch Reduktionsversuche entstehen konnen. In weiterer 
Folgerung schlagt daher GG. B. GRUBER vor, die Bezeichnung "kongenital" 
zu vermeiden und eher von "infantiler" Phimose zu sprechen. Doch scheint 
dies vielleicht schon deshalb nicht zweckmaBig, weil ja das Entstehen dieses 
Zustandes durch ungewohnliche angeborene Verhaltnisse begiinstigt wird. 
Auch trennt der Ausdruck "infantil" diese Phimoseform nicht genugend von 
der schlechthin "erworben" genannten grobentzundlichen Phimose (SCHNEIDER). 
WINIWARTER erklart die angeborene Phimose aus Wachstumsverschiedenheiten 
zwischen Glans und Vorhaut, die sich nach dem 2. Lebensjahr bemerkbar 
machen sollen, so daB, wahrend die Glans weiterwachst, die ursprungliche 
angeborene Enge des Praputialostiums erhalten bleibt; auch diese echte 
angeborene Form von reiner Phimose konne sich oft mit entzundlichen Zustanden 
vergesellschaften. 

1m Praputium ist gegen den Randteil zu, vor aHem iII die hier auslaufende Mittelschicht, 
aber auch in die tieferen Bindegewebslagen beider Blatter, insbesondere des Hautblattes, 
ein bei verschiedenen Menschen verschieden stark ausgebildetes Ringfasersystem eingelagert, 
das dorsale Faserbiindel (EHRMANN), welches aus dichteren Bindegewebsziigen besteht, die 
sich von dem sonst lockeren Gewebe unterscheiden. Das Biindellost sich nach beiden Seiten 
in divergierende Faserstrange auf. SCHERBER spricht diesem Faserbiindel fiir die Entstehung 
der Phimose eine groBe Bedeutung zu. 

Der Zustand des Praputiums wechselt. Es kann sonst, abgesehen von 
der Enge und Starrheit des Orifizialringes, normal sein, oder aber die Glans 
russelformig uberragen (Praeputium perlonguin, auch hypertrophische Phimose), 
wobei die Verlangerung durch das auBere Vorhautblatt gebildet wird. Der 
frei vorragende Anteil kann leicht gedreht erscheinen. Die enge Offnung des 
inneren Blattes liegt dann in der Tiefe des einen Trichter darstellenden auBeren 
Blattes. In anderen Fallen (atrophische Phimose) erscheint das ganze Praputium 
etwas kurz und dunn, der Glans straff anliegend. Die Folgen dieses Zustandes 
(Erschwerung der Harnentleerung, Behinderung der Erektion und ofter auch 
der Kohabitation) sind bekannt. Gelegentlich kann es zu Erweiterung und 
sekundarer Infektion der ableitenden Harnwege kommen, sogar zu hydrone­
phrotischer Nierenatrophie (neuere Beobachtungen bei HEINRICHS DORFF , 
RAPHAELSON). Wohl zu unterscheiden von solchen Zustanden sind die schon 
beim Neugeborenen beobachteten IIydronephrosen und Hydroureteren, die 
zwar von SALTYKOW auf die in diesem Zeitpunkt bestehende "physiologische" 
Phimose zuruckgefiihrt wurden, da man ein AbfluBhindernis bei ihnen nicht 
findet, wohl aber besser mit KERMAUNER als lokaler Riesenwuchs zu werten 
sind. Durch die Retention und Zersetzung des Smegmas kann es zu entzund­
lichen Veranderungen an der Glans kommen, auf deren Basis in spaterem Alter 
gelegentlich Karzinome entstehen. Kalkinkrustation des Sekretes und zer­
setzter Harn begunstigen das Auftreten von Konkrementen. tiber die sack­
formige Ausweitung des Praputialraumes bei Harnstauung und AblOsung des 
Epithelzusammenhanges in den ersten Lebenstagen bei Orifizialenge berichten 
u. a. KAUFMANN, SCHULTZE. Nach STECKMETZ kann auch bei weiter Praputial­
offnung es zu einer starken Erweiterung des V orhautsackes kommen, was der 
Forscher bei einem zweijahrigen Knaben beobachtete und durch die ventilartige 
Faltenbildung an der Vorhaut und ungenugende Korrespondenz von Harnrohre 
und Vorhaut erklarte. 
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Hernienbildung wird bei Phimose ofters beobachtet, die dann wohl durch 
das stiirkere Pressen beim Harnentleeren zu erkliiren ist. Ein Zusammenhang 
zwischen Hydrokele und Phimose solI nicht bestehen (PEISER). 

5. Angeborene Zysten deR Priiputiums, des Penis und der Genitoperineairhaphe. 

Das. Vorkommen von Zysten an den auBeren Geschlechtsteilen wurde oben 
schon wiederholt kurz gestreift, doch empfiehlt sich auch hier, nochmals im 
Zusammenhang auf sie einzugehen. Kennzeichnend fUr aIle diese Zysten ist 
ihr Sitz in der Mittellinie, dicht an der Rhaphe oder in dieser selbst, an der 
Unterflache des Penis und des Praputiums. Sie sind unter der Raut verschieb­
lich, bei Sitz an der Vorhaut zwischen deren BIattern, und wohl unterschieden 
von den hier verhaltnismaBig haufig zu beobachtenden Atheromen der Raut. 
Ihre GroBe erreicht selten die einer Kirsche, meist sind sie nur erbsengroB, da sie 
dem Trager lastig fallen und dann friih entfernt werden. Ihre Form ist gewohn­
lich kugelig, einkammerig, nur selten mit mehreren Rohlraumen. Uberwiegend 
findet sich bloB eine einzige Zyste, gelegentlich konnen sie auch in groBerer Zahl 
reihenformig an der Rhaphe sitzen (z. B. MERMET, am Skrotum). 

Nach dem histologischen VerhaIten konnen zwei Formen von Zysten 
unterschieden werden, zwischen denen es Ubergange gibt: solche, die bei schleimig­
serosem Inhalt mit einfachem oder geschichtetem Zylinderepithel ausgekleidet 
sind und solche, die eine epidermisahnIiche Auskleidung (ohne Verhornung) 
besitzen. Diesen Zysten der zweiten Gruppe, deren Inhalt mehr atherombrei­
ahnlich ist, fehlen die Anhangsgebilde der Raut, wie Raare und Talgdriisen, 
SchweiBdriisen; sie sind also reine Epidermoide ihrer Natur nach, doch wurden 
auch an den auBeren Geschlechtsteilen in der Tiefe des Skrotums echte Dermoide 
beobachtet (JOACHIM, Lit.). Die genetische Zusammengehorigkeit der beiden 
Gruppen von Zysten erhellt aus dem gelegentlich erwahnten Vorkommen 
von Mischformen (THOLE, GUTMANN). 

Literatur iiber Zysten an der Genitoperinealrhaphe bei ENGLISCH, DANILLON, MERMET, 
GERULANOS, CAUBERT, WECHSELMANN, PETZOLD, GUTMANN, R. MEYER, W. H. SCHULTZE; 
neuere Arbeiten von FANTL, KONIG, OHNO, FISCHER, ROELLO, HA.TOS, MENSCH. 

Verschiedene Theorien von MARCHADIER, MERMET, WECHSELMANN, SUTER, 
STIEDA, V. LICHTENBERG liegen iiber die Entstehung dieser Bildungen vor, 
denen R. MEYER auf Grund eigener entwicklungsgeschichtlicher Studien eine 
neue Anschauung hinzufiigte. AIle Theorien erklaren die Zysten als entstehungs­
geschichtlich verwandte Bildungen und in genetischer Beziehung stehend zu 
akzessorischen Gangen an der Penisunterflache, wie sie beim SchluB der Urethral­
rinne zum Rohr angelegt werden. Nach R. MEYER solI dies nur fiir jene Zysten 
gelten, die in den Bereich der sich sekundar schlieBenden Rarnrohrenanteile 
zu liegen kommen, also noch vor dem Skrotum gelegen sind. Der Rarnrohren­
rinnenschluB solI nach MEYER immer innerhalb der entodermalen Rarnrohre 
erfolgen, und zwar in der Tie£e, entfernt von der Beriihrungsstelle mit dem auBeren 
Keimblatt; dabei werde iiberall entodermales iiberschiissiges Epithelmaterial 
abgestoBen. Durch Bestehenbleiben solcher Epithelreste sollen dann die Zysten 
und Gange entstehen. Danach gehen beide histologisch verschiedenen Gruppen 
von Zysten aus dem entodermalen Epithel der Urethra hervor, die epidermoidalen 
wiirden dann ihre veranderte Auskleidung durch Prosoplasie des Epithels erhalten 
und nicht auf Abschniirung vom auBeren Keimblatt zuriickzufiihren sein. 

Die skrotoperinealen Zysten werden gleichfalls nicht vom Ektoderm 
hergeleitet, weil die Rhaphe nicht durch Nahtver16tung des Ektoderm zustande 
kommt, sondern einer starkeren medianen Mesenchymentwicklung allein ihre 
Anwesenheit verdankt. R. MEYER fiihrt die Entstehung der Zysten auf ein 

8* 
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Erhaltenbleiben entodermalen Epithels der Kloakenmembran zuriick. Tiefer 
gelegene Zysten konnten auch nach seiner Ansicht aus persistenten Resten 
des Kloakenganges hervorgehen. 

Als mesenchymale UberschuBbiidungen sind von CHIARI beschriebene 
lappige Hautanhange in der Perinealrhaphe anzusehen. 

6. Mi6bildungen des Hodensackes. 
Nach FELIX soli das Skrotum von vornherein unpaarig im sogenannten 

Skrotalfeld angelegt werden und nicht, wie man friiher annahm, durch mediane 
Verschmelzung der Geschlechtswiilste (s. oben S. 11). Das Skrotalfeld liegt 

Abb. H. Scrotwn praepeniale. (Altes Alkoholpraparat des Wiener ROKITANSKy·Musewns.) Da, 
Skrotwn vor dem eigenartig geformten Gliede gelagert. enthielt die beiden Hoden. 

als eigene "Wachstumszone" zwischen Damm und Phallus, zu welcher auch der 
pelvine Abschnitt des Sinus urogenitalis gehort. Darnach ist das Septum 
scroti keine epitheliale Verlotung, sondern von der ersten Anlage an rein binde­
gewebig; die Raphe in der Mittellinie ist durch ortliche starkere Mesenchym­
anhaufung bedingt. Die Geschlechtswiilste verstreichen spater nach dem 
Absteigen der Hoden. 

Selbstandige SkrotalmiBbildungen sind in der Regel nicht zu beobachten. 
Als Teilerscheinung anderweitiger GenitalmiBbiidungen wurden sie schon bei 
diesen besprochen, so daB ahnlich wie bei den friiheren Abschnitten nur noch 
einiges zusammenfassend nachzutragen bleibt. Die Entwicklung des Hodensacks 
ist von der der Keimdriisen vollkommen unabhangig, auch bei Mangel der 
Keimdriisen wird er angelegt und fehlt nur ganz ausnahmsweise bei der Anorchie 
(R. MEYER). Die weitere Entwicklung des Skrotums ist beim Kryptorchismus 
gestort, es bleibt klein, wird bei einseitiger Hodenverhaltung asymmetrisch. 
Bei der Verkiimmerung des Penis wird dieser in das auswachsende Skrotalfeld 
eingeschlossen, so daB auch hier das Skrotalfeld seine Selbstandigkeit bewahrt. 
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1st die Bildung oder das Wachstum des pelvinen Anteils des Sinus urogenitalis 
gestort, wie besonders bei den Kloakenfehlbildungen, dann ist auch die Ent­
wicklung des Skrotums behindert, so daB es mehr oder minder mangelt, insbe­
sondere in solchen Fallen, wo die Entwicklungsstorung in den Bereich der Kloaken­
membran fallt. Es fehlen dann auch die aus dem Kloakenhocker hervorgehenden 
Geschlechtswiilste und das Geschlechtsglied. Bei den h6heren Graden der 
Hypospadie wird durch die erhaltenen Geschlechtswiilste ein gespaltener Hoden­
sack vorgetauscht. Die Bildung des eigentlichen Skrotal£eldes unterbleibt 
in diesen Fallen so wie das Auswachsen des penilen Abschnittes des Sinus 
urogenitalis iiberhaupt. Die auBeren Geschlechtsteile erfahren dadurch eine 
weibliche Umgestaltung. Gegeniiber dieser scheinbaren Skrotalspaltung ist 
echte Verdoppelung des Skrotums, wie sie oben bei der Diphallie (S. 106) 
besprochen wurde, und bei welcher 2 skrotale Rhaphen ein Mittelstiick ohne 
Hoden zwischen sich schlie Ben, wenn nicht iiberhaupt zwei getrennte Hoden­
sacke vorhanden sind, deren mediale Halften keine Hoden enthalten, zu unter­
scheiden. Auch die prapeniale Skrotalbildung wurde schon bei der Hypospadie 
besprochen. 

Das Praparat Abb.74 stammt von einem reifen mannlichen Neugeborenen. Nieren 
gewohnlich gelagert, von zahllosen kleinen Zysten durchsetzt, gewohnlich groB. Harnleiter 
normal. Harnblase klein, leer. Pars prostatica und membranacea der Harnrohre eng, der 
hintere Abschnitt des kavernosen Anteils ziemlich stark erweitert, der vordere nicht 
sondierbar. Freier Anteil des Penis auffallend dunn, Vorhaut hypospadisch, am Dorsum 
penis einen dicken Wulst darstellend. Vor dem Penis der geraumige (bei der Praparation 
gespaltene) Hodensack gelagert, in dessen beide Halften die Hoden abgestiegen sind. 

Bei dieser Bildungsanomalie entwickelt sich das Skrotum wohl aus den 
normalerweise in der Haut· des Dorsum penis aufgehenden kranial yom Phallus 
gelegenen Abschnitten der Geschlechtswiilste. Auf die Zysten in der Rhaphe 
scroti, angeborene Gange und ihre Herkunft wurde oben (S. 115) eingegangen. 
Uber die angeborenen oder auf einer angeborenen Grundlage sich bildenden 
Geschwiilste des Skrotums (Dermoide, Teratome, Lymphangiome) vgl. dieser 
Band S. 753ft 

IV. Fehlbildungen verganglicher embryonaler Organe mit 
und ohne Vergesellschaftung mit solchen der au6eren 
Geschlechtsteile (Sexus anceps - fragliches Geschlecht, 

Ovotestis ). 
Die Besprechung der MiBbildungen der mannlichen Geschlechtsorgane 

kann nicht abgeschlossen werden, ohne auf jene Beobachtungen einzugehen, 
bei denen vergangliche Anteile der Embryonalanlage erhalten geblieben und 
mehr oder weniger nach der weiblichen Richtung ausdifferenziert worden sind. 
Da solche Fane 6fters einhergehen mit Verbildungen an den auBeren Geschlechts­
organen, die dann gleichfalls mehr oder weniger dem weiblichen Typus nahe­
kommen, so fallen sie in die Gruppe der Zwitterbildungen, des sogenannten 
Sexus anceps. Eine Besprechung dieser Falle, soweit sie nur mannliche Indivi­
duen, d. h. solche mit zu Hoden differenzierten Keimdriisen betref£en, erscbeint 
hier unzweckmaBig und es wird daher geboten sein, nicht nur auf den weiblichen 
Hermaphroditismus sondern auch auf jene FaIle mit einzugehen, die als Zwitter­
bildungen im engeren Sinne anzusehen sind, bei welchen die Keimdriisen teil­
weise nach der mannlichen, teils nach der weiblichen Richtung ausgebildet sind 
(Ovotestis-Testovarium). Da es sich hier ferner um MiBbildungen handelt, 
welche oft - wie erwahnt - verschiedene Abschnitte der Geschlechtsorgane 
an einem und demselben Individuum betreffen konnen, so ist ihre Einordnung 



118 A. FRIESEL: Die MiBbildungen der mannlichen Geschlechtsorgane. 

in eine der friiher besprochenen Gruppen nicht leicht durchzufiihren (obwohl 
mehrfach oben bereits auf sie verwiesen wurde) und schon deshalb empfiehlt 
es sich, diese Beobachtungen einheitlich zusammenzufassen. 

Schon friiher (Kap. II, S. 63) wurden retrovesika.le Zystenbildungen 
besprochen und von ihnen gesagt, daB sie ofters auf Reste normalerweise vergang­
licher Abschnitte der MULLERschen Gange zuriickgehen diirlten, dabei auch be· 
merkt, daB man in ihnen geradezu einen leichtesten Grad von Pseudohermaphrodi­
tismus masculinus internus erkennen konne (LUKSCH). Von solchen Fallen gibt 
es flieBende Ubergange bis zu den schwersten Verbildungen, in denen dann das 
Geschlecht wahrend des Lebens iiberhaupt fraglich bleibt und diese Bestimmung 
auch durch Operation allein ohne mikroskopische Probeuntersuchung der Keim­
driisen unmoglich ist. In diesem Zusammenhang wird es vorwiegend Aufgabe 
sein, auf die morphologischen Verhaltnisse einzugehen, wahrend viele lehrreiche 
theoretische Erwagungen hier unterbleiben miissen oder nur kurz gestreift 
werden konnen. 

In friiheren Zeiten haben in erster Linie solche Beobachtungen Aufmerksam­
keit erregt, bei denen durch die Veranderungen an den auBeren Geschlechts­
teilen und am iibrigen Korper durch Abiinderung der sekundaren Geschlechts­
merkmale der Charakter des Geschlechtes verwischt und die Verquickung 
von "mannlich und weiblich" besonders deutlich war. Der alte Name Herm­
aphroditismus (Hermes-Aphrodite) beweist dies. KLEBS hatte seinerzeit ver­
sucht, fiir die Zwitterbildungen eine Einteilung zu geben, die wegen ihres iiber­
sichtlichen Charakters sich lange Zeit behauptet hat. Er unterschied: 

I. Hermaphroditismus (verus), Hoden und Eierstock in einem Korper. 
a) bilateralis (Hoden und Eierstock auf beiden Seiten), 
b) unilateralis (eine Seite Hoden und Eierstock, auf der Gegenseite eine 

einzige Keimdriise - Hoden oder Ovar) , 
c) lateralis (eine Seite Hoden, andere Eierstock). 

II. Pseudohermaphroditismus. Keimdriisen nur eines Geschlechtes. 
a) masculinus (Hoden). 

L internus (auBeres Genitale normal mannlich, MULLERsche Gange 
entwickelt und mehr minder zu Tuben und Uterus ausdifferenziert), 

2. completus (MULLERsche Gange differenziert wie bei 1, auBeres 
Genitale verbildet mit Annaherung an das weibliche Geschlecht), 

3. externus (innere Organe und Keimdriisen mannlich, auBeres 
Genitale verbildet wie bei 2), 

b) femininus (Eierstocke), 
L internus (WOLFFsche Gange erhalten), 
2. completus (WOLFFsche Gange wie bei 1, auBere Geschlechtsteile 

verbildet mit Annaherung an den mannlichen Typus), 
3. externus (innere Genitalorgane normal weiblich, nur das auBere 

Genitale verbildet wie bei 2). 
Diese rein morphologische Einteilung laBt aber die iibrigen Veranderungen 

im Korper und an der Psyche unberiicksichtigt, weshalb HALBAN noch die 
Bezeichnung "secundarius" und "psychicus" beim Pseudohermaphroditismus 
empfahl. Mit Recht betont KERMAUNER, daB die KLEBssche Einteilung nament­
lich dem Anfanger Schwierigkeiten bereite, da. z. B. auch im Schrifttum ofters 
die Namen falsch angewendet wurden (Pseudohermaphroditismus femininus 
externus bei Hoden und umgekehrt). Daher schlug BENDA vor, an Stelle von 
Pseudohermaphroditismus externus, je nachdem, ob es sich urn weibliche oder 
mannliche Individuen handle, von Pseudandrie und Pseudothelie (Schein­
mannlichkeit oder -weiblichkeit) zu sprechen. SIEGENBEEK VAN HEUKELOM 
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empfahl, je nachdem, ob die Veranderungen an den Keimdriisen oder den 
ableitenden Wegen der Geschlechtsprodukte im Vordergrund stehen, von glandu­
larem oder tubularem Hermaphroditismus zu sprechen. 

Der sogenannte Pseudohermaphroditismus femininus internus wurde beziig­
lich seiner Bedeutung von BENDA und KERMAUNER bestritten, insbesondere 
hinsichtlich der Belanglosigkeit fiir eine Geschlechtsverwechslung, und KOLISKO 
hat ebenfalls diese Kritik als berechtigt anerkannt. 

Nach SIEGENBEEKS Einteilung ware je nachdem, ob auch Veranderungen an 
den auBeren Geschlechtsteilen da sind oder nicht, die Bezeichnung "et externus" 
hinzuzufiigen (z. B. Hermaphroditismus masculinus tubularis et externus fiir 
einen Pseudohermaphroditismus masculinus completus KLEBS). 

Die verschiedenen Einteilungen haben sich bisher nur zum Teil durchgesetzt. 
Das KLEBssche Schema., welches in erster Linie auch die verschiedenen Formen 
des echten Zwittertums umfaBt, ist zwar an sich iibersichtlich, jedoch fiir den 
Menschen nur bedingt brauchbar, da wohl in der Tierreihe der echte bilaterale 
und unilaterale Hermaphroditismus vorkommt, in dem Sinne, daB tatsachlich 
ein und dasselbe Individuum Keimzellen beiderlei Art liefem kann. Beim 
Menschen handelt es sich aber niemals - wenigstens auf Grund der bisherigen 
Beobachtungen - um eine bis zur echten Zweigeschlechtlichkeit gediehene 
Differenzierung der Keimdriisen, sondern "um Wesen, die in der Form der 
Geschlechtsteile und in ihrem allgemeinen Aussehen oder auch nur in einem von 
beiden von jedem Geschlecht etwas an sich haben, ohne jedoch einem Geschlecht 
wirklich ganz zu entsprechen" (KERMAUNER). Nach dem oben Gesagten erhellt 
auch, daB NEUGEBAUER etwas zu weit ging, als er verlangte, ein wahrer Zwitter 
miisse nicht nur selbst schwangern, sondern auch selbst geschwangert werden 
konnen. Nach MENGE soIl der echte Zwitter Keimzellen beiderlei Gescblecbtes 
zur Reife bringen konnen, einerlei wie der iibrige Korper und die Geschlechts­
organe sonst gestaltet sind. Uber solche Beobachtungen wurde in friiherer Zeit 
berichtet, doch ergibt eine Durchsicht dieser Falle, daB sie einer strengeren 
Kritik nicht standhalten (MEIXNER). Darnach ist auch MENGES SchluBfolgerung, 
daB man beim Menschen von einem wahren Hermaphroditismus iiberhaupt nicht 
sprechen kann, von seinem Standpunkt aus berechtigt (KERMAUNER). Bei der 
EinteilungvonKLEBS ist es weiter schwierig, die FaIle von sogenanntem Ovotestis 
oder Testovarium unterzubringen, von welchen namentlich aus der letzten 
Zeit immer neue Beobachtungen mitgeteilt werden. Nach dem KLEBsschen 
Schema miiBten beide Anteile der Keimdriise gleichmaBig differenziert sein 
oder zwei getrennte verschiedengeschlechtliche Keimdriisen auf beiden oder 
einer Seite vOrliegen, um wirklich die Bezeichnung Hermaphroditismus bila­
teralis oder unilateralis zu rechtfertigen. FINKENBRINCK und v. ROSTHORN 
wollten diese FaIle von Zwitterdriise als eigene Gruppe von Pseudohermaphrodi­
tismus "biglanduIaris" betrachten und sie nicht dem echten Zwittertum zuzahlen. 
Ihnen schloB sich MENGE an, der empfahl, einfach von einer Scheinzwitterdriise 
zu sprechen, da in allen beobachteten Fallen nur die mannliche oder weibliche 
Komponente der Keimdriise, aber niemals beide, vollkommen ausgebildet 
seien. Jene Falle, die VIRCHOW als Homines neutrius generis bezeichnete, bei 
denen die Keimdriisen wahrend des ganzen Lebens niemals Keimzellen bilden, 
sind gleichfalls in dem KLEBsschen Schema nicht zu finden. MENGE, der sie den 
Scheinzwittern zuzahlen mochte, spricht bei ihnen von Pseudohermaphroditismus 
glandularis. 

Der Begriff "Hermaphroditismus" wurde verschieden aufgefaBt. Ein Teil 
der Forscher (AHLFELD, BENDA, SIEGENBEEK VAN HEUKELOM, TANDLER, 
MENGE, ROMEIS und SCIIMINCKE, STIEVE u. a., ebenso auch KERMAUNER), 
denen sich Verfasser bedingt anschlieBen mochte, legen das Hauptgewicht auf 
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die ortlichen Fehlbildungen an den Geschlechtsorganen und stellen diese anderen 
MiBbildungen gleich, bei denen nur der Geschlechtscharakter (ORTH) unter­
schiedlich von letzteren verwischt ist. Andere Autoren (KLEBS, HALBAN, 
SAUERBECK, PICK, MEIXNER), besonders auch KOLISKO betonen als das wesent­
liche ein "hermaphroditisches, bei der Entstehung des Geschlechtes sich er­
gebendes Prinzip" und heben dabei die iibrigen genitalsubsidiaren Merkmale 
des Organismus als in ihrer Veranderung wesentlich hervor; sie machen also 
von ihrer Veranderung bis zu einem gewissen Grade auch die Diagnose Herm­
a phroditismus a bhangig. 

Wie schon gesagt, bereitet die groBte Schwierigkeit der sog. wahre Herm­
aphroditismus, der, wenn man die Zwitterbildungen den Fehlbildungen zurechnet, 
unter diesen schwer unterzubringen ist. Heute herrscht in der Abgrenzung 
des Begriffes Hermaphroditismus iiberhaupt schon denkbar groBte Verwirrung, 
was KERMAUNER U. a. betont. Besonders groB wurde diese noch durch die 
von MAGNus-HmscHFELD eingefiihrten sog. "sexuellen Zwischenstufen". Er 
unterschied neben den Zwittern irn engeren 8inne eine Gruppe von Fallen mit 
normalen Geschlechtsorganen, die aber in anderen korperlichen Eigenschaften 
von der Norm abweichen. Weiter eine dritte Gruppe mit Abweichung irn Ge­
schlechtstrieb bei normalem Soma und eine vierte, welche in anderen seelischen 
Eigenschaften von der Norm sich unterscheidet. KOLISKO hob mit Recht hervor, 
daB diese Erweiterung des Begriffes Hermaphroditismus an sich zu einer voll­
standigen Verwischung der Grenze zwischen mannlich und weiblich fiihren 
muB, und laBt darum die drei letzten Gruppen HmscHFELDS nicht gelten. Es 
ist ja auch etwas weit gegangen, wenn man, wie dies MATHES bei einem mann­
lichen Scheinzwitter tat, dessen Keirndriisen histologisch ausschlieBlich Hoden­
parenchym enthielten, auf Grund der sonstigen Korperbeschaffenheit und der 
psychischen Einstellung ein solches Individuum als Weib bezeichnet, oder bei­
f>peilsweise ZONDEK ein Weib, das regelmaBig menstruiert und einmal geboren 
hatte, als Pseudohermaphroditismus. "Irgendetwas solI man doch als Kenn­
zeichen des Geschlechtes geIten lassen. Wie unterscheidet man sonst iiberhaupt 
Mannchen und Weibchen 1" (KERMAUNER) 1. 

Auch in formaler Beziehung ist eine Abgrenzung des Hermaphroditismus 
durchaus nicht leicht. KERMAUNER und spater KOLISKO haben dagegen Stellung 
genommen, schon eine einfache Hypospadie beim Manne bereits dem Herm­
aphroditismus zuzuzahlen (wie dies Z. B. SAUERBECK tat), oder eine einfache 
retrove8ikale Zyste bloB auf Grund ihrer Abkun£t von den MtiLLERschen Gangen 
bei sonst volIstandig normalem mannlichen Organismus als Hermaphroditismus 
anzusehen. Nach KOLISKO und KERMAUNER sollen nur solche FaIle den Zwitter­
bildungen zugezahlt werden, die durch anderweitige korperliche Kennzeichen 
hermaphroditische Neigung erkennen lassen. Eine Forderung, die sich alIer­
dings praktisch kaum immer wird durchfiihren lassen, trotzdem hier begreif­
licherweise streng vorgegangen werden muB, da man sonst bald ane Genital­
miBbildungen in dem Sammelgebriff Hermaphroditismus unterbringen miiBte 
(KERMAUNER). So miiBte man Z. B. auch die oben ausfiihrlich geschilderten 
Defekte des Ductus deferens bei sonst normaler mannlicher Ausgestaltung des 
Organismus, insbesondere auch des iibrigen Genitales, ebenfalls dem Herm­
aphroditismus zuzahlen, de. ja hier fetale Organe in ahnlicher Weise riickgebildet 
wurden, wie diese sonst nur beim weiblichen Individuum erfolgt. 

Nach den neueren Anschauungen iiber die Bestimmung des Geschlechtes 
ist eine Scheidung der Zwitter in Hermaphroditen und Pseudohermaphroditen 
nicht mehr au£recht zu erhalten, da beirn Menschen niemals FaIle beobachtet 

1 Uber die "Intersexe" (GOLDSCHMIDT) vgl. S. 154. 
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wurden, die einem Hermaphroditismus verus in dem Sinne, daB es sich wirklich 
um ein Individuum beiderlei Geschlechtes handelt, entsprechen wiirden. Gelegent­
lich der Besprechung des Fehlens beider Keimdrusen wurde ja auch hervor­
gehoben, daB niemals solche Individuen tatsachlich als Neutra anzusehen sind, 
sondern immer deutlich nach der mannlichen oder weiblichen Richtung ent­
wickelt sind (z. B. Fall OLIVET, R6SSLE-WALLART). Dieser Standpunkt, der von 
allen neueren Forschern, insbesondere MEIXNER, KOLISKO, KERMAUNER, ein­
genommen wird, laBt die Einteilung von KLEBS nicht mehr geeignet erscheinen 
und deshalb wollen auch wir die von KERMAUNER ubernommene KOLIsKosche 
Einteilung im nachfolgenden beibehalten. Danach haben wir zu unterscheiden: 

1. Hermaphroditismus externus. 
2. Hermaphroditismus internus, a) tubularis, b) glandularis. 
3. Hermaphroditismus externus und internus (tubularis und glandularis). 
KOLISKO betont bei dieser Einteilung die ZugehOrigkeit zu einem bestimmten 

Geschlecht, doch verweist KERMAUNER demgegeniiber auf die Schwierigkeiten, 
die sich bei einer Bestimmung des Geschlechtes auch trotz Anwendung der in 
ihrem Wert fraglichen Probelaparotomie fUr den Kliniker ergeben, und empfiehlt, 
das erwahnte Schema nur dort zu gebrauchen, wo das Geschlecht vollkommen 
sichergestellt werden kann, und aIle anderen FaIle als unbestimmbar, als Sexus 
anceps zu fUhren, da seiner Meinung nach auch dem Anatomen trotz schar£­
sinniger Einschrankung immer noch eine kleine Anzahl von Fallen fur diese 
Gruppe ubrig bleiben wird. Wir werden also mit KOLISKO als hermaphroditisch 
jene primaren Bildungsfehler der Geschlechtsorgane bezeichnen, welche 
entstehen infolge Beeinflussung der Ausbildung dieser Organe durch 
den dem geschlechtsbestimmenden Faktor entgegengesetzten 
unter normalen Verhaltnissen unterdruckten Geschlechtsfaktor, 
dabei den Unterschied zwischen wahrer Zwitterbildung und Scheinzwitter 
fallen lassen. In formaler Beziehung haben wir alle diese Falle einschlieBlich 
jener von Ovotestis als Fehl bild ungen aufzufassen. Dem oben gesagten ent­
sprechend werden wir nur dann von Zwittertum reden, wenn auch sonst an dem 
betreffenden Individuum Zeichen einer Verschmelzung mannlicher und weib­
licher Geschlechtscharaktere vorhanden sind, und aIle jene Anomalien, die 
ohne solche angetroffen werden, ausscheiden, wie z. B. Hypospadie des Penis 
und Kryptorchismus beim Manne, Atresie der Scheide und Uterusmangel beim 
Weibe, obzwar zugegeben werden muB, daB gerade solche haufiger bei herm­
aphroditischen Individuen vorkommen und "dann eben auch hermaphroditischer 
Natur sind" (KOLISKO). 

A. Hermaphroditismus masculinus externus. 
Diese Gruppe solI die meisten FaIle umfassen und ist dadurch chara.kterisiert, 

daB bei mannlichem Geschlechtsdrusentypus an dem auBeren Genitale Ver­
haltnisse bestehen, welche dem weiblichen Typus mehr minder nahekommen. 
Die Differenzierung der auBeren Geschlechtsorgane strebt damit unverkennbar 
dem weiblichen Endziele zu (SAUERBECK). FaIle mit einwandfreien Hoden, 
dabei absolut normalweiblichenauBeren Geschlechtsteilen mit groBen und kleinen 
Labien und kleiner geradezu rudimentarer Klitoris sind nicht so selten (vgl. 
z. B. KERMAUNER). Weitaus groBel' ist jedoch die Zahl der Falle, bei denen sich 
Abweichungen vom weiblichen Normaltypus finden, mit penisartiger undurch­
bohrter Klitoris, dabei guter Ausbildung der Labien. Mit Recht bemerkt 
KOLISKO, daB in solchen Fallen fruher oft unter dem Eindruck der alten 
Anschauung von einer indif£erenten Anlage der auBeren Geschlechtsteile von 
Skrotumspaltung gesprochen wurde und demgemaB die Anomalie als penis-
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skrotale Hypospadie bezeichnet wurde. Doch gibt es demgegeniiber FaIle, 
bei denen deutlich wird, daB es sich tatsachlich nur um verbildete mannliche 
Geschlechtsteile handelt mit auffallend kurzem klitorisahnlich abgebogenem 
Penis, offener Harnrohre, deren Offnung an der Basis des gespaltenen Hoden­
sackes liegt. Auch histologisch zeigt die gerunzelte Haut der beiden Skrotal. 
wiilste eine gut entwickelte Tunica dartos, die Hoden konnen in den Skrotal­
half ten liegen oder sind nur mangelhaft herabgestiegen. In anderen Fallen 
wieder ist die Haut glatt, mit reichlichem Fettpolster, und die beiden Wiilste 
gleichen dann groBen Schamlippen. In Fallen halbseitig besserer Ausbildung 
der Keimdriise ist dann auch auf dieser Seite eine Art Skrotalhaut, auf der 
anderen eine mehr glatte Haut ausgebildet (vgl. Abb. 150, S. 571 bei KERMAUNER. 
nach HENGGE-ZIMMERMANN). Der Sinus urogenitalis kann dabei rinnenformig 
gestaltet sein und sich ziemlich weit analwarts fortsetzen. Die Harnrohren­
miindung sitzt dann auf einem derben Wulst vor einer grubigen Vertiefung, die 
ahnlich wie beim Scheidendefekt am weiblichen Genitale dehnbar und vertief­
bar sein kann. Nach hinten findet sich ein regelrechter Damm. 

Die Differenzierungsmoglichkeit des Anlagematerials der auBeren Geschlechts­
teile lieB friiher an eine indifferente (bisexuelle) Anlage der letzteren denken. 
KOLISKO betonte, daB auf Grund der heutigen Anschauungen von der bereits 
bei der Befruchtung festgelegten Bestimmung des Geschlechtes jede Zelle des 
Organismus schon von diesem friihesten Zeitpunkt an nicht mehr geschlechtlich 
indifferent sei. KERMAUNER denkt aber bei den Saugetieren auch an eine hor­
monale Beeinflussung der Korperzellen, die verschieden stark schon wahrend 
des intrauterinen Lebens ausgepragt sein kann, und demgemaB durch einen 
geringen Wachstumsanreiz aus demselben Material, das in voller Ausbildung 
Penis und Skrotum liefert, Gebilde zu formen vermag, "die formlich auf halbem 
Wege stehen geblieben sind". Er verweist auf die Ahnlichkeit der auBeren 
Form mit gewissen friihembryonalen Zustanden, die bei Tieren (Schwein, Ziege) 
so groB sein kann, daB man glaubt, eine ins GroBe verzerrte Persistenz eines 
friihen Stadiums vor sich zu haben, als Massenzunahme ohne Sondergestaltung. 

tiber die Keimdriisen ist zu bemerken, daB sie verschiedenes Verhalten zeigen 
konnen. In einem groBen Teil der FaIle wurden sie normal gefunden, retiniert 
oder spater herabgestiegen, oder bereits bei der Geburt in die mehr weniger 
Schamlippen ahnlichen Hodensackhal£ten herabgestiegen. Sind die Hoden reti­
niert, so ist die .Ahnlichkeit der auBeren Geschlechtsteile mit einer Vulva noch 
groBer. Der Deszensus kann auch bloB einseitig erfolgen, oder nur bis in den 
Leistenkanal, der Leistenkanalinhalt blastomatos entarten und dadurch arzt­
liches Eingreifen notwendig machen. Sind die Hoden im Skrotum, so konnen 
sie bis zur vollen Samenbildung ausgereift sein. Bei Retention sind sie ent­
weder atrophisch oder zeigen von Haus aus Unterentwicklung. Die ableitenden 
Samenwege sind in der Regel gut entwickelt, doch konnen die Samenblasen 
entsprechend der Unterentwicklung der Hoden abnorm klein sein oder gelegent­
lich ganz fehlen (vgl. Zusammenstellung bei v. NEUGEBAUER). Die Ausbildung 
der Prostata hangt mit dem Grade des Schlusses des Sinus urogenitalis zum 
Rohr zusammen. Sind die auBeren Geschlechtsteile vollkommener dem weib­
lichen Typus angenahert, dann fehlt sie ganz; ist der Sinus urogenitalis in groBerer 
Ausdehnung geschlossen, so ist sie, wenn auch zumeist mehr weniger verkiimmert. 
vorhanden. Bei in ganzer Ausdehnung aufgebrauchtem Sinus urogenitalis wurde 
ihre Driisenanalage zu den Lakunen und Krypten des Vorhofes verwendet. 
Nymphenahnliche Haut£alten wurden beim auBeren mannlichen Hermaphro­
ditismus ofters beobachtet, insbesondere dann, wenn ein kurzer Scheidenblind­
sack vorhanden war (vgl. HIMMELHEBER), womit KLEBS Anschauung, daB man 
aus ihrer Anwesenheit mit Sicherheit das weibliche Geschlecht erkennen konne, 
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hinfallig wird. Bei solchen hOhergradigen Formen der MiBbildung konnen auch 
die Samenleiter unterentwickeit sein, gelegentlich Unterbrechung oder Ver­
schiuB zeigen. 

Das Verhalten der sog. sekundaren Geschiechtsmerkmale wechselt bei dieser 
Form von Zwitter. In der Regel sind sie dann am starksten nach der weiblichen 
Richtung (auch bei funktionstiichtigen Hoden!) entwickeIt, wenn auch die 
auBeren Geschlechtsteile diesem Typus am nachsten kommen. KOLISKO erwahnt 
einen von NEUGEBAUER angefiihrten Fall von MARTIN CHRISTOPHER (20jahriges 
"Madchen", nie menstruiert, allgemeines Aussehen weiblich, Stimme und Briiste 
weiblich, blinde Vagina; bei Herniotomie Hoden mit Spermatozoenbildung 
aufgefunden), doch bleibt nach KERMAUNER, wenn man die FaIle mit Scheiden­
rudiment ausschaltet, die Zahl der Beobachtungen gering, die nach Eintritt 
des geschlechtsreifen Alters weibliche sekundare Geschlechtsmerkmale bei­
behalten (z. B. GOLTMANN, HANSEMANN, V. REIN); auch die Psyche zeigt iiber­
wiegend mannliche Einstellung. Es ist also der Gegensatz zwischen dem 
Charakter der Keimdr"iisen und dem Verhalten der sekundaren Sexuszeichen 
(Fettverteilung, Mammae, Behaarung, Kehlkopf, gelegentlich auch am Skelet) 
durchaus nicht immer deutlich und bei einem Uberblick der Gesamtzahl der 
FaIle gewinnt man fast den Eindruck, daB "derartige Veranderungen bei 
Angehorigen dieser Gruppe nicht wesentlich haufiger zu finden sind als bei 
Personen mit normal ausgebildeten und normal leistungsfahigen Geschlechts­
organen. Beziiglich der Haufigkeit des Hermaphroditismus masculinus externus 
liegen keine einwandfreien Zahlen vor, was V. NEUGEBAUER unter anderem darauf 
zuriickfiihrt, daB Z. B. bei einer Zahlung der Hypospadien die wichtigsten 
FaIle, namlich die als Madchen erzogenen, in der Regel wegfallen. NEUGEBAUER 
meinte, daB etwa 1: 1000 das richtige Verhaltnis sei. LANGSTEIN wurde in 
einer Kinderambulanz unter 4000 Fallen dreimal um Untersuchung wegen 
fraglichen Geschlechtes gebeten. In diesen Zahlen sind geringgradige Hypo­
spadien, die in anderen Statistiken, welche einen hoheren Prozentsatz aufweisen, 
mitgerechnet sein diirften, nicht inbegriffen. KERMAUNER vermutet auch, daB 
das Verhaltnis in GroBstadten, wo Rassenkreuzungen haufig sind, anders sein 
diirfte als bei der Landbevolkerung. Nach seinen Angaben fand sich unter 
1087 Fallen des Jahresberichtes 1904 der Niederosterreichischen Findelanstalt 
nur ein einziger Fall, ebenso im Jahre 1905 unter 1525 Kindern. Schon oben 
wurde auf das betrachtliche Uberwiegen dieser FaIle gegeniiber dem weiblichen 
Hermaphroditismus hingewiesen; nach v. NEUGEBAUERS Zusammenstellung solI 
das Verhaltnis der mannlichen zu den weiblichen Zwittern dieser Art 12,5: 2,5 
betragen, nach BROUARDEL sich etwa wie 9: 1 stellen. Dieser Umstand solI 
nach der gegenwartigen Vererbungslehre. so zu deuten sein, daB das hetero­
zygote (mannliche) Geschlecht mehr zu Abweichungen von der normalen Ent­
wicklung neige als das homozygote weibliche (KERMAUNER). 

Kasuistik uber den auBeren mannlichen Hermaphroditismus S. bei KOLISKO (angef. 
nach NEUGEBAUER die Falle von BLAGOWALIN, ALEXANDER, DESMARS, DIXON-JONES, 
LEVY, GOLTMANN, HANSEMANN, NEUGEBAUER, PORRO, V. REIN). Weiter ein Fall von 
E. v. HOFMANN mit Abbildung bei KOLISKO. 

B. Hermaphroditismns mascnlinns tnbnlaris. 
Wir verstehen darunter jene Fehlbildungen bei mannlichen Individuen, in 

welchen die MtiLLERSchen Gange erhalten und wechselnd weit zu Eileitern und 
Uterus ausdifferenziert sind. Die FaIle entsprechen den von KLEBS als Pseudo­
hermaphroditismus masculinus internus oder (bei Mitbeteiligung der auBeren 
Geschlechtsorgane) als Pseudohermaphroditismus masculinus completus be­
zeichneten. Wir haben demgemaB hier zwei Formen zu unterscheiden: den 
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Hermaphroditismus masculinus tubularis et externus und den allein die 
inneren Geschlechtsorgane betreffenden Hermaphroditismus masculinus tubularis 
(Abb. 75). Der tubulare Hermaphroditismus beim Weibe hat, wie oben schon 
angedeutet, wenig Bedeutung. Es muBten in solchen Fallen die WOLFFschen 
Gange und der Teil des WOLFFschen K6rpers, welcher zum Nebenhodenaufbau 
verwendet wird, in entsprechender Weise differenziert vorhanden sein. KER­
MAUNER und BENDA haben den weiblichen tubularen Hermaphroditismus 
abgelehnt mit der Begrundung, daB nur die MULLERschen Gange als die 
eigentlichen Geschlechtsgange anzusehen seien, der WOLFFsche Gang aber 

l;r.~. -
___ G. 

- \ ' . 

D.e.d. 

01.(' . --- -------
i¥!'"~ ...... di'!!!~ '_:;"'~.------ - -- --R.m. 

Abb. 75. Mannlicher tubularer Hermaphrodit. (Nach A. P RIESEL: Frankf. Z. Path. 26.) Ansicht 
der GebiIde an der Blasenltinterflltche nach Abl6sen der hinteren Ha.lfte des kniichernen Becken· 
ringes und des Rektum. Letzteres (Re) n ach aufwarts geschlagen. Ur.d. und Ur.s. die Ureteren , 
Pro Prostata, GLC. COWPERsche Drusen, B.nr. Bulbus der Harnrohre. G. die an der Hinterfla.che 
der Harnblase V.ur. nach rechts veriagerte "Genitalplatte", welche in der Mitte die er6ffnete und 
sondierte Vagina (V.) enthltlt: letzterer die im unteren Abschnitt samenblasenahnIich erweiterteu 
Samenleiter angelagect. Die in der Vaginalwahd gelagerten Ausspritzungskanale sind durch ganz 

feine Borstenson den (bei D.e.d. und D.e.s.) markiert. 

sowohl beim mannlichen wie beim weiblichen Individuum als Ausfuhrungsgang 
der Urniere zunachst funktioniere und erst sekundar, wenn die Keimdrusen 
mannlich sind, sich als Geschlechtsgang differenziere. 

1. Hermaphroditismus masculinus tubularis et externus. 
Diese Gruppe scheint vom Standpunkt der Klinik die wichtigere, da die 

Verbildung der auBeren Geschlechtsorgane zu Geschlechtsverwechselung AnlaB 
geben kann, wahrend bei dem einfachen tubularen Hermaphroditismus gelegent­
lich, wie dies auch Verfasser sah, erst die Obduktion das Vorhandensein h6her 
entwickelter Abk6mmlinge der MULLERschen Gange d&rsteIlen kann. Es ist 
in der Mehrzahl der FaIle die Entwicklung der Derivate der MULLERschen 
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Gange nicht sehr weit gediehen, meist ist der Endabschnitt der erhaltenen 
Gange zu einer wechselnd langen, in der Regel engen, selten geraumigeren Vagina 
differenziert, die mitunter andeutungsweise sagittal unterteilt sein kann, nach 
Art einer Vagina subsepta (BUCHANAN). Ein Hymen kann dabei entwickelt 
sein oder auch fehlen. Die groBe Mehrzahl der FaIle ist nur klinisch beobachtet, 
anatomisch untersuchte FaIle finden sich bei NEUGEBAUER und KERMAUNER zu­
sammengestellt (ABEL, GIRAUD, STEGLEHNER, RICCO, GERIN, RosE, SCHNEIDER, 
SOMMERING, KRABBEL, ROMEIS 
und SCHMINCKE). Ahnlich wie 
beim auBeren mannlichen Herm­
aphroditismus sind die Hoden 
haufig retiniert oder es erfolgt 
der Abstieg verspatet. Die I;Ioden 
konnen dabei unterenh k:.kelt 
oder bis zur Spermatogenese aus­
differenziert sein. Die auBeren 
Geschlechtsteile zeigen eine wech· 
selnd hochgradige Hypospadie. 
Nur gelegentlich ist die Ausbil­
dung der auBeren Geschlechts­
teile noch mehr nach der weib­
lichen Richtung hin abgeandert. 
Die Samenleiter sind in der Regel 
vorhanden und sollen gelegent­
lich in die Scheide ausgemiindet 
haben (STEGLEHNER, GUYON, 
SCHNEIDER, SOMMERING). 

Seltener sind Beobachtungen, 
bei denen die Differenzierung der 
MULLlmschen Gange, die in 
groBer oder ganzer Ausdehnung 
erhalten blieben, weiter gediehen 
ist, so daB sich auBer der Scheide 
ein Uterus und tubenahnliche 
Anhange finden. Auch bei diesen 
Fallen ist das auBere Genitale 
verbildet, jedoch in der Regel 
in wenig hohem Grade, so daB 
sie i:ifters gleichsam Ubergange 
zu dem reinen tubularen Herm­
aphroditismus der 2. Gruppe 
darstellen (ARNOLD; gut aus­

Abb. 76. Au13ere Geschiechtsteile eines 68jahrigen mann­
lichen Scheinzwitters. Hoden in dem teilweise prapeniaien 

Skrotum. 

gebildetes Skrotum, rohrenformiger Sinus urogenitalis, welcher auf der Hohe 
eines kleinen runden, dem Penis entsprechenden Wulstes ausmiindete). Hieher 
gehoren die Beobachtungen von KLEBS, EpPINGER, OBOLONSKY, STONHAM, 
SWINARSKI, GENERALI und SERTOLI, HARTMANN, HEYN). Uberhaupt ergibt 
sich hier ein gewisser Unterschied gegeniiber den Fallen von rein tubularem 
Hermaphroditismus. Man kann fast sagen, daB die am weitesten gediehene 
Differenzierung der MULLERSchen Gange sich bei solchen Fallen findet, wo das 
auBere Genitale iiberhaupt nicht oder nur wenig verbildet ist. Die auBeren 
Geschlechtsteile sind bei diesen Fallen meist ebenfalls nicht so hochgradig ver­
bildet wie beim reinen Hermaphroditismus masculinus externus, machen aber 
doch in mehreren Fallen einen "weibahnlichen Eindruck" (KERMAUNER), doch 
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ist die Ahnlichkeit meist recht unvollkommen. Der Penis ist dann klein, klitoris­
ahnlich, der Vorhof gut ausgebildet, groBe Schamlippen sind vorhanden, ihre 
Haut glatt. 

Die MULLERschen Gange sind hier, wie angedeutet, immer unvollkommen 
ausdifferenziert, die Scheide meist sehr eng (GERBIS, FELDMANN, RYDYGIER u. a., 
eigene Beobachtung, Abb.77). Eine Portio fehlt, was KOLISKO als besonders 
wichtig anfuhrt. Die Scheide erscheint dabei im Verhaltnis zur Lange des Uterus 
kurz. Der letztere stellt meist ein solides muskular-fibroses strang{ormiges 
Rudiment dar (ARNOLD, SCHULTZE-VELLINGHAUSEN, WESTERMANN, UNGER, 
BRUHL, BILLROTH, OBOLONSKY) ist gelegentlich vergroBert und zystenahnlich 

Y"p.(\. -------- ---.... ----

-·F.d. 

Y. IIr.·-- ----· ... l'fll:~~' 

r.d. 

Abb. 77 . Vorn. selben Fall wie Abb. 76. H arnblase (von vorne eroffnet) rn.it dem auJleren Genitale 
im Zusammenbang. Inbalt der recbten Skrotalbalfte dargest ellt . V.sp.d. SamenleitergefMle der 
recbten S eite, F.d. Firn.brienende der recbten Tube, T.d. recbter Hoden, V.ur. Harnblase, Ur.d. 
recbter Harnleiter. Letzterer uberkreuzt einen dicken dem recbten Uterus born (ut.) entsprecbenden 

an d er Blasenbint.erflacbe zu den G ebilden der recbten Skrota lbalfte verlaufenden Strang. 

ausgeweitet (KERMAUNER), unsymmetrisch wie in der erwahnten eigenen Beob­
achtung (S. 127). Die Tuben sind wechselnd, zumeist nur wenig deutlich, diffe­
renziert, oft sehr lang und dunn, solid (LANGER, FINKENBRINK, WESTERMANN, 
STROEBE u. a.) oder konnen vollkommen fehlen (ARNOLD, GERVIS, FELDMANN 
zit. KERMAUNER) . In einem Fall von POZZI war das Uterushorn scheinbar 
unmittelbar mit dem Nebenhoden verbunden. Die Samenleiter verlaufen mit 
ihren kaudalen Anteilen in der Wand des Halsteiles des Uterusrudimentes und 
des Scheidenrohres (LANGER, REUTER u. a.) konnen teilweise solid sein (ARNOLD, 
GODARD, STEGLEHNER, FELDMANN, HENGGE u . a.) oder auffallend dunn (KLEIN, 
BRUHL), gelegentlich uberhaupt unterbrochen oder stellenweise zystenahnlich 
aufgetrieben. Auch Verwachsung beider Samenleiter untereinander wurde be­
richtet (RINGHOFFER). In einem Fall von KOCHENBURGER fehlten sie (ahnlich 
wie in dem Fall oben S. 48 ohne Persistenz der MULLERschen Gange) an­
scheinend vollkommen (zit. KERMAUNER). 
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Der Abstieg der Hoden kann sehr haufig unterbleiben, durch die vollkom­
mene Verschmelzung der MULLERschen Gange behindert sein, auch bei zwei­
hOrnigem Uterus. Meist sind die Hoden nach Art von Eierstocken gelagert 
und durch ein "Ligamentum ovarii proprium" mit dem Uterus verbunden. 
In der Regel sind die Keimdriisen dann hochgradig unterentwickelt, atrophieren 
friihzeitig und erlangen niemals die volle Reife (HIRSCHFELD, BURCHARDT). 
Mikroskopische Untersuchung kann zur Diagnose notwendig werden, auch 
gelegentlich versagen (KERMAUNER). In dem von KERMAUNER erwahnten Fall 
von LOGES war eine Keimdriise sarkomatos entartet, auf der anderen Seite 
iiberhaupt keine solche nachweisbar; die Stellung der Beobachtung ist damit 
fraglich. Bei der haufigen einseitigen bes­
seren Ausbildung der MULLERschen Gange 
solI auf Seite des besser entwickelten 
Uterushornes die mangelhafter entwik- !:d. 

kelte Keimdriise liegen. KERMAUNER 
verweist auf die damit gekennzeichnete 
auBerordentlich innige, wohl durch die 
Ligamente vermittelte Beziehung zwi­
schen beiden Organen und betont, daB 
also nicht nur die weiblich differenzierten, 
sondern auch die mannlichen Abschnitte 
des Genitales in solchen Fallen verbildet 
sind. 

Hieher gehi:irt ein (bisher nicht veroffent­
liehter) Fall, del' vom Verfasser noeh im Spital 
del' Stadt Wien am 14. 12.23 obduziert wurde. 
68jahriger Mann (Versorgungsheim Pav. XVI), 
in kinderloser Ehe verheiratet gewesen, auBerer 
Habitus mannlich, Stimme tief. Mit 26 Jahren 
linksseitige Leistenbruchoperation. Angeblich 
niemals Anstand beim Geschlechtsverkehr. Tod 
an Indurativpneumonie. 

Sektion: Beine etwas kurz; rasierter Bart 
am Kinn, krMtiger Schnurrbart, Wangen und 
Brust haarlos, ebenso Innenseite der Ober­
schenkel. Schambehaarung reichlich, horizontal 
abgegrenzt. Endokrine Drusen o. B., Neben­
nieren zusammen II g schwer. Klitorisahnlicher 
stark nach unten abgebogener, I) cm langer, 
21/2 cm dicker Penis, Glans kraftig entwickelt, 
Praputium hinter dem Sulcus coronarius stark 
gefaltet, gleich der Glans hypospadisch (Ab­
bildg.76). Von hier eine 2 cm lange seichte 
Rinne nach hinten verlaufend bis an das 1/2 cm 
weite Urogenitalostium, seitlich flankiert von 
1/2 cm hohen nymphenahnlichen Hautfalten. 
Hodensack gespalten, nach Art groBer Labien, 
Haut gerunzelt; Wurzel des Gliedes davon seit­
lich umgriffen (teilweise prapeniale Lagel'ung 

I/og.----

o.urgpr. 

Abb. 78. Schema des Falles Abb. 76. V.gP.g. 
und V.sp.d. SamenleitergefaLle der linken und 
rechten Seite, T.g. und T.d. Hoden, Ep.d. 
rechter Nebenhoden mit am Rande verlaufen­
dem Tubenrudiment. an letzterem ein deut­
!iches Fimbrienende (F .d.). DasTubenrudiment 
uberkreuzt entspreehend dem sehraffierten 
Stuck den Nebenhoden, geht weiterhin in einen 
so!iden Strang uber, welcher dureh denLeisten­
kanal zu dem einhornigen uterus (Ut.) zieht. 
D.def. der Hnke Samenleiter, welcher sieh in 
den Ductus ejaculatorius (D.ej.) fortsetzt. 
Letzterer vereinigt sieh mit der V agina (Vag.), 
in welehe das Uterusrudiment ubergeht, und 
weiterhin mit der Urethra (Ur.) C.caY.p. 
Schwellkorper des Gliedes, O.urg.pr. dag 
Urogenitalostium. Pro Prostata, Rur. Bulbu, 

urethrae. 

[Abb. 76]). In beidenHalften etwas unterhalb del' auBeren Leistenapertur je ein etwas kleiner 
Hoden. Vom Urogenitalostium nach hinten bis 1 cm VOl' dem Anus eine deutliche 3 mm hohe 
mediane Rhaphe. Oberhalb del' etwas kleinen Prostat,a an del' Blasenhinterflache ein platten­
artiges Gebilde mit flacher geraumiger Lichtung, bis 11/2 em dick, nach oben bis 3 cm 
breit werdend, welches etwas nach rechts verlagert ist und sich etwa 7 emoberhalb 
des Beekenbodens in zwei Strange teilt, die links dem bis an den Hoden verfolgbaren 
Samenleiter, rechts dem Horn eines Uterus unicornis entsprechen (Abb. 77). Das letztere 
11/2 cm breit und 7 mm dick, verlauft gegen den Leistenkanal und tragt VOl' dessen Eingang 
eine kirschengroBe Auftreibung. Liehtung gleich dem del' Vagina homologen unteren 
Abschnitt geraumig und von Eitel' erfullt, bis an die erwahnte Auftreibung verfolgbar. 
Von diesel' zieht durch den Leistenkanal ein solider 1/2 em dicker Strang (histologisch aus 
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schlieBlich glatte Muskulatur), der bis an den GefaBstiel des Hodens darstellbar ist. Am 
lateralen Rand des Nebenhodens eine zarte Tube (Abb. 80), deren Fimbrienende den Neben­
hodenkopf tiberragt (Abb. 77). In der Nahe des unteren Poles des Hodens biegt die Tube 
tiber die mediale Flache des Nebenhodens quer ab und verlauft zu dem erwahnten soliden 
Muskelstrang. Der Ductus deferens dieser Seite fehlt, der Nebenhoden endet mit einer 
stumpfen Spitze an der Kauda. Der linke Ductus deferens verlauft in der Wand des unteren 
Uterussegmentes bzw. der Vagina und vereinigt sich dann unterhalb der Prostata mit deren 
Lichtung (vgl. Abb.78), beide miinden gemeinsam in die kurze Harnrohre, das Ostium 
hier von einer hymenartigen Hautfalte umgeben (Abb.79). Hoden histologisch maBig 
atrophisch, mit betrachtlicher Zwischenzellenvermehrung. Letztere auch im GefaBstiel 

Abb. 79. Vom selben Fall wie Abb. 76. Quersclmitt durch die Urethra (Ur.) entsprechend derMundung 
der Vagina (Vg.), H. hymenartiger Randsaum der letzteren. Schwache LupenvergroBerung 

(Zei13 Planar 50 mm). 

auBerhalb der Keimdriise. Eierstockgewebe trotz Untersuchung insbesondere des kranialen 
Poles der Keimdriise nicht nachweis bar. Histologisch die Tubenmukosa (Abb.80) und 
jene des Uterushornes rudimentar, letztere mit nur sparlichen Korpusdl'iisen, daneben viel 
verhornendes Plattenepithel (anscheinend Prosoplasie infolge der entziindlichen Ver­
anderung). Links keine Samenblase. Der dem Ductus ejaculatorius homologe Abschnitt 
des Ductus deferens sin. ist im Bereiche der Prostata dorsal von der Vagina gelegen. Deri­
vate des WOLFFschen Ganges auf der rechten Seite auch histologisch nicht nachweisbar. 
Prostatadriisengewebe etwas diirftig, dabei viel glatte Muskulatur vorhanden. CowPERsche 
Drusen gut ausgebildet. 

Der Fall ware darnach als Hermaphroditismus masculinus tubularis 
lateralis et externus zu bezeichnen. Auffallend ist das gleichformige Ver­
halten beider Keimdriisen, ahnlich wie bei dem Fall einseitiger Aplasie des 
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Ductus deferens. Ais besondere Komplikation des Falles ist die "Pyometra 
und Pyokolpos" hervorzuheben. Die ungleiche Ausbildung der MULLERSchen 
und WOLFFschen Gange auf beiden Korperseiten erinnert an den Fall WRANY­
OBOLONSKY (s. U. S. 147), doch fehlt hier auf Seite des Uterushornes Ovarial­
gewebe an der Keimdruse. 

2. Hermaphroditismus masculinus tubularis. 
Diese Beobachtungen entsprechen den von KLEBS als Pseudohermaphro­

ditismus masculinus internus bezeichneten Fallen. Das ubrige Genitale soll 

BIl· 

Nil. 

Ttl. 

Abb. 80. Vom selben Fall wi" Abb. 76. Querscbnitt durcb dpn Rand des Nebenhodens (N h.) und 
die Tube (Tu.) . Letztere im Schnitt zweimal getroffen. Bei Bg. weite Blutgefalle. Scbwacbe 

Lupenvergrollerung (Zeill Planar 50 mm). 

normal mannlich gestaltet, dabei die MULLERschen Gange besser ausgebildet 
vorhanden sein. Bei ihnen finden sich relativ haufig die hochsten Grade von 
Differenzierung dieser Abschnitte zu Tuben und Uterus. Die geringsten werden 
gleichsam durch solche Beobachtungen dargestellt, wo der Utriculus prostaticus 
besser ausgebildet ist (Lit. bei KERMAUNER), ahnlich wie bei manchen Tieren 
(Fischotter, Dachs), wo ein groBerer zweihOrniger Utrikulus beim Mannchen 
die Regel ist. Weiters kamen hier jene Zysten hinter der Harnblase und an 
den Vv. deferentia in Betracht, wie sie oben S. 63 besprochen wurden, ferner 
der Fall von deutlichem Uterusrudiment mit linkem Horn (S. 66). Die 
erwahnten Zysten sind, wie oben dargetan wurde, unzweifelhaft als Abkomm­
linge der MULLERschen Gange anzusehen und nicht als solche aus Prostata­
drusen, wie sie von ENGLISCH, LIEBl und R. MEYER beschrieben wurden. Ebenso 
gehort der von LUKSCH beschriebene Fall hieher, der sicher auch eine Zyste 
vom MULLERschen Gang darstellt, weiters der oben (S.42) erwahnte Fall von 
einseitigem Ductus deferens-Defekt bei Erhaltenbleiben und teilweise zystischer 

Handbu,ch der pathologlschen Anatomle. VI/3. 9 
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Ausweitung der Endabschnitte der MU"LLERSchen Gange. KERMAUNER mochte 
als niederste Form des inneren mannlichen Hermaphroditismus das Bestehen 
einer Plica vesicalis posterior (KLEBs) ansehen, einer queren Bauchfellfalte 
hinter der Harnblase, die gelegentlich zu Darmeinklemmung fiihren kann 
(CASPER, WOLF) und in ihrem Verlauf etwa dem Zuge der Sakrouterinligamente 
entspricht, den DouGLAsschen Raum unterteilend. Doch liegen bisher genauere 
anatomische Untersuchungen noch nicht vor, insbesondere nicht iiber ihr Ver­
halten zu den Samenleitern und den iibrigen Bandern. 

Die Prostata, welche sich ja immer findet, wenn ein rohrenformiger ge­
schlossener (mannlich gestalteter) Sinus urogenitalis vorhanden ist, ist in 
diesem FaIle naturgemaB immer da, gelegentlich aber kleiner, was KERMAUNER 
durch mangelha£te Entwicklung oder Fehlen der Muskulatur (die er von den 
"MuLLERschen Gangen herleitet) erklaren mochte. In einem yom Verfasser 
beobachteten Fall war trotz sehr weitgehender Differenzierung der MULLERschen 
Gange in der Prostata reichliche glatte Muskulatur vorhanden, die Prostata 
gewohnlich groB (vgl. oben S. 124). 

Kasuistik der Beobachtungen mit weitgehender Differenzierung der MULLERschen 
Gange u. a. GRUBER, MAYER, FRANQUE sen., KLEBS, WINKLER, STIMSON, PRIMROSE, 
FIUPPINI, STROEBE, SIEGENBEEKVAN HEUKELOM, GIACOMINI, FLOTHMANN, LUKSCH, MERKEL, 
KRULL, FOGES, MEIXNER, WEBSTER, CORNIL et BROSSARD, RABE, ARNOLDS, R. MEYER, 
TECQMENNE et WINIWARTER, MITTASCH, PRIESEL. 

Die Differenzierung der einzelnen Abschnitte der MULLERschen Gange 
wechselt auch in diesen Beobachtungen. Die wie sonst der Utriculus masculinus 
auf dem Kollikulus ausmiindende Vagina, an deren Miindung sich eine Art 
Hymenbildung finden kann, ist zumeist sehr eng und diinnwandig, namentlich 
gegen die Miindung zu, und geht nach oben ganz allmahlich ohne Bildung einer 
deutlichen Portio in den uterinen Muskelschlauch iiber, der meist eine Lichtung 
hat, die in vielen Fallen im Vergleich zu der in der Regel diinnen Beschaffenheit 
der muskularen Wand verhaltnismaBig geraumig erscheint. Das Endometrium 
zeigt meist nur sparliche Driisenbildung, in dem wechselnd langen zervikalen 
Abschnitt mit Auskleidung durch verschleimendes Zylinderepithel, im oberen 
Abschnitt mehr yom Aussehen der Korpusdriisen. Die Scheide ist von Platten­
epithel oder geschichtetem Zylinderepithel mit isolierten Inseln von Platten­
epithel ausgekleidet; die Uterushorner gehen meist in Tuben iiber, die wechselnd 
gut ausgebildet sind. Fimbrienenden sind oft vorhanden, der proximal davon 
gelegene Abschnitt kann verodet sein. Oder aber, die Eileiter sind ganz rudi­
mentar, ihre Fimbrienenden fehlen, die Endigung erfolgt blind. Gelegentlich 
ist nur ein Uterushorn vorhanden (z. B. Falle von HENGGE, BETZ), bei welchem 
die Keimdriise nach Art eines Eierstockes gelegen ist. Ihr "Ligamentum ovarii" 
geht gleich dem runden Mutterband, wenn ein solches ausgebildet ist, in das 
Uterushorn iiber. Auf der anderen Seite kann dann die Keimdriise nach Art 
eines Hodens in das Skrotum deszendiert sein. Der Bandapparat des Uterus 
ist wechselnd gut ausgebildet, Ligamenta rotunda sind in der Regel vorhanden, 
in dem oben (S. 36) erwahnten Fall von Dystopia testis transversa bei aus­
gebildeten Derivaten der MULLERschen Gange sah Verfasser auf der linken Seite 
kein Gubernaculum Hunteri ausgebildet; auf der rechten, wo beide Hoden lagen, 
war ein solches ebenfalls nicht darstellbar. Vorhanden diirfte es wohl gewesen 
sein, da das Skrotum unterteilt war. In den meisten Fallen, namlich dann wenn 
die Hoden in der Bauchhohle retiniert sind, sind sie unterentwickelt oder in 
hoherem Grade flo trophisch. In Verfassers Fall mit gekreuzter Verlagerung 
war die Anlage der Keimdriisen urspriinglich normal gewesen, worauf aus der 
engen Lagerung der Kanalchen geschlossen werden kann. Doch war auch 
hier das Sa.menepithel fast durchwegs bis auf die Stiitzzellen atrophisch, ein 
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groBer Teil der Kanalchen war vollkommen verodet. Die Zwischenzellen waren 
nur maBig vermehrt. Es kann also in diesem FaIle wohl von einer MiBbildung 
der Keimdrusen nicht die Rede sein. Die Samenleiter sind ofters auffallend 
dunn, dabei haufig verlangert (vgl. unten S. 132, Schema Abb. 82), geschlangelt, 
mitunter normal dick wie in Verfassers Beobachtung mit gekreuzter Dystopie. 
Samenblasen konnen vorhanden sein oder fehlen (MERKEL, FRIESEL). Die 
Samenleiter verlauien seitlich in der Wand der Cervix uteri oder der Vagina, 
oft durch eine gemeinsame vorwiegend zirkulare Muskelhulle mit dieser um­
schlossen. Die Mundung kann in die Scheide erfolgen (PRIESEL) oder, wie normal, 

Abb.81. Von einem totgeborenen mannlichen Scheinzwitter. Lage der Bauch-Beckenorgane. 
D. Zwerchfell, W. vVirbeisauie, F.u. Nabcistrang, V.ur. Harnbiase, R.d. rechte Niere, T.d. und 

T.s. Hoden, F.s. linkes Fimbrienende, Ut. Uterus (der Biasenhinterflache angeiagert). 

unmittelbar neben deren Ostium am Schnep£enkopf. Der Verlauf des Neben­
hodens ist in solchen Fallen, wo die Lagerung der Hoden durch die Erhaltung 
~.es ganzen MULLERschen Ganges beeinfluJ3t ist, gestreckt, die Knickung am 
Ubergang der Kauda in den Samenleiter bleibt aus. 1st ein solcher Hoden 
(wohl meist durch Hernienbildung) in das Skrotum gelangt, so ist er auf seinen 
kranialen Pol gesturzt. Letzterer liegt also nicht mehr, wie sonst auch im post­
fetalen Leben, nach aufwarts gerichtet. 

Die auJ3eren Geschlechtsteile konnen vollkommen normal gestaltet sein, wie 
in der mehrfach erwahnten Beobachtung mit Hodendystopie, oder etwas klein, 
namentlich das Skrotum durch Ausbleiben des Hodeneintrittes. Die sekundaren 
Geschlechtscharaktere folgen in der Mehrzahl der FaIle dem Verhalten der 
Keimdrusen, wie in dem eben erwahnten Fall. Fur die Geschlechtsdiagnose 
sind FaIle von reinem tubularen Hermaphroditismus praktisch bedeutungslos, 
was oben schon gesagt wurde, da sie fast immer erst bei Obduktion oder 

9* 
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Operation erkannt werden. Ofters sind Fehler in der Namengebung unterlaufen, 
insoferne als das auBere Genitale wiederholt als "normal mannlich" geschildert 
wurde, wahrend z. B. Hypospadie vorhanden war (vgl. Fall PHOTAKIS). Nach 
MEIXNER solI der reine tubulare Hermaphroditismus haufiger sein als der mit 
auBerem kombinierte. NEUGEBAUERS Zusammenstellung, in welche-r viele 
Fehler unterliefen, ist nach KERMAUNER wenig brauchbar, so daB letzterer 
meint, MEIXNERS Vermutung sei nicht ganz richtig. 

Der folgende Fall wurde vom Verfasser im Pathologischen Institut der Wiener Uni­
versitat am 13. 3. 25 obduziert, solI, da bisher nicht veroffentlicht, hier etwas ausfiIhrlicher 

Ep.ti. 

Abb. 82. Schema zu dem Fall Abb. 81. R.d. 
und R.s. Nieren, Ur.d. und Ur.s. die Ureteren, 
Re. Rektum. Am unteren Pol der rechten 
Niere der rechte Hoden (T.d.) mit Nebenhoden 
(Ep.d.) und Fimbrienende (F.d. l, die gleichen 
Gebilde der linken Seite (T.s., Ep.s. und F.s.) 
tiefer gelagert. Schraffiert angedeutet die 
HUNTERBchen Leitbll.nder (rechtes mit G.H. 
bezeichnet). Die gestrichelte Linie entspricht 
der Linea innominata. Pl. die DOUGLASsche 
Falte V.ur. Harnblase. Vom unteren Pol der 
KeimdriiBen bzw. Nebenhoden herabziehende 
StrAnge (T.d. und T.s.) vereinigen sich zum 
Uterus (Ut.). V.d.d. und V.d.s. die Samen­
leiter, deren rechter von dem gleichsinnigen 
Tubenstrang (T.d.l Vasa spermatica sinistra 

(V. sp. s.) uberkreuzt wird. 

gestreift werden. 
48 cm langer, 1950 g schwerer, im 9. Lunar­

monat totgeborener Knabe (KIinik PISKACEK). 
Too an Aspiration bei Geburt in Beckenend­
lage. Unterkiefer auffallend klein, gespaltene 
Uvula, Thymus ebenfalls klein. Am Herz 
groBer Defekt im Septum atriorum und mem­
branosen sowie muskularen Kammerseptum. 
Fetale Endokarditis der Pulmonalklappen mit 
massiger sulziger Verdickung der SchlieBungs­
rander und Koalition der hinteren Klappen. 
NabelgefaBe normal. Freies Zokum und Colon 
ascendens. Skrotum leer, Glans und Praputium 
leicht hypospadisch. 

Auf Grund des sonst normalen tauben 
Skrotums wurde vom Obduzenten eine Hoden­
retention infolge tubularen Hermaphroditismus 
vermutet, was die Eroffnung der BauchhOhle 
bestatigte (Abb.81). 

Penis bis auf die erwahnte leichte Eichel­
hypospadie normal. Beide Hoden im Bauch­
raum, rechts am unteren Nierenpol, links etwas 
tiefer, auBen von der Linea innominata. Harn­
organe normal. An beiden Nebenhodenkopfen 
deutliche Fimbrienenden. Vom unterenNeben­
hodenpol zieht von jeder Seite ein Strang herab, 
welche beide sich zu einem bikornen Uterus mit 
leichter Rechtsdeviation an der Blasenhinter­
flache vereinigen. Ligamentum latum nicht 
deutlich ausgebildet (vgl. Abb. 82). Processus 
vaginalis peritonei beiderseits fehlend. Rechter 
Ductus deferens ander Blasenhinterflii.che stark 
geschlangelt, der linke mehr gestreckt, beide 
seitlich yom Uterus durch das Peritoneum bis 
an den Beckenboden erkennbar. Vollkommene 
Untersuchung anhistologischen Serienschnitten 
durch Keimdriisen und ihre abfiihrenden Wege 
sowie die Beckenorgane ergibt vollstandiges 
Erhaltensein der MULLERschen und WOLFF­
schen Gange, an letzteren mit Bildung samen­
blasenahnlicher Divertikel. Tuben zunachst 
seitlich am Nebenhodenrand gelagert, etwa in 

dessen Mitte die mediale Flache des NebenhOOen iiberquerend und weiter naher am Hoden in 
der Tiefe der Nische zwischen Hoden und Nebenhoden gelegen, verlaufen unterhalb des kau­
dalen Hodenpoles medial vom W OLFFschen Gang. Erst im unteren Abschnitt vereinigen 
sich die ableitenden Samenwege mit den MULLERschen Gangen zu einer "Genitalplatte", 
welche auBen eine gemeinsame Muskelhiille besitzt (Abb. 84). Hoden normal entwickelt, 
mit zahlreichen Zwischenzellen, Eierstocksgewebe nicht auffindbar. Nur an einer Stelle am 
Hodenstiellinks eine kleine Gruppe groBer plasmareicher Zellen, anscheinend entsprechend 
einer akzessorischen Beizwischenniere (Abb. 83). Vagina zunachst geraumig, im End­
abschnitt rasch enger werdend, getrennt von den Ductus ejaculatorii am Colliculus urethralis 
miindend. Keine Grenze zwischen Uterus und Vagina in Form einer "Portio". Prostata­
gewebe reichlich vorhanden, mit viel glatter Muskulatur. Ebenso die COWPERSchen 
Drusen kraftig entwickelt. Der Fall kann darnach als reiner tubularer HermaphrOOi­
tismuB gelten. 
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R.li. 

~ . 

. \bb. 83. Yom selben Fall wie Abb. 81. Aus der Hilusgegend des linken Hodens. HK. Hoden­
kaualohen, N. groJ3zelliger Bezirk (Beizwisohennlere 1). VergroJ3erung: ZeiJ3 Obi. C, Ok. 2. 

Abb.84. Yom selben Fall wie Abb.81. SohnlttbUd der Genltalplatte. LupenvergroJ3erung (ZeiJ3 
Planarlinse 50 mm). V. Vagina, A. Samenleiterampnllen mit samenblasenahnliohen Divertikeln (S.) 
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C. Hermaphroditismus femininus. 
Der Hermaphroditismus femininus ist dadurch charakterisiert, daB die 

weiblichen Geschlechtsorgane eine mehr oder weniger ausgesprochene Ahnlich­
keit mit jenen des mannlichen Individuums gewonnen haben, doch ist hier die 
Umwandlung in den mannlichen Typus meist noch weniger deutlich als beim 
Hermaphroditismus masculinus die in den weiblichen. Es bestehen an den 
auBeren weiblichen Geschlechtsteilen Verhaltnisse, welche der Ausbildung eines 
Penis und Skrotums mehr oder weniger genahert sind. Die heterosexuelle 
Di££erenzierung strebt also dem Endziel einer vollig mannlichen Di££erenzierung 
zu (SAUERBECK, KOLISKO). Die Geschlechtsteile erscheinen in einem dem 
geschlechtsbestimmenden Gebot entgegengesetzten Sinne verandert. Auch hier 
wurden von KLEBS FaIle, bei denen nur das auBere oder das innere Genitale 
oder beide zusammen betro££en wurden, auseinander gehalten. Wir unter­
scheiden entsprechend der oben gewahlten Einteilung den Hermaphroditismus 
femininus externus und den Hermaphroditismus feminius tubularis. 

1. Hermaphroditismus femininus externus. 
Das wesentliche bei diesen Fallen ist in der Ausbildung eines rohrenformigen 

engen Sinus urogenitalis gelegen, der unter Einbeziehung der Pars phallica 
eine Verlangerung erfahrt, wobei gleichzeitig die Klitoris penisartig umgestaltet 
wird. Die Ahnlichkeit mit den Verhaltnissen beim Manne lieB BENDA fUr diese 
FaIle den Ausdruck Pseudandrie (Scheinmannlichkeit) vorschlagen. 

Kasuistik: FLEISCHMANN, HEYMANN, GULDBERG, PEAN, MARCHAND, HANSEMANN, 
ENGELHARD (? KERMAUNER), V. NEUGEBAUER, HEPPNER, FIBIGER, MEIXNER, RINGEL, 
KERMAUNER. 

Bei diesen Fallen handelt es sich nur um einfache Verbildungen am Genitale. 
Weiter mit verwickelteren Kloakenfehlbildungen die FaIle: TORTU AL, ESCHRICHT, 
CUNNINGS, LUER, GRAWITZ, ferner VERSEN, IHL, KOCH, VIRCHOW-LITTEK. 
GUNCKEL, BLOM (in den letzten 3 Fallen waren in den Keimdriisen keine 
Follikel mehr vorhanden). Als unsicher sieht KERMAUNER die FaIle von AUDAIN, 
FEHLING, LEVY, FRIEDRICH, ZAHORSKY, UNTERBERGER, KRABBEL, LUDICKE an, 
da bei ihnen die Keimdriisen neoplastisch infiltriert waren. 

Sichergestellt kann in diesen Fallen die Diagnose nur durch die histologische 
Untersuchung der Keimdriisen werden, da gelegentlich bei der Obduktion oder 
Operation diese nach dem makroskopischen Verhalten fiir Hoden gehalten 
werden und erst die mikroskopische Betrachtung ihre wahre Natur aufklart. 
Das Gegenteil kann natiirlich ebenfalls der Fall sein, wie in einer Beobachtung 
von KOCHENBURGER, wo die operativ entfernte Keimdriise zunachst fUr einen 
Eierstock gehalten wurde, sich dann aber als Hoden erwies. Daher scheint 
auch der von KOLISKO neuerdings untersuchte Fall E. v. HOFMANNS fraglich. 
Die Untersuchung einer einzigen Keimdriise allein kann auch nicht immer 
Klarheit bringen (KERMAUNER). 

Am meisten hervorstechend erscheint in diesen Fallen die VergroBerung 
der Klitoris, die dabei ahnlich wie in vielen Fallen penisskrotaler Hypospadie 
des Mannes stark abgeknickt bleibt, nur selten weniger geknickt ist, oder, ganz 
selten, die friihfetale gestreckte Form beibehalt. Die Glans ist dabei oft wenig 
deutlich abgegrenzt und kann von einem dorsalen machtigen Praputialwulst 
mehr oder weniger iiberlagert sein. Die Vorhaut erscheint naturgemaB ahnlich 
wie bei einer Hypospadie gespalten, der Sinus urogenitalis erreicht ungefahr 
den Sulcus coronarius. W 0 er eine Rinne bildet, konnen seine Rander stark 
ausgebildet sein und ihrer Form nach an verkiimmerte kleine Labien erinnern. 
Die in ihrem distalen Abschnitt fast immer sehr enge (1/2 cm weite - Fall 
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FIBIGER, vgl. auch eigene Beobachtungen unten S. 140ff.) Vagina vereinigt sich 
mit der Urethra und miindet in einen verhaltnismii.f3ig tiefen Vorhof. Die Portio 
des zumeist kleinen Uterus ist in der Regel kaum erkennbar, aber zumeist 
vorhanden, doch kann gelegentlich auch der Uterus normal groB (vgl. eigene 
Beobachtung S. 141), oder besonders groB erscheinen. Bei den Kloaken­
fehlbildungen ist der Sinus urogenitalis in der Regel lang und schlauchformig. 
Von seiner Ausgestaltung hangt das Vorhandensein der Prostata abo Die 
Driisenanlagen sind ja bei beiden Geschlechtem im Fetalleben in gleicher 
Form vorhanden und vereinigen sich nur dann zu einem eigenen Organ, wenn 
der Sinus einen entsprechend langen Kanal darstellt. So betrug die Lange der 
Harnrohre in dem weiter unten mitgeteilten Fall eigener Beobachtung (vgl. 
S. 143, Abb.92), bei welchem sieh eine selten schon ausgebildete Prostata 
fand, 11 em, wahrend sie bei dem anderen eigenen Fall von weiblichem Schein­
zwitter ohne Prostata nur 3 cm maB. Nach MEIXNER solI in diesen Fallen an 
dem Organ die glatte Muskulatur, welche von den MtiTLERSchen Gangen her­
stammen solI, nicht ausgebildet sein. Dem widerspricht jedoch der Befund in 
der unten angefiihrten Beobachtung (S. 146, Abb,95) wo trotz guter Aus­
bildung des Uterus in der Driise reichlich glatte Muskulatur vorhanden war. 
1st der Sinus breit offen, so wird die Driisenanlage in der Vestibularwand auf­
gebraucht oder sie kann kaum entwickelt sein (MATHIAS). Die Ovarien sind 
in der Regel nur bei den an Kindem erhobenen Beobachtungen follikelreich, 
sonst arm an solchen (Falle FrBIGER, MEIXNER, eigene Beobachtung S. 144). 
In dem von MATHIAS mitgeteilten Fall (ISjahriges Madchen) fanden sich ziemlich 
zahlreiche Primarfollikel, einige fast ausgebildete Follikel und zahlreiche Corpora 
eandicantia. Das Madchen war einem Nebennierentumor erlegen. MATHIAS dachte 
in Anbetracht der zahlreichen Primarfollikel an sehr langsame Reifung dieser, 
doch fanden sich am Ovarium iiberdies auffallend reichliehe Corpora candicantia, 
worin der Autor eine Art vorzeitiges Altern, eine Progerie, erblicken moehte. 
Anzufiihren ist hier ein von MAREscH beobaehteter, von KNERINGER und LOUROS 
beschriebener Fall mit doppelter Vagina und doppeltem Collum uteri bei ein­
fachem Korpus (Abbildung bei KERMAUNER). 

Die Miindung der Scheide in die Harnrohre kann von einer hymenartigen 
Hautfalte umsaumt sein, die Gegend nach Art eines Colliculus urethralis gebildet. 
Die Portio vaginalis uteri ist meist angedeutet, seltener gut entwickelt, was 
KOLISKO in Anlehnung an MEIXNER als differentialdiagnostisch gegeniiber 
einem mannlichen, tubularen Hermaphroditismus verwerten mochte, da bei 
diesem der Uhergang der Scheide in den Uterushals meist ganz allmahlich 
erfolgt. Auch ist die Vagina bei den weiblichen Scheinzwittern bis auf den engen 
Endabschnitt in der Regel (s. auch eigene Beobachtung Abb. 87) wesentlich 
besser ausgestaltet wie bei den mannlichen, Z. B. mit deutlichen Columnae 
rugarum oder schoner Faltung, wahrend sie bei den mannlichen glatt und 
sehr diinnwandig zu sein pflegt. Die Lage der Eierstocke ist in der Regel 
nicht beeintrachtigt, da der Bandapparat normal entwickelt zu sein pflegt. 
Gelegentlich wurde in diesen Fallen der Uterus samt den Adnexen in einem 
Leistenbruch angetroffen. Ausbleibende Verschmelzung der MUILERschen Gange 
kann einen Abstieg der Eierstocke in das Skrotum ermoglichen und dadurch 
Hoden vortauschen, doch kann solches aueh dureh im Bruchsack vorgefallenes 
Netz bedingt werden (KOLISKO). Die Ausreifung von Ovarialfollikeln ist durch 
die beobaehtete Menstruation bei auBeren weiblichen Zwittern klinisch erhartet. 

Die sekundaren Geschlechtscharaktere wechseln in ihrer Ausbildung nach 
der mannlichen Richtung je nach dem Grade der Geschlechtsteilverbildung 
und sind in der Regel dann am starksten nach dieser Riehtung differenziert, 
wenn auch das auBere Genitale dem mannlichen Typus moglichst angenahert 
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erscheint. Ihr Entwicklungsgrad wird durch Ovulation und Menstruation 
nicht beeinfluBt, doch zeigen bei solchen Fallen mit Ausreifung der Keimdriisen 
die Briiste ofters weibliches Verhalten. Bei hOheren Graden von Skrotum­
spaltung und Spaltung des Gliedes und damit mehr weiblichem Aussehen der 
auBeren Geschlechtsteile ist die Ausbildung der sekundaren Geschlechtscharaktere 
sehr variabel. 

Abb. 85. 79jahriger weiblicher Scheinzwitter. 

Es handelt sich damit bei dieser Gruppe von Zwittern um "eine gegen die 
Norm geanderte Wachstumrichtung im Bereiche des Sinus urogenitalis bzw. 
der Kloakenmembran und um stellenweise verstarktes, an anderen Stellen ver­
zogertes Wachstum in der Umgebung der Membran" (KERMAUNER). 

Hochst eigenartig und fast bestandig ist ein Befund bei dieser Form von 
Zwittern, auf den in den letzten Jahren anscheinend mehr geachtet wurde als 
friiher und der durch seine fast regelmaBige Anwesenheit ein Hauptmerkmal 
dieser MiBbildungsformen darstellt. Wir meinen damit das Verhalten der 
Nebennieren, welches der MiBbildung von einer groBeren Zahl der Be­
schreiber gleichsam iibergeordnet wurde, insofern, als es, wenn schon nicht 
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die MiBbildung als solche in ihrer Entstehung beeinflussen, so doch mit der 
GroBenzunahme der Klitoris und dem Auftreten der sekundaren Geschlechts­
merkmale in ursachlichem Zusammenhang stehen solI. Die erste diesbezugliche 
Beobachtung stammt von MARCHAND, welcher eine gewachsmaBige VergroBerung 
einer akzessorischen Nebenniere beobachtete und damit auf das Vorkommen 
solcher ortsfremder Organe uberhaupt erst aufmerksam machte. Bei NEU­
GEBAUER finden sich bereits 13 Falle mit Nebennierenhyperplasie zusammen­
gestellt. Nach MEIXNER erweisen sich in alteren Fallen des Schrifttums fur 
Hoden gehaltene Gebilde im Ligamentum latum bei "echten" Hermaphroditen 

0.11. 

_-\.bb.86. Vom selben F all wie Abb. 85. AuLlere Geschlechtsteile. Bei O.u . das Urogenitalostium. 

(z. B. HEPPNERS Beobachtung) als geschwulstmaBig vergroBerte akzessorische 
Nebennieren. Die Frage ist heute noch nicht einwandfrei geklart, inwiefern 
zwischen der Nebennierenhyperplasie und dem weiblichen Scheinzwittertum ein 
Zusammenhang besteht. Sichergestellt kann gelten, daB gelegentlich im hoheren 
Alter bei Frauen auftretender Bartwuchs mit adenomatoser Nebennierenhyper­
plasie einhergeht. Gelegentlich kann, wie auch Verfasser sah, bei einem bos­
artigen Nebennierengewachs in jungerem Alter eine auffallende Zunahme der 
Korperbehaarung einsetzen (34jahrige Frau, seit P /2 Jahren vor dem Tode 
.lufhoren der Menses, Auftreten eines Bartes und auffallende Behaarung am 
ubrigen Korper. In den letzten Monaten kolikartige Schmerzen rechts im 
Oberbauch, in die Schulter ausstrahlend. Eine Laparotomie - II. chirurgische 
Universitatsklinik, Wien - ergibt eine kindskopfgroBe, bOsartige Rinden­
geschwulst der rechten Nebenniere). Die Ansicht von SCHIFF, daB ein bos­
artiges Gewachs der Nebenniere vorzeitige Entwicklung (Pubertas praecox) im 
Gefolge habe, einfache Rindenhyperplasie aber Virilismus, hat sich nicht 
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bestatigt. Ebenso wenig die Annahme P. FRAENKELS, daB die Nebennierenver­
anderungen nur Teilerscheinung der gesamten MiBbildung seien. Heute hat 
die von BAR und MATHIAS u. a . vertretene Meinung, derzufolge eine im Fetal­
leben einsetzende Hyperplasie der Nebenniere einen fordernden EinfluB auf 
das Wachstum der Klitoris und des Sinus urogenitalis zum Rohre besitze, viel 

__________________ ~r.d. 

_______________ y. o. d . 

. d. 

\ '1(. --- ---- - -- - -- --- - -- - - --

Abb. 87. Yom selben Fall wie Abb. 85. Urogenitaltrakt von der Dorsalseite. Oben im Bilde die Nieren 
mit den Ureteren Ur.d. und Ur.s., V.o.d. rechtsseitige Ovarialgefaf.le, F.s. das ]'imbrienende der 

linken Tube, O.s. und O.d. Keimdrilsen, Ut. Uterus, Vg. Scheide, T.d. rechte Tube. 

Anhanger gefunden. Dementsprechend kann eine postfetal einsetzende Hyper­
plasie der Nebennierenrinde auf das Wachstum der Organe und die Ausbildung 
der sekundaren Geschlechtsmerkmale noch EinfluB haben, niemals aber die 
Verbildung der Geschlechtsorgane erklaren. 1m einzelnen Fane wird oft die 
Entscheidung nicht leicht sein, ob die Hyperplasie der Nebennieren tatsachlich 
angeboren oder erst spater hinzugetreten ist; auf diese Frage soIl noch weiter 
unten nach Besprechung der eigenen Kasuistik eingegangen werden. Nach 
MATHIAS waren also die Nebennierenveranderungen als Fehlbildung, die genitale 
Umanderung nach der mannlichen Richtung als fortschreitende Entwicklungs-
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storung zu betrachten. Er glaubt, daB bei dem Faile von Hermaphroditismus 
masculinus internus von MITTASCH, in welchem sich ein Nebennierenrinden­
gewachs fand, friihzeitiges Einsetzen einer hormonalen Beeinflussung von seiten 
des letzteren das Wachstum der MULLERschen Gange anregte oder beschleunigte. 
KERMAUNER hat sich bereits friiher dagegen ausgesprochen, die FaIle dieser 
Gruppe mit dem Pseudohermaphroditismus masculinus zu vergleichen, da man 
fur sie kein hermaphroditisches Prinzip annehmen konne, "daB also die beliebte 

Abb. 88. Vom selben Fall wie Abb. 85 . S chnitt durch die Keimdruse bei Lupenvergrol.lerung (Zeif3 
Planar 50 mm). Bei P . ein Konvolut von Parovarialkanalchen . 

Gegenuberstellung, wie sie in der Einteilung von KLEBS geschieht, eigentlich 
gar keinen Sinn hat" . KOLISKO hat sich dieser Auffassung angeschlossen. Die 
sichergestellten hormonalen Einflusse von seiten der Nebennieren scheinen diese 
Ansicht zu bestatigen. Nach KERMAUNER konnen wohl auch andere endokrine 
Drusen (Zirbeldruse, Thymus, Eierstock) in ahnlicher Weise wirken. Die starkere 
Betonung der sekundaren Geschlechtsmerkmale fuhrte wiederholt dazu, daB 
solche Individuen wahrend des Lebens als mannliche Zwitter angesehen wurden 
(v. NEUGEBAUERS Beobachtung Nr. 794, FIBIGER, MATIDAS, KERMAUNER, 
eigene Beobachtung S. 140). 

Zwei bisher nicht veroffentlichte Beobachtungen des Verfassers gehOren 
hierher. 
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Der erste Fall betrifft ein am 28. 6. 17 vom Verfasser im Spital der Stadt Wien obdu­
ziertes 79jahriges Individuum (Versorgungsheim XVI, Primar. Dr. ZELLENBERG), das vor 
vielen Jahren von dem verstorbenen Wiener Gynakologen SCHAUTA wiederholt unter­
sucht worden war und auf dessen Rat als Frau gelebt hatte wegen psychischer mehr 
weiblicher Einstellung und Vorliebe fur das mannliche Geschlecht. Verheiratet war sie 
nicht, von Beruf war sie Kochin. Seit dem 24. Lebensjahr kraftiger Bartwuchs an Lippen, 
Kinn und Wangen, der immer rasiert werden muBte. Mannlicher Behaarungstypus auch 
am Stamm (Abb. 85) und den auBeren Geschlechtsteilen, starke Extremitatenbehaarung. 
Kehlkopf mannlich, mit starkem Adamsapfel. Korperiange 151 cm, Ober-: Unterlange 
74: 77 cm. Kein deutlieher Drusenkorper unter den kraftigen Mamillen. Klitoris auffallend 
groB, penisartig, 4 cm lang, P/2 cm dick. Glans P/2 cm lang, kraftig, vom Praputium 
zur Halfte gedeekt, nieht durehbohrt. An der Unterflaehe Rinnenbildung in Form eines 
kurzen Sinus urogenitalis, der seitlich von zwei, vom gespaltenen Praputium naeh hinten 

Eg. 

Abb. 89. Vom selben F a ll wie Abb. 85. Eine grollere Anhaufung von Zwischenzellen im Ovarialstiel 
bei starker Vergrollerung. (Zeill Obj. DD, Ok. 2.) Bg. Blut,gefalle. 

gehenden, fast 1 cm hohen Falten mit blaulieh-schleimhautahnlicher glatter Oberflache 
flankiert wird. GroBe Labien auBen davon, mit stark gerunzelter Haut, etwa 2 em breit, 
1 em hoch, symphysewarts vor dem penisahnlichen Gebilde in einer Art "Kommissur" 
geschlossen (Abb.86). Am hinteren Ende das enge (bum 3 mm weite) Urogenitalostium. 
Damm hoch. Endokrine Drusen sonst o. B.; Nebennieren rechte 7: 5: I cm, 18,2 g schwer, 
linke 7: 3,8: 1,5 cm, 21,9 g schwer. Uterus 7,7 cm lang, bis 31/ 2 cm breit und 13 mm dick. 
Tuben 8 bzw. 61/ 2 cm lang, bis 4 mm dick, mit gut ausgebildeten Fimbrien (Abb. 87). 
Ovarien rechts 32 : 15: 8 mm, links 30: 14: 6 mm groB, oberflaehlich nur stellenweise leicht 
gekerbt. Mesovarium und Ligamentum ovarii proprium kurz, reehts letzteres kaum ange­
deutet. Kleine dunnwandige Zystehen am Mesosalpingium vorwiegend reehts. Kirschen­
groBes Myofibrom intramural im Corpus uteri. Zervix erweitert, mit Schleimpfropf. 
Seheide dunnwandig, im oberen Absehnitt geraumig, 7- 8 em im Unf~ng; vordere Portio­
Jippe nicht deutlieh, die hintere sehr deutlieh ausgepragt, 5 mm hoeh. AuBerer Muttermund 
quer klaffend. Endabsehnitt der Vagina triehterformig sich verjiingend, 9 em unterhalb 
der Portio sieh mit der Urethra zu einem 3 em langen Kanal vereinigend, welcher in der 
geschilderten Weise am Perineum miindet. Histologiseh in den Keimdriisen (auch an 
den Polen) nur Eierstoeksgewebe (Abb.88). Hiluswarts zahlreiche, in hyaliner Verodung 
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begriffene Bl~~gefaBe, die gegen das Ligamentum ovarii zu immer reichlicher werden und 
eine gewisse Ahnlichkeit mit verodeten HodenkanaIchen zeigen (auBere Lagen kompakt­
hyalin, innere locker). VerhaltnismaBig spa.rliche Reste von Corpora fibrosa, schmale klein­
zellige Rinde. Sehr stark ausgebildetes Rete ovarii mit stellenweise reichlichen Zwischen­
zellen (Abb.89), auch hier keine einwandfreien Reste von Hodengewebe. Schleimhaut 
des Uterus hochgradig atrophisch, sonst normal, der erwahnte Myomknoten mit reichlichem 
braunen "Abniitzungspigment". Wegen der erfolgten Sondierung wurde die histologische 
Untersuchung des Ostium urogenitale unterlassen. In der N ebenniere hochgradige 
Rindenhyperplasie, Lipoidgehalt dabei gering, gleichfOrmiges Verhalten der Rindenzell­
kerne und -zellgroBe, stellenweise umschriebene adenomii.hnliehe hyperplastische Bezirke. 
Zahlreiche Rundzelleninfiltrate (oxy-
dasepositive myeloische Zellen, dar­
unter auch Megakaryozyten, ver­
einzelte Fettzellen!), Reste des GART­
NERSchen Ganges nicht auffindbar. 

Der 2. Fall betrifft gleich­
falls einen auBeren weiblichen 
Zwitter mit Erscheinungen ge­
schlechtlicher Friihreife. 

51/2 Jahre altes, als Knabe auf­
gezogenes Kind (Andreas R.), im 
St. Annen-Kinderspital (Abteilung 
Primar. MONTI) am 25. Mai 1925 yom 
Verfasser obduziert. Todesursache 
Scarlatina sine exanthemate. 

Krankengesehiehte: Kind 
blutsverwandter Eltern. In den er­
sten Jahren normale Entwicklung, 
zu Beginn des 3. Jahres Auftreten 
von Haaren in der Schamgegend, 
rascheres Korperwachstum, keine auf­
fallende geistige Friihreife. Zunahme 
der Korperkraft; vermag im 4.Le bens­
jahr mit jeder Hand gleichzeitig ein 
10 kg-Gewicht zu stemmen. Verkno­
cherung des Skeletts etwa dem 18. 
Lebensjahr entsprechend, Handwur­
zelknochenkerne vollstandig vorhan­
den, proximale Humerusepiphyse 
vollkommen verknOchert. Korper­
gewicht mit 51/2 Jahren 32 kg, Kor­
pergroBe 123 em, Sitzhiihe 72 em (ent­
sprechend etwa einemAlter von 10 bis 
11 Jahren). Starke Braunpigmentie­
rung der Raut, namentlieh an Hand­
tellern und FuBsohlen. Gesichts­
ausdruck knabenhaft, sehr kraftige 
Muskulatur. Kein Driisenkorper un­
terhalb der Brustwarzen. Sehr starke 
Geschlechtsteilbehaarung, Raare bis 
7 em lang, horizontale Abgrenzung. 
Deutliehes Skrotum, letzteres gleich 

Abb. 90. AuJ3ere Geschlechtsteile eines 5';, Jahre alten 
weiblichen Scheinzwitters mit geschlechtlicher FriIhreife. 
GroJ3es Glied mit Eichelhypospadie, Skrotum mit 

medlaner Rhaphe, uppige Schambehaarung. 

dem Damm behaart, Haare auch dorsal von der Crena ani. Vorderarme und Unterschenkel 
sowie A~illen stark be~aart .. Glied stark entwickelt, 6 em lang und 21/2 em dick (Abb. 90). 
Glans lelCht hypospadisch, mIt 1 cm langer Rinne, Praputium hinter der Glans am Dorsum 
stark gefaltet. A~ hinte~en Ende der glandaren Rinne schlitzfiirmiges Urogenitalostium. 
Skrotum leer, mIt deuthcher medianer Rhaphe. Keine starkere Prominentia laryngea. 
Leistenkanal beiderseits geschlossen. 

Obduktion: Rippenknorpel sehr ausgedehnt verknochert. Endokrine Driisen sonst 
o. B., die Nebennieren ganz besonders groB (Abb.91 [rechte 7: 6: 21/2 cm, linke 71/2 : 

7: 21/2 em]), oberfliwhlich mit zahlreichen umschriebenen bis linsengroBen herniosen Vor­
wolbungen von Parenchym dureh die Kapsel. Knorpelfuge am distalen Femurende sehr 
schmal, stellenweise unterbrochen, leicht gezaekt. Innere Geschlechtsteile weiblich. Eileiter 
je 6 em lang, leieht geschlii.ngelt, Ampullen bis 4 mm dick, Fimbrienenden gut ausgebildet. 
Kei mdriisen je 23 : 7: 6 mm groB, oberflachlieh glatt, wie Eierstiicke gestaltet und gelagert. 
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Uterus etwa 6 em lang, bis 28 mm breit (Tubendistanz), Korpus bis 13 mm dick, leieht 
naeh reehts deviiert. Cervix deutlieh ausgebildet (Abb. 92), Liehtung mit Sehleim erfhllt, 
allmahlieh in die zunaehst etwas weitere Vagina ubergehend. Liehtung dieser daselbst 
12: 6 mm weit, unmittelbar oberhalb der gut 21/2 em breiten und bis F/2 em dieken 
Prostata eng werdend. Sie durehsetzt die Prostata dorsal von der Harnrohre und ver­
einigt sieh mit dieser an einer kollikulusahnliehen Vorwolbung zu einem einheitliehen Rohr. 
Corpora eavernosa des Gliedes kriLftig entwiekelt, COWPERsche Drilsen vorhanden. Penis 
im distalen Anteil starker als gewohnlieh kaudalwarts abgebogen. Gesamtlange der Urethra 
bis an das Ostium am Sulcus coronarius gut 11 cm. 

Mikroskopiseh in den N ebennieren sehr hochgradige Hyperplasie der Rinde mit 
groBer Polymorphie der Zellkerne und starkem Weehsel des Chromatingehaltes, die Zellen 
selbst wechselnd, zum Teil auffallend groB. Daneben stellenweise leichte Bindegewebs­
vermehrung und Hyalinisierung. Das ganze Rindengebiet ohne deutliche Schichtenbildung, 

Abb. 91. Vom selben Fall wie Abb. 90. Beide Nebennieren. die linke im Zusammenhang mit Aorta 
und Hohlvene sowie der Niere belassen. urn die ungewohnliche GroBe zu veranschaulichen. An 

der Oberflache namentlich der linken reichliche "Parenchymhernien" von Knotchenform. 

Struktur retikularisahnlich. Stellenweise viel Pigment im Zellplasma, maBiger Lipoidgehalt. 
GroBer Blutreichtum der Organe. Marksubstanz auch histologisch ungewohnlich diirftig 
vorhanden. In den Keimdriisen (auch an den Polen) nur Ovarialgewebe nachweisbar. 
AuBenzone der Rinde auBerordentlieh reich an nackten Eizellen und Primordialfollikeln, 
nach der Tiefe zu maBig reichlieh GRAAFsche Follikel und in Atresie begriffene solche 
(Abb.93 [iibersttirzte Follikelbildung und RiickbildungJ). Viele Corpora candieantia. Rete 
Ovarii am rechten Eierstock sehr ausgedehnt, entlang des ganzen Hilus, links nur hie und da 
vorhanden. Ein schrotkorngroBer, am lateralen Pol der linken Keimdruse gelegener kugeliger 
Knoten besteht aus Nebennierenrindengewebe mit hochgradiger Polymorphie der Zellen 
ahnlich wie an den Hauptorganen. Reichliche ParovarialkanaIe. Uterus und Eileiter 
gewohnlich, in der Seheide geschichtetes Zylinderepithel (Abb. 94). Reste von WOLFF­
schen Gangen hier nicht vorhanden. Prostatagewebe sehr reichlich entwickelt, mit viel 
glatter Muskulatur im Stroma (Abb. 95). Mukosa der Vagina innerhalb der Prostata 
besonders reich an weiten BlutgefaBen. Zahlreiche in die Vagina einmiindende Prostata­
drusen. 1m Endabschnitt der Vagina einfaehes Zylinderepithel, Mundung in die mit 
Zylinderepithel ausgekleidete Harnrohre in Form eines langlichen Schlitzes. COWPERsche 
Driisen auch histologisch gut ausgebildet, mit viel glatter Muskulatur. 

OREL hat den Stammbaum der Familie des vorstehenden bereits von klinischer Seite 
mehrfach veroffentliehten Falles R. zusammengestellt, aus welchem hervorgeht, daB die 
Anomalie rezessiv vererbt wird und auch anderweitige MiBbildungen vorkommen. Der Vater 
des Andreas R. war der Onkel der Mutter. Die Mutter 8 mal gravid, 2 Schwangerschaften 
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endeten mit Fehlgeburt. Die beiden jiingsten Kinder gesund, bei dem einen im Alter von 
3 Jahren 9 Monaten die Hoden nicht heruntergetreten. Ein weiteres Kind zeigte im Alter 
von 28 Monaten (vgl. GROSS und J. BAUER) bereits Schambehaarung und einen 71/ 2 cm 
langen Penis, die Keimdriisen am Ende des Leistenkanals tastbar, Haut stark braun pigmen­
tiert. Das fiir sein Alter auffallend muskelkraftige Kind starb einige Wochen spater zuhause 
unter tonisch-klonischen Krampfen; keine Obduktion. Bei einem weiteren Kinde Per­
foration eines angeborenen Hydrocephalus (Geburtshindernis); im Obduktionsbefund (Prof. 
ERDHEIM) keine Angaben iiber GeschlechtsorganmiBbildungen. Das nachste Kind starb 

Ceo u. _____ _ 

Abb. 92. Vom selben Fall wie Abb. 90. Querschnitte durch den Uterus, den Halsteil der Harnblase, 
die Prostata und den Bulbusabschmtt der Urethra. Co.u. Uteruskorper, V.ur. Blasenhals, Ce.u. 
Halsteil des Uterus, Pro Prostata, Ur. Urethra, Vg. Vagina, C.ur. Colliculus urethralis. Der HalsteiI 
des Uterus (3. Schnitt von links oben) stark erweitert und von Schleim erfuIlt. In der rechten Reihe 
oben ein Schnitt durch den groJ.lten Umfang der Prostata, am hinteren Rande der letzteren die 
enge VaginaIlichtung (Vg.), vorne die UrethraIlichtung, ventral von dieser (bei Pr.) noch eine schmale 
Zone von Drusengewebe. Der zweite Schnitt der rechten Reihe trifft den KoIlikulus mit der Scheiden­
mlindung, der nachstfolgende die UrethraIlichtung etwas weiter distal. Der letzte Schnitt zeigt nach 

unten von der Urethra den machtig entwickelten Bulbus urethrae. 

mit 31/ 2 Monaten an fetaler Endokarditis bei offenem Ductus Botalli, hatte eine Spina 
bifida occulta und Zysten an beiden Ovarien. 

Auch in diesen beiden Beobachtungen hatten die Nebennieren auffallende 

GroBe, sowohl bei der alten Frau mit dem mannlichen Habitus, wie bei dem Kinde 

mit der geschlechtlichen Friihreife. Dabei schien wieder ausschlieBlich das 

Rindenparenchym von EinfluB. SCHWARZ unterscheidet beziiglich dieses 
hochinteressanten Zusammenhanges zwischen Nebennierenrindenfunktion und 

Genitale, des "interrenaI-genitalen Syndroms" 3 Typen: 1. Gleich- oder 
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gegengeschlechtliche Friihreife, 2. Virilismus, 3. reine Intersexualitat ("Pseudo­
hermaphroditismus") mit interrenaler Hyperplasie oder Geschwulst. Nach 
SCHWARZ wirken die Keimdriisen nicht unmittelbar auf den Haarwuchs usw. 
als Erfolgsorgan, sondern auf dem Umwege tiber die Nebennieren. Wenn nun 
die Nebennieren primar fortschreitend erkranken (einfache Hyperplasie oder 
Gewachs), dann werden sie dieselbe Leistungssteigerung zeigen, welche sonst 
erst durch die reifenden Keimdriisen ausgelOst wird. Die ursachliche Bedeutung 
der Nebennieren ist durch die operativ gebesserten Falle (GAuDIER, Beizwischen­
nierentumor des Ligamentum latum, COLLETT) bewiesen, bei welchen auf Ent­
fernung des Nebennierengewachses hin die Erscheinungen der geschlechtlichen 

Abb.93. Yom selben Fall wie Abb.90. UbersichtsbUd der Keimdruse bei schwacher 
Lupenvergr6Jlerung (ZeiJl Planar 50 mm). UberstiIrzte FollikelbUdung. 

Frtihreife zuriickgingen. SCHWARZ versucht alle Formen des interrenal-genitalen 
Syndroms in eine Abhangigkeit von der Interrenalhyperplasie zu bringen und 
findet die Erklarung, "daB tibermaBige Rindentatigkeit auf die geschlechts­
bestimmenden Genkomplexe des Chromosomenbestandes derart einwirke, daB 
der an das x-Chromosom gebundene Faktor in seiner Wirkungsfahigkeit beein­
trachtigt wird, sei es durch Abschwachung seiner selbst oder durch Steigerung 
des entgegengesetzten Widerstandes" . Mit anderen Worten: die abnorme Tatig­
keit der Nebenniere kann schon beim Fetus die Entwicklung der Geschlechts­
organe beeinflussen und Zwitterformen erzeugen. Dauert ihr EinfluB tiber das 
Fetalleben hinaus fort, dann kommt es bei entsprechender Starke dieses Ein­
flusses zur genitalen Friihreife. Man kann sich - auf unsere Falle angewendet 
- - vorstellen, daB bei dem 2. Fall wahrend des Fetallebens unter dem Ein£luB 
der machtig gesteigerten Nebennierenfunktion die ursprtinglich weiblich be­
stimmte Anlage nach der mannlichen Richtung ausgestaltet, der Sinus urogeni­
talis zum Rohre geschlossen und sogar die Entwicklung der Prostata zu einem 
umfanglichen Organ begiinstigt wurde. Der fortdauernde Ein£luB hatte im 
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postfetalen Leben die geschlechtliche Friihreife zur Folge. Der erste Fall wiirde 
dann sozusagen eine abgeschwachte Form dieses hormonalen Einflusses dar­
stellen, der hier Vermannlichung des AuBeren bei vorhandener zwitteriger 
Verbildung der auBeren Geschlechtsteile erzielte. 

2. Hermaphroditismus femininus tubularis. 
Diesem miiBten aIle :Falle zugerechnet werden, wo trotz Vorhandensein von 

Eierstocken, also bei weiblichen Individuen, die beim Manne aus dem W OLFF­
schen Gang entstehenden Organe, also die ableitenden Samenwege, ausgebildet 

Pro 

Abb.94. Vom selben Fall wie Abb. 90. Aus einem Querschnitt durch die Prostata. Lupenver­
groJ3erung (Planar 50 mm). Reichliche Prostatadrusen (Pr.), die Querschnitte der Vagina (Vg.) 

und Urethra (Ur.) sichtbar. 

sind. In Wirklichkeit sind aber beim weiblichen Hermaphroditismus diese dem 
GARTNERschen Gange entsprechenden Abschnitte immer nur rudimentar ent­
wickelt und unterscheiden sich nicht von solchen Rudimenten, wie sie bei sonst 
normal entwickelten weiblichen Geschlechtsorganen beobachtet werden. 1m 
Gegensatz zu der groBen Haufigkeit von Resten GARTNERScher Gange beim 
normalen weiblichen Individuum (RIEDER) sind sie beim weiblichen menschlichen 
Scheinzwitter nur sehr selten beschrieben worden. KOLISKO betont, daB in den 
wenigen Fallen, die als tubularer weiblicher Hermaphroditismus aufgefaBt 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VI/3. 10 
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worden sind, of£enbar "ein ganz anderer Grund der Persistenz des W OLFFschen 
Ganges vorlag, als ein EinfluB des dem geschlechtsbestimmenden Faktor ent­
gegengesetzten Geschlechtsfaktors" und daB fast kein in dem Schrifttum zum 
Pseudohermaphroditismus femininus internus bzw. completus gezahlter Fall 
einer naheren Kritik standhalten kann. 

1m Falle TANGLS, wo bei norma1en ii.uBeren Geschlechtsteilen und bikornem Uterus der 
Harnleiter der linken verlagerten und atrophischen Niere in einen GARTNERschen Gang 
einmiindete, war dieser offenbar nur wegen des abnormen Ursprunges des Ureters erhalten 
geblieben. Der Fall BAUDELOCQUE (zit. v. NEUGEBAUER, Beob. 120) lieB die Persistenz 

Abb.95. Yom selben Fall wie Abb. 90. Prostatagewebe bei starkerer VergroJlerung (Optik: ZeiJl 
Obj. C., Ok. 2). 1m stroma viel glatte Muskulatur erkennbar. 

des W OLFFschen Ganges durch dessen Einmiindung in das Uteruskollum erklaren. Ahnlich 
Fall KOEBERLE (NEUGEBAUER, Beob. 536). Auch das Vorhandensein einer Prostata lii.Bt 
nicht von einem Hermaphroditismus femininus completus sprechen, da diese auf Grund 
ihrer Entwicklung vom Sinus urogenitalis nicht den inneren Geschlechtsteilen zugerechnet 
werden darf. Deshalb ist auch nach KOLISKO der Fall MANEC und BOUILLAUD nur als 
auGerer Hermaphroditismus aufzufassen. Ebenfalls erscheint der Fall DECRECCHIO, wo 
Samenblasen und Ductus ejaculatorii vorhanden gewesen sein sollen, betreffs seiner Zu­
gehi:irigkeit fraglich. 

Aus diesen Grunden betrachtet auch KERMAUNER die Aufstellung eines 
weiblichen tubularen Hermaphroditismus als eigene Gruppe nur "als ein Zu­
gestandnis an eine sehr verbreitete Anschauung". Er meint, daB, wenn man so 
eine Gruppe uberhaupt aufstellen wollte, man das ganze Schrifttum des Erhalten­
bleibens des W OLFFschen Ganges sowie des einfachen oder iiberzahligen abnorm 
miindenden Harnleiters hier anfiihren muBte. Der Einwurf BENDAB wurde schon 
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oben erwahnt, demzufolge der WOLFFsche Gang erst sekundar in Beziehung 
zur Keimdriise tritt, ebenso wie der Sinus urogenitalis. "Zahlt man jede Per­
sistenz des W OLFFschen Ganges schon als andersgeschlechtliches Merkmal, so 
kommt man zu einer allzu weitgehenden Verwischung des mannlichen und 
weiblichen Wesens, die ja vielleicht spekulativ recht interessant, aber doch 
praktisch unhaltbar ist. Es hat so wenig Wert, wie wenn man samtliche Manner 
wegen ihres Utriculus prostaticus als Hermaphroditen bezeichnen wollte" 
(KERMAUNER). 

D. Hermaphroditismus glandularis. 
(Z witterdriise-Ovotestis-Testovarium. ) 

Der Hermaphroditismus glandularis ist weitaus die seltenste Form und durch 
das gleichzeitige Vorhandensein von mannlichem und weiblichem Keimdriisen­
gewebe in demselben Individuum gekennzeichnet, wobei auch die sekundaren 
Geschlechtsmerkmale des Korpers vermengt vorhanden sein sollen. KERMAUNER 
hat diese von KOLISKO gegebene Umschreibung des Begriffes als den gelaufigen 
Vorstellungen am besten entsprechend iibernommen, mochte aber nur ein- und 
doppelseitigen glandularen Hermaphroditismus unterschieden wissen, den von 
KOLISKO auch angenommenen lateralen jedoch streichen, so daB also nur von 
ein- oder beidseitigem Ovotestis zu sprechen ware. 

Nach KOLISKO ware der Hermaphroditismus glandularis lateralis ebenso zu 
di££erenzieren, wie ihn KLEBS aU£faBte: eine Seite Hoden, andere Eierstock; 
Geschlechtsgange und auBere Geschlechtsteile teils nach der mannlichen, tells 
nach der weiblichen Richtung differenziert. KOLISKO fiihrt hier als einwandfrei 
nur den Fall von PHOTAKIS an, den Fall WRANY-OBOLONSKY halt er fiir zweifel­
haft. KERMAUNER lehnt beide Falle abo 

Bei WRANY (nachuntersucht von OBOLONSKY) wurde links ein Eierstock, rechts ein 
Hoden festgestellt. Rechts war der WOLFFsche, links der MULLERsche Gang starker aus­
gebildet. KERMAUNER vermutet auf Grund des jetzt noch zu iibersehenden Materials, daB 
links ein Ovotestis vorgelegen habe, und sieht den Fall als weiblich mit linksseitigem Ovo­
testis und entsprechender Asymmetrie der MULLERSchen Gange an. PHOTAKISS Fall, der 
vom Autor als "Hermaphroditismus verus lateralis masculinus dexter" bezeichnet wird, 
zeigte rechts einen Hoden ohne Samenbildung, links einen Eierstock, in welchem sich nur 
Primarfollikel fanden. KERMAUNER halt den Befund an dem Hoden fUr nicht einwandfrei 
und glaubt, daB es sich auch auf dieser Seite um einen Ovotestis gehandelt habe bzw. um 
einen Hoden, dem lateral ein kleiner Eierstockrest auf~aB. 

Beim Menschen wurde der Ovotestis ein- oder beidseitig beobachtet. Als 
beidseitig fiihrt KERMAUNER nur den Fall von KLEINKNECHT an; von Tieren 
die FaIle MAYER, GARTH, BECKER, PICK, KREDIET. Die meisten FaIle scheinen 
beim Menschen doch nur eine Korperseite betroffen zu haben, oder aber, es 
wurde nur eine Seite untersucht (KERMAUNER). KOLISKO bedauert ebenfalls, 
daB nur in einem Fall (SALEN) das Verhalten der Geschlechtsdriisen beider 
Seiten genau bekannt ist, also nur dieser Fall als einseitig ganz sicher stehe. 
Vielfach wurde auch nur gelegentlich Herniotomie eine Keimdriise untersucht 
und dann als Zwitterdriise erkannt. 

Uber Beobachtungen an Saugetieren wurde schon vor fast 100 Jahren 
berichtet (z. B. MAYER, bei der Ziege). Viele Befunde sind auch hier unvoll­
standig, namentlich was die histologische Untersuchung anbelangt. Nicht so 
selten scheint glandularer Hermaphroditismus beim Schwein zu sein (SAUER­
BECK). Dabei kommt auch hier offenbar niemals eine vollstandige Trennung 
von Hoden und Eierstock vor, sondern beiderlei Keimdriisengewebe ist in 
einer Zwitterdriise vereinigt (Zusammenstellung der Kasuistik bei KERMAUNER). 

Nach dem Aufbau der Driisen sind zwei Typen zu unterscheiden, ein 
wei blicher, bei dem ein groBerer Teil von Eierstockgewebe beigestellt wird 

10* 
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(sog. Testovarium, nur im Falle SALEN sichergestellt), und ein mannlicher 
(Ovotestis), bei welchem das Hodengewebe iiberwiegt und das Ovarialgewebe 
nur einen kappenartigen Anhang darstellt. In beiden Fallen ist die andere 
Geschlechtsdriise, je nachdem ein Testovar oder Ovotestis vorliegt, ein Ovarium 
oder ein Hoden. Ober aber, es konnte auf der anderen Korperseite auch wieder 
ein Ovotestis vorhanden sein, wie KERMAUNER vermuten mochte (doppelseitiger 
glandularer Hermaphroditismus). Die topographischen Beziehungen der beiden 
Anteile der Zwitterdriise scheinen ganz bestandige zu sein. 1m Falle SALENB 
lag der ovarielle Teil seitlich gegen das Fimbrienende zu; bei den Fallen von 
Ovotestis lag er immer am kranialen Pol des Hodens, etwa in der Gegend der 
ungestielten Hodenhydatide. Nach MEIXNER solI dies Verhalten iibereinstimmen 
mit der Tatsache, daB die erste Anlage der beiden Driisen raumlich und zeitlich 
getrennt ist (JANOSIK). Beim weiblichen wahren Zwitter (Testovar) scheinen, 
soweit der Fall SALENB einen SchluB gestattet, nur die weiblichen Geschlechts­
gange ausgebildet zu sein, die Scheide dann entsprechend der Verunstaltung 
der auBeren Geschlechtsteile im distalen Abschnitt eingeengt. Bei dem mann­
lichen Typns sind die mannlichen Gange ausgebildet, ein Eileiter kann gelegent­
lich vorhanden sein, ebenso anscheinend auch Uterus und Vagina, da bei solchen 
Zwittern iiber Menstruation berichtet wurde. 

Kasuistik der Ovotestisfalle: 
1. SALEN (von PICK nachuntersucht): 43jahriges Individuum, das als Frau lebte. 

Myomati;iser Uterus und Adnexe exstirpiert, Tuben und Bandapparat normal. Links 
kleines hockeriges Ovar mit GRAAFschen Follikeln, rechts ZwitterdriIse. Deren Ovarial­
teil grobhOckerig, gelblich, derb, mit GRAAFschen Follikeln und Eizellen in spindelzelligem 
Stroma. Hodenteil oberflachlich glatt, mit wei13licher Albuginea; Parenchym locker und 
braungrau, wei13lich septiert, mikroskopiech Samenkanalchen und im Stroma reichlich 
Zwischenzellen mit Pigment. Kanalchengrundmembran verdickt, mit vermehrten elastischen 
Fasern, im Epithel nur StiItzzellen vorhanden, keine Samenzellen. Menstruation seit dem 
17. Lebensjahr, weiblicher Habitus. Statt Klitoris 5 em langes Glied mit haselnuBgroBer 
Glans. Labien normal, getrennte Mundung ven Harnrohre und Scheide. Diese sehr 
eng, 8 em lang sondierbar. 

2. GARRE-SIMON: 20jahriges Individuum, als Mann erzogen. 4 em langes Glied mit 
gespaltenem leeren Skrotum, zwischen dessen Halften die HarnrOhrenoffnung. Herniotomie 
rechts, daselbst im Bruchsack ein kirschgroBer hellgelbbraunlicher Korper mit erbsengroBem 
wei13lichen derberen Knoten am oberen Pol. Keilexzisicn aus beiden Teilen, im ersteren 
nicht funktionstiIchtiges Hodenparenchym mit ziemlich reichlichen Zwischenzellen, im 
anderen Eierstockgewebe mit gut entwickeltem Stroma und Primordialfollikeln. Rechts 
durch den Leistenkanal eine Tube vorziehbar, zwischen dieser und der Keimdruse ein 
flacher Nebenhoden (?), Mammae weiblich, vom 17. Jahr an Menstruation. Habitus auch 
sonst mehr weiblich, ebenso Schambehaarung. 

3. UFFREDUZZ~: 7jahriger Zwitter, 3-4 em langer Penis mit Hypospadie, Scrotum 
fissum, weibliches AuBere. Rudimentare kleine Labien. Rectal Prostata tastbar. Charakter 
knabenhaft. Herniotomie rechts, am oberen Pol des exstirpierten Hodens wei13liche Ver­
dickung der Albuginea, in dieser Eizellen, Follikel; im Hoden keine Zwischenzellen. Neben­
hoden und Eileiter vorhanden. 

4. GUDERNATSCH: 40jahriges Individuum, fur ein Weib gehalten. Hypospadie, Nymphen 
vorhanden. Blind endende Scheide. Keine Menses. Operative Entfernung einer Geschwulst 
der rechten Leistengegend, die sich als Hoden und Nebenhoden erweht. Am oberen Pol 
zwischen Hoden und Nebenhodenkopf ein 3: 2: 2 mm groBes Knotchen in eine Zyste ein­
geschlossen. Mikroskopisch daselbst typisches Ovarialstroma mit einschichtigem zylindri­
schen oder kubischen Epithelbelag, in welchem einige groBere Zellen als Primordialeier 
angesehen wurden. 

(Dieser Fall nach KERMAUNER fraglich. Nach Ansicht des Verfassers konnte auch ein 
in zystischer Form umgestaltetes Fimbrienende mit groBen hellen Zellen im Epithel vor­
liegen, wie solche im Tubenepithel haufig sind). 

Als glandularer doppelseitiger Hermaphroditismus: 
5. KLEINKNECHT: 11 jahriges Kind, als Madchen erzogen, Charakter knabenhaft. Bei 

Herniotomie Uterus und Adnexe im Bruchsack gefunden. Keimdrusen von ASCHOFF 
untersucht: Unreifes Hodengewebe mit nur gleichartigen Zellen in den Kanalchen, ober­
flachlich Eierstockgewebe mit Primordial- und wachsenden Follikeln. ASCHOFF erwagt 
die Frage, ob wirklich eine Zwitterdruse vorliege, oder ob die hodenkanaIchenahnlichen 
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Gebilde aus dem Rete ovarii bzw. Markstrangen durch Wucherung entstanden seien, ent­
scheidet eher fiir Zwitterdriise. 

6. POLANO-DAUBE: 24jahriger Schneider. Mit 31/ a Jahren Hypospadieoperation. Seit 
dem 20. Jahr Menses. Operation wegen Rundzellensarkom hzw. Chorionepitheliom der 
rechten Keimdriise. Links Eierstock mit Follikeln und einer Corpus-luteum-Zyste, sowie 
Corpora fibrosa. Gegen den Hilus zu eine 3 mm im Durchmesser haltende Insel aus mit 
Epithel ausgekleideten Kanalchen. 1m Epithel zum Teil groBere Zellen. Dazwischen 
Epithelstrange ohne Lichtung mit hyaliner Basalmembran und fetthaltige Zwischenzellen, 
die Markstrangen und weiter dem Rete ovarii entsprechen diirften. Rechts kein Keim­
dxusengewebe auffindbar. 

7. Fall MOOTS (angef. bei KERMAUNER): Erst Menses, dann Aussetzen derselben und Haar­
wuchs. Operation: normale Geschlechtsteile, rechts Eierstock, links Ovotestis. Nach der 
Operation schwindet der Haarwuchs. 

8. BRIAu, LACASSAGNE und LAGOUTTE: Hypospadie. Rechts skrotumahnliche, links 
labiumartige Hautfalte. Uterus mit Tuben. Samenleiter. Keimdriise jederseits mit 
ovarialem und testikularem Anteil (angef. bei KERMAuNER). 

9. BERBLINGER: 21jahriges Individuum. Menses seit dem 16. Jahr, Bartwuchs seit 
dem 12. Jahr. 1m rechten Labium walnuBgroBer Ovotestis mit Follikeln und einem Corpus 
luteum. Daneben Kanalchen mit Spermatogonien, keine Samenbildung. 

Aus jiingster Zeit stammt der von GOEDEL beohachtete und eingehend untersuchte 
Fall von Ovariotestis. Der Trager der MiBbildung war 26 Jahre alt und als Friseurgehilfe 
tatig, hatte sich aIs Mann gefiihlt. Durftige Behaarung, am Genitale nach mannlicher Art. 
Hypospadia penis scrotalis. Prostata rein fibromuskular, Samenblasen fehlend, mehrere 
Zentimeter lange Vagina mit Miindung am Colliculus urethralis. Spindelformiges Uterus­
rudiment mit links hinsichtlich Form und GroBe gehOrig ausgebildeten Adnexen(Tube 
und Ovarium), rechts tubenahnliches Gebilde mit pflaumengroBer annahernd kugeliger 
Keimdriise. Letztere aus 2 Teilen aufgebaut, an der Peripherie mehr dunkel, zentral heller. 
Mikroskopisch neben Ovarium (typisches Stroma, Primordialfollikel, reifende und ruck­
gebildete Follikel) Hodengewebe, teils nur in schattenhaften Umrissen, teils mit deutlicher 
Lichtung und mehrreihigem Epithel der Kanalchen, reichlich Zwischenzellen, deutliches 
Rete testis. 

Nach KERMAUNER handelt es sich bei den Fallen von Ovotestis stets um 
Vorhandensein von Eierstockgewebe. In der Mehrzahl der FaIle zeigte das eine 
Ovarium normales Verhalten, die andere Keimdriise enthielt ebenfalls Ovarial­
gewebe, oft nur in sehr geringem MaBe, dann aber auch kann solches in der 
Zwitterdriise gelegentlich vorherrschen, weshalb die Teilung der FaIle in Ovo­
testis und Testovarium (KOLISKO, POLANO) berechtigt erscheint. Das ubrige 
Gewebe der Keimdriise hat dann die Struktur eines atrophischen Hodens, wie 
er z. B. bei abdominalem oder inguinalem Kryptorchismus ge£unden wird. 

Die inneren Geschlechtsteile sind weiblich, meist in der Entwicklung etwas 
zurUckgeblieben, die Scheide eng; die auBeren Geschlechtsteile verbildet, das 
Glied wie bei Hypospadie. Das Aussehen weiblich, die Psyche weiblich ein­
gestellt, "beides mit indif£erenten Zeichen gemischt" (KERMAUNER). Menstru­
ation scheint in den meisten Fallen vorhanden zu sein. Nach SAUERBECK, PICK, 
KERMAUNER handelt es sich tatsachlich um gleichzeitiges Bestehen von Hoden 
und Eierstockgewebe in dem selben Organ. In den Fallen von PICK, POLANO, 
BERBLINGER sollen die Hodenkanalchen auch Spermatogonien enthalten haben. 
Dementsprechend scheinen in den Eierstockanteilen der Zwitterdriisen nur 
Primordialfollikel (auch nackte Eizellen ohne Follikelepithel) und nur ganz 
selten groBere Follikel und Corpora fibrosa vorhanden zu sein. "Je kleiner 
der Eierstockanteil, desto geringer die Zahl und die Ausbildung der Eizellen. 
Man konnte den Satz vielleicht richtiger umdrehen" (KERMAUNER). 

Die Eizellen sind als solche nicht zu verkennen und deswegen scheint die 
Anwesenheit eines Eierstockanteiles in den Drusen nicht zu bezwei£eln. Sind 
nur nackte Eizellen vorhanden, so spricht PICK von "vegetativer" Form des 
Ovotestis, haben die Zellen eine Epithelhulle, von "germinativer". In dem 
oben (S. 132) erwahnten Fall von tubularem Hermaphroditismus wurden beide 
Keimdriisen in ihrer Gesamtheit an Serien untersucht, doch £ehlte Eierstock­
gewebe. Es wurde aber die Anwesenheit eines groBzelligen Abschnittes am 
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Hilus eines Hodens erwahnt, der im ersten Augenblick den Eindruck von einem 
Ovarialrudiment gemacht hatte. Die Zeilen sahen aus wie nackte Eizellen; 
erst die genauere Untersuchung machte ein akzessorisches Zwischennieren­
knotchen wahrscheinlich, obwohl der Aufbau von einem solchen einigermaBen 
abweicht. Die vollkommene Untersuchung der hier besprochenen weiblichen 
Scheinzwitter ergab nur Ovarialgewebe, insbesondere auch an den beiden Polen 
und am Hilus der Keimdriisen. Was oben bei dem 1. Fall (S. 141) iiber Zwischen­
zellen innerhalb des letzteren gesagt wurde, spricht unseres Erachtens nicht 
dafiir, daB es sich urn echte LEYDIGSche Zellen in einem Hodenrudimente 
handelte. Die hyalinisierten Kanalchen nicht unahnlichen Gebilde am Hilus 
in der Nahe der Zwischenzellanhaufungen halten wir groBtenteils fiir verodete 
BlutgefaBe, obwohl stellenweise die Ahnlichkeit mit verodeten Samenkanalchen 
sehr groB war. Die Anordnung in der Tide des Organs hatte dem Faile von 
KLEINKNECHT entsprochen, auch was die starkere Ausbildung des Rete ovarii 
anlangte. Die Zwischenzellen selbst sind fUr die Hodennatur des umgebenden 
Gewebes nicht beweisend, da sie sich auch auBerhalb des Ovarialgewebes finden 
(A. KOHN), ahnlich wie sie von VEROCAY, Verfasser, KYRLE u. a. auBerhalb 
des Hodens, zum Teil sogar weitab von diesem im GefaBstiel und im Nebenhoden 
angetroffen wurden. 

Zweifeilos sind die hier als Zwischenzellen bezeichneten Gebilde dasselbe, 
wie jene, die von A. KOHN als "extraglandulare" solche, von BERGER als 
"sympathikotrope Zellen" mit neurokriner Funktion, von NEUMANN als "fremd­
artige Zellen im Eierstock" beschrieben wurden. Auffallend muB wirken, daB 
sie sich gerade bei einem Scheinzwitter in groBerer Menge finden. Verfasser 
mochte auf Grund der Tatsache, daB diese Zellen sich in nichts unterscheiden 
von jenen, die er und schon friiher VEROCAY im GefaBstiel des Hodens namentlich 
bei Atrophie antraf, an der Gleichheit beider Zell£ormen festhalten und ihr 
Vorkommen mit Stoffwechselvorgangen in den Keimdriisen in Zusammenhang 
bringen. 

Die Diagnose des Hodenanteiles der Zwitterdriisen erscheint wesentlich schwie­
riger zu sein. Gerade in solchen Fallen scheinen adenomahnliche Wucherungen des 
Rete ovarii und der Markstrange nicht selten vorzukommen. Es wurde z. B. auch 
oben in der Beschreibung des zweiten eigenen Falles von weiblichem Scheinzwitter 
(S. 141) betont, daB das Rete ovarii ganz besonders schon auf der rechten Korper­
seite entwickelt war; und deshalb ist es durchaus nicht unwahrscheinlich, daB bei 
Riickbildung solcher Reteabschnitte durch Auftreten von Hyalin nach auBen 
yom Epithel gelegentlich Bilder zustande kommen konnen, welche eine sehr 
weitgehende Ahnlichkeit mit verodenden Hodenkanalchen besitzen. So mochten 
wir auch annehmen, daB bei dem ersten der beiden FaIle (alte Frau) ein Teil 
der hyalinen Strange in der Tiefe der Ovarien solchen verodeten Kanalchen­
abschnitten bzw. Markstrahlen seine Anwesenheit verdankt. Die Ausbildung 
des Rete ovarii unterliegt ja schon normalerweise groBen Schwankungen 
(R. MEYER). Die eigenartige Machtigkeit dieser Reteformationen bei den 
Zwitterdriisen erinnert an die oben erwahnte "adenomahnliche Wucherung" 
des Rete testis am kryptorchen Hoden. Mehr geschwulstahnlich abgegrenzte 
solche Bildungen wurden unter anderem von PICK und SCHICKELE im Eierstock 
beschrieben, die aus ihrer Anwesenheit auf eine hermaphroditische Natur solcher 
Keimdriisen schlieBen wollten. Eine Ansicht, die heute allgemein abgelehnt 
ist (KOLISKO). Jedenfalls diirfen derartige Bilder nicht ohne weiteres als Hoden­
kanalchenreste gedeutet werden. 

Auch das Vorhandensein der lipoidhaltigen Zwischenzellen in der Nachbar­
scha£t von "Hodenkanalchen" ist gieichfalls nicht dafiir beweisend, daB tat­
sachlich mannliches Keimdriisengewebe hier vorliegt, wie schon oben ausgefiihrt 
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wurde. KERMAUNER verweist in diesem Zusa.mmenhang auch auf die FaIle von 
BLAm·BELL und THALER, wo in einem hyperplastischen Eierstock und in einem 
Ovarialkystom in der Umgebung von Markstrangen und reteahnlichen Wuche­
rungen reichliche Lager von Zwischenzellen ge£unden wurden. Bei THALERS 
Patientin fand sich eine groBe Klitoris und Bartwuchs. "Der zeitlich sehr 
beschrankte Effekt der Zwischenzellen, eine ganz voriibergehende Maskulierung, 
mag dem fast geschwulstartigen Wachstum dieser Zell£ormen zuzuschreiben 
sein" (KERMAUNER). In beiden Fallen war von Hodenkanalchen nichts vor· 
handen. Auch im oben erwahnten FaIle KNERINGER und LouRos fanden sich 
ebenfalls ziemlich reichliche Rete· und Markstrahlenkanalchen bei der 74jahrigen 
Fra.u mit tubularem und auBerem Hermaphroditismus. 

KREDIET sah in dem Ovotestis einer Ziege mehrmals einzelne groBe Zellen 
(Eizellen 1) in der Lichtung eines Kanalchens. KERMAUNER mochte glauben, 
daB es sich hier nicht um Hodenkanalchen handle, da man sonst fUr die An­
wesenheit der groBen Zellen keine Erklarung fande, und vermutet eher gewucherte 
Markstrangkanale, bei welchen die groBen Zellen minderwertige "von vorn· 
herein in ihrer Determinierung, etwa in ihrem Chromosomenbestand, geschadigte 
Keimzellen darstellen". Doch ware vielleicht hier an einen Fall von MEIXNER 
zu erinnern, wo bei einem Kinde gelegentlich Laparotomie zwecks Geschlechts· 
bestimmung ein kleines Stiick einer Keimdriise ausgeschnitten worden war. 
Die Operation hatte das Vorhandensein eines Uterus mit Adnexen ergeben. 
die Keimdriisen waren nach Art von Eierstocken gelagert. Das ausgeschnittene 
Stiickchen bestand aus stark unterentwickeltem Hodenparenchym, die An· 
ordnung der Kanalchen war da bei in gewohnlicher Weise radiar. In einzelnen 
Kanalchen fanden sich ahnliche groBe einkernige Zellen. Auch diese Zellen 
waren unzweifelhaft als Abkommlinge vom Samenepithel anzusehen und ent· 
sprachen jenen, die man, wie Verfasser sah, nicht allzu selten bei Hoden· 
atrophie (auch beim Tiere) findet. Auch vielkernige solche Zellen mit zahlreichen 
kleinen chromatinreichen Kernen kommen vor und sind verschieden von den 
im Nebenhoden haufigen von WEGELIN so genannten Spermatophagen. 
KERMAUNER halt es fUr moglich, daB ein Teil der Urgeschlechtszellen nach 
der einen, ein anderer irgendwie geschadigter Teil nach der anderen Richtung 
auswachst, also ein richtiger organischer Ovotestis entstehe, doch ist eine der­
artige Auffassung durch die heute vorliegenden Befunde noch nicht recht zu 
stiitzen. 

Ahnlich wie bei manchen Fallen von beidseitigem Fehlen der Keimdriisen 
ist oft auch beim Hermaphroditismus eine bestimmte Aussage iiber das Ge­
schlecht nicht moglich, da der Mangel an sicher erkennbaren Geschlechtszellen 
auch bei der histologischen Untersuchung Schwierigkeiten machen kann. 
KERMAUNER fiihrt hier z. B. die bisher als Pseudohermaphroditismus femininus 
gedeuteten FaIle von VIRCHow.LITTEN, GUNKEL, ENGELHARDT, BLOM.HoWITZ, 
SWINARSKI, FIBIGER (Fall 1) an; von Pseudohermaphroditismus masculinus 
WILL, CRAMER·MEYER·KLEBS, SCHMORL, LILIENFELD, HENGGE, KEUSSLER. In 
den 4 letzten Fallen halt KERMAUNER es fUr moglich, daB auf einer Seite ein 
Ovotestis mit sehr kleinem Ovarialteil vorhanden war, weil nach dem Befund 
nur eine Seite ausgesprochen einem Hoden glich, die Keimdriise der anderen 
Seite ovariumahnliches Stroma ohne Geschlechtszellen zeigte. Diese FaIle wurden 
von TARUFFI als neutraler Hermaphroditismus, von ORTH als Hermaphro. 
ditismus anceps bezeichnet. Auch die Tatsache, daB bei den sekundaren Ge· 
schlechtsmerkmalen in den Ovotestisfallen die weiblichen Merkmale stark her· 
vortraten, spricht nach KERMAUNER dafiir, daB es sich in allen Fallen in der 
Hauptsache nur um einen verbildeten Eierstock handelte. Jedenfalls wird 
immer eine vollstandige Untersuchung der ganzen Keimdriisen an Serien· 
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schnitten notwendig sein, um den oft recht kleinen Ovarialteil nicht zu iiber­
sehen. Nachtraglich aus den Krankengeschichten unerklart gebliebener FaIle 
auf das Vorhandensein einer Zwitterdriise zu schlieBen, wie das KOLISKO vor­
schlug, halt KERMAUNER fUr nicht sehr zweckmaBig. 

Entstehung des Hermaphroditismus. 

Verfolgt man die Reihe der tierischen Lebewesen von den niedrigsten bis 
zu den hochstorganisierten, so zeigt sich, daB je hoher die Stufe der betreffenden 
Tierart ist, Zwitterbildungen immer seltener werden (vgl. z. B. MEISENHEIMER). 
Bei niederen Tieren (Hydra) kommen neben den getrennt geschlechtlichen 
(gonochoristischen) hermaphroditische Individuen haufig vor. Ebenso haben 
noch manche Schnecken und Muschelarten sowie Wiirmer gelegentlich oder 
immer Zwitterformen. Von den Arthropoden sind in erster Linie Insekten zu 
erwahnen, bei denen sich ein mehr oder minder verkiimmerter Hermaphroditismus 
nicht so selten findet. Durch systematische Ziichtung gelingt es sogar, solche 
intersexuelle Kiimmerformen bei entsprechender Kreuzung verschiedener Rassen 
derselben Art regelmaBig in einem bestimmten Prozentsatz zu erhalten (Lyman­
tria dispar - GOLDSCHMIDT, Drosophila - MORGAN). Nach MEISENHEIMER 
solI bei Fischen (Myxine, Serranus) Selbstbefruchtung der ausgestoBenen Eier 
vorkommen. Eine Art Zwitterdriise mit Eizellen im vorderen Abschnitt der 
mannlichen Keimdriisen findet sich bei manchen Knochenfischen. fiber Herm­
aphroditismus bei Urodelen liegen Beobachtungen bei Tritonen, in einem Fall 
auch beim Salamander (KOLMER) vor. Mehr Interesse bieten die Anuren. Wir 
verweisen hier nur auf die schon lange bekannten sog. PFLUGERSchen 
Hermaphroditiden, indifferente Jugendformen von Froschen, die sich neben 
normalen Mannchen und Weibchen in einem recht groBen Prozentsatz bei 
manchen Arten finden und sich spater aus der intermediaren Form in Mannchen 
umwandeln (z. B. WITSCHI). Das BIDDERsche Organ der Kroten, welches sich 
mit Ausnahme von Bufo vulgaris nur bei Mannchen am vorderen Ende der 
Keimdriise findet, diirfte einen verkiimmerten Eierstock darstellen (STIEVE). 
Richtige Zwitter sind bei Kroten selten. Bei Vogeln und Saugetieren findet 
sich Hermaphroditismus nur ganz ausnahmsweise und stellt hier, wie beim 
Menschen, einen Kiimmerzustand dar, der "in gewissem Sinne auf die urspriing­
liche Indifferenz hindeutet" (KERMAUNER). Dies erscheint grundsatzlich wichtig. 

Die Entstehungsgeschichte des Einzelwesens zeigt immer wieder, daB auch 
beim hochstorganisierten Saugerembryo sich zunachst eine dem Untersucher 
indifferent erscheinende Anlage der Geschlechtsorgane findet, die sich dann 
nach der einen oder anderen Richtung dif£erenziert, wobei gewisse Organe des 
anderen Geschlechtes, welche in rudimentarer Form erhalten bleiben (Utriculus 
prostaticus, Parovarium usw.) auf die urspriinglich doppelgeschlechtliche Anlage 
auch beim erwachsenen Tiere hindeuten. Der verwickelte Gang der Keimes­
entwicklung ergibt also die Moglichkeit, daB gelegentlich auch beim Menschen 
Individuen entstehen mit einer scheinbar zufalligen Vergesellschaftung von 
somatischen und psychischen Merkmalen beider Geschlechter (HALBAN). Fiir 
diese FaIle von Sexus anceps lehnt KERMAUNER unter Hinweis auf die haufige 
Vergesellschaftung mit Entwicklungsfehlern in benachbarten Organen (z. B. 
iibergroBe Harnblase bei Persistenz des Sinus urogenitalis, Blasendivertikel, 
Harnleiterverdoppelung, Nierendystopie oder -aplasie u. a.) jede einheitliche 
Ursache oder GesetzmaBigkeit in der Entwicklung ab. Er ist geneigt, anzu­
nehmen, daB es sich beim Sexus anceps des Menschen um eine Vergesellschaftung 
von MiBbildungen handelt, deren Entstehung mehr zufallig und ohne Gesetz­
maBigkeit erfolgt; eine Annahme, die durch das auBerordentlich wechselvolle 
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Bild der Einzel£aile bestatigt erscheint. Hemmung auf der einen Seite, ExzeB­
wachstum auf der anderen oder beides nebeneinander in geradezu unerschOpf­
licher Mannigfaltigkeit finden sich immer wieder. SAUERBECK sieht im mensch­
lichen Hermaphroditismus eine MiBbildung besonderer Art, die bedingt ist 
durch eine "Unentschiedenheit der Entwicklungstendenz, die normalerweise 
zum mannlichen oder weiblichen Typus fiihrt". L. PICK und MEIXNER neigen 
ebenfalls mehr zu dieser Auffassung des "GesetzmaBigen", was insofern zum 
Ausdruck kommt, als geradezu eine liickenlose Formenreihe von dem Mann 
iiber scheinbar mannliche Individuen mit immer mehr beigemengten weiblichen 
Merkmalen (mannliche Pseudohermaphroditiden, Hermaphroditismus tubularis 
et externus) zum mehr oder minder wahren Hermaphroditen (Zwitterdruse) 
und weiter uber den weiblichen Scheinzwitter mit abnehmendem mannlichen 
Einschlag zum Weibe fiihrt. Diese "Zwischenstufen", die man z. B. bei den 
mannlichen Scheinzwittern besonders schon finden kann (vgl. oben S. 123 f.), 
wurden bereits gelegentlich der Besprechung des Erhaltenbleibens verganglicher 
fetaler Organe ausfiihrlicher erortert und wir haben geradezu als "rudimentarste 
Form des tubularen Hermaphroditismus" jene retrovesikalen Zysten erwahnt, 
die unzweifelhaft auf Reste der MULLERschen Gange zuruckgehen, von welchen 
Anomalien dann eine Reihe uber Falle mit mehr oder weniger ausgedehnt 
erhaltenen Abschnitten solcher Gange bis zum vollkommenen tubularen Herm­
aphroditismus mit Scheide, Uterus und Eileitern, mit oder ohne Verbildung der 
auBeren Geschlechtsteile fuhrt. Gerade die Betrachtung dieser Formen erscheint 
uns wichtig im Zusammenhang mit den Ergebnissen der neueren biologischen 
Forschung. Schon DARWIN hat vermutet, daB jene Storung, welche das fragliche 
Geschlecht hervorruft, auf die doppelgeschlechtliche Erbmasse des ganzen 
embryonalen Keimes zuruckzufuhren sei, welcher Gedanke spater durch die 
Vorstellung abgelost wurde, der Fehler konnte in der Anlage der Keimdriise 
des Fetus selbst liegen. Das schien durch die nunmehr erkannte Bedeutung der 
inneren Sekretion der Keimdriisen erklart. Falle von friihzeitigem Zugrunde­
gehen der Geschlechtsdrusen fiihren ja z. B. beim Manne zum Bild des eunu­
choiden Hochwuchses mit Anderung bzw. Ausbleiben der sekundaren Ge­
schlechtscharaktere (vgl. ALTMANN). Andererseits ist es moglich, durch Entfer­
nung der eigenen und Einpflanzung andersgeschlechtlicher Keimdrusen im 
Tierversuch eine Umstimmung der korperlichen und seelischen Eigenschaften bei 
Tieren (Meerschweinchen) zu erzielen (STEINACH, SAND, LIPSCHUTZ), gleichsam 
kunstliche Zwitter hervorzurufen. Solche Tatsachen schienen fur die hervor­
ragende Rolle der Keimdrusenauch bei der Gestaltung des werdenden Organis­
mus zu sprechen; eine Vorstellung, die mit dem, was wir heute iiber die funktio­
nelle Bedeutung der endokrinen Drusen wissen, gut vereinbarlich ist. Dem 8011-
einigen EinfluB der Keimdrusen in dieser Beziehung widersprechen aber jene FaIle 
von angeborenem Keimdrusenmangel, auf welche oben (S. 17) eingegangen wurde 
und die in erster Linie weibliche Individuen betreffen. Das S. 15 abgebildete, 
von Verfasser seinerzeit obduzierte, von ALTMANN ausfiihrlich beschriebene 
Eunuchoid ist trotz des Fehlens der Keimdrusen als mannliches Individuum, 
die FaIle von angeborenem Ovarialmangel (z. B. die Beobachtung des Verfassers 
S. 17) sind als weibliche Individuen zu werten. Das spricht doch dafiir, daB 
gewisse Faktoren in der Erbmasse vorhanden sein mussen, welche imstande 
sind, das Geschlecht auch ohne Anwesenheit von Keimdrusen oder - richtiger 
gesagt - bei deren friihzeitigem intrauterinen Zugrundegehen zu beeinflussen. 

STEINACHS Lehre von der Pubertatsdruse zufolge sollte das ungeschlechtliche 
Soma durch die Zwischenzellen der Keimdrusen die bestimmte geschlechtliche 
Entwicklungsrichtung erhalten. STEINACH glaubte sich auf Grund seiner Trans­
plantationsversuche zu einem solchen Schlusse berechtigt, doch fand seine 
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Anschauung wenig Anerkennung. Gegen sie spricht in der menschlichen Patho­
logie in erster Linie die Tatsache, daB sich Zwischenzellen, manchmal sogar 
sehr reichlich, bei Eunuchoiden in den hochgradig unterentwickelten und 
atrophischen Hoden finden (z. B. ALTMANN), deren Vorhandensein eher, wie 
Verfasser annehmen mochte, mit der Atrophie der Keimdrusen zusammenhangt. 
Stellt man schon die protektive Bedeutung der Keimdrusen in den Vordergrund, 
dann hat wohl A. KOHNs Annahme mehr fur sich, derzufolge die Urgeschlechts­
zellen bereits geschlechtlich differenziert sind. KOHN hat die NUSSBAuMsche Keim­
bahnlehre in seinem "Bauplan der Keimdrusen" neuerlich in Erwagung gezogen 
und neigt der Ansicht zu, daB die schon sehr friihzeitig erkennbaren Urgeschlechts­
zellen imstande seien, in ihrer Umgebung je nach ihrer geschlechtlichen Diffe­
renzierung die Bildung von Hoden- oder Eierstockgewebe anzuregen. Diese 
Ansicht von der Eingeschlechtlichkeit der Urgeschlechtszellen wird auch von 
KERMAUNER vertreten, doch fehlt fur sie vorlaufig der Beweis. Insbesondere 
scheint es schwer zu erklaren, warum bei den menschlichen Zwittern den 
Urgeschlechtszellen die Fahigkeit mangeln solI, die ubrigen Somazellen nach 
einer bestimmten Richtung zu beeinflussen. Ganz besonders scheint aber gegen 
eine solche hormonale Leitung der geschlechtlichen Entwicklung durch die 
Keimdrusen das Vorkommen des Hermaphroditismus lateralis zu sprechen. "Wie 
sollte es nun verstanden werden, daB von Hormonen, die im Blute kreisen, die 
eine Halfte in weibliche, die andere in mannliche Entwicklungsrichtung drangen 
sollte 1" (MOSZKOWICZ). DaB solche Halbseitenzwitter, wie sie besonders oft 
bei Insekten (Schmetterlingen) beobachtet wurden, gelegentlich auch beim 
Menschen vorkommen konnen, wenigstens was die Differenzierung der Ge­
schlechtsgange betrifft, beweist unsere Beobachtung (S. 127), bei welcher auf 
der rechten Korperseite der MULLERsche Gang zu einer Art Uterushorn und Tube, 
a.uf der linken der W OLFFsche zu einem Ductus deferens differenziert war. Wir 
haben ja den Fall demgemaB als "Hermaphroditismus masculinus tubularis 
lateralis et externus" bezeichnet. 

So werden wir uns mit HALBAN, KOLISKO, MEIXNER der Ansicht anschlieBen, 
daB die Geschlechtsbestimmung in jedem Fall in der Anlage gegeben sei, einerlei 
ob sie eindeutig mannlich oder weiblich ist oder dem Sexus anceps angehort. 
Diese Erkenntnis deckt sich mit den Ergebnissen der neueren biologischen 
Forschung, denen zufolge das Geschlecht in den meisten Fallen im Augenblick 
der Befruchtung festgelegt wird (HARMS). MOSZKOWICZ hat vor einiger Zeit 
versucht, die Hodenretention und die Leistenhernie als Zeichen der Intersexua­
litat zu erklaren und hat dabei die physiologische Theorie der Vererbung von 
GOLDSCHMIDT herangezogen. 

GOLDSCHMIDT konnte schon vor vielen Jahren durch Kreuzung geographisch ver­
schiedener Insektenrassen der gleichen Art intersexuelle Nachkommenschaft erzeugen, 
wobei er den Schwammspinner (Lymantria) besonders geeignet fand. Diese "sexuellen 
Zwischenstufen" sind hier leicht zu erkennen, da die Weibchen wellie, die Mannchen braune 
Fliigel haben und die Farben sich dann entsprechend vermischen. So gibt z. B. die Kreuzung 
japanischer Weibchen mit europaischen Mannchen normale Nachkommenschaft, jene von 
japanischen Mannchen mit europaischen Weibchen in der ersten Generation normale 
Mannchen und intersexuelle Weibchen. Da dieselben Tiere, mit Partnern ihrer eigenen 
Rasse gekreuzt, normale Nachkommenschaft ergeben, war der SchluB naheliegend, daB 
die Eier und Samenzellen dieser Tiere normal sein muBten, und daB die abnorme Ge­
schlechtlichkeit bei Kreuzung mit Partnern fremder Rassen dadurch zustande kame, daB 
die "entscheidenden Stoffe nicht richtig aufeinander eingestellt waren". Ferner zeigte 
sich, daB eine bestimmte Weibchenrasse, mit verschiedenen Mannchenrassen gekreuzt, 
verschiedene Grade von Intersexualitat erzeugt und ebenso eine bestimmte Mannchenrasse, 
mit verschiedenen Weibchenrassen gekreuzt. So ergab sich zwingend, daB hier die Wertig­
keit der geschlechtsbestimmenden Faktoren bei den verschiedenen Rassen ungleich sein 
musse. Beide Geschlechter enthalten in ihrem Chromosomensatz die Faktoren fiIr jedes 
Geschlecht und demgemaB vermogen im Einzelfalle beide Anlagen in Erscheinung zu 
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treten. Der vereinigte mannl~che und weibliche Chromosomenmechanismus wirkt so, daB 
er dem einen Geschlecht ein Ubergewicht iiber das andere verschafft. Diese~.muB natiir­
lich ein bedeutendes sein und das ganze Leben bestehen bleiben. Wird dieses Ubergewicht, 
das epistatische Minimum, unterschritten, so entstehen Intersexe. GoLDSOHMIDT 
denkt bei den geschlechtsbestimmenden Faktoren an eine Art Fermentwirkung, welche eine 
Bildung von Hormonen der geschlechtlichen Differenzierung auslOst. ,,1m Weibchen ver­
lauft die Produktion der weiblichen Hormone schneller aIs die der mannlichen, umgekehrt 
im Mannchen; und die in groBerer Quantitat vorkommenden Hormone beherrschen die 
Differenzierung." Damit scheint die Erkenntnis gewonnen, daB jede Zelle und der 
ganze Organismus doppelgeschlechtlich angelegt ist und daB die Entwicklung 
nach der Richtung des einen Geschlechtes eciolgt, "weil, und nur solange, als die ent­
sprechenden Faktoren des einen Geschlechtes ein Vbergewicht IIaben; daB aber ein Ge­
schlechtsumschwung moglich ist, wenn die geschlechtsbestimmenden Faktoren des anderen, 
bisher unterdriickten Geschlechtes in dem Wettrennen um die Produktion der Geschlechts­
hormone plotzlich schneller vorankommen". GOLDSOHMIDT bezeichnet jenen Punkt der 
Entwicklung, an welchem die Hormone des genotypischen Geschlechtes von jenen des 
anderen Geschlechtes iiberholt und in ihrer Wirkung abgelost werden, als den Drehpunkt. 
DaB es so einen Drehpunkt gibt, zeigt die Betrachtung der intersexuellen Individuen in 
ihren Einzelheiten, da an solchen Tieren verschiedene Teile des Korpers verschieden inter­
sexuell sind. Die Organe werden in bestimmter Reihenfolge intersexuell, und zwar ist 
diese Reihenfolge genau umgekehrt wie die der embryonalen Differenzierung. "Die Organe, 
die zuerst angelegt und differenziert sind, wie die Geschlechtsdrusen, verwandeln sich 
zuletzt und diejenigen, die sich zuletzt differenzieren, wie die Fhigelfarbung, werden 
zuerst verschoben" (GOLDSCHMIDT). 

Darnach ist nach GOLDSOHMIDT ein Intersex ein Individuum, das sich bis 
zu einem gewissen Zeitpunkt als Weibchen (bzw. Mannchen) entwickelt hat 
und von diesem Zeitpunkt seine Entwicklung als Mannchen (bzw. Weibchen) 
vollendet. 

Die fruber erwahnten FaIle von Geschlechtsumwandlung bei Froschen sprechen dafiir, 
daB auch bei hOheren Tieren der Chromosomensatz allein nicht geschlechtsbestimmend 
sain kann, sondern daB andere, wahrscheinlich chemische Reaktionsvorgange mit den 
Ausschlag geben. Bei den hOheren Tieren wird der Vorgang durch das in den Ablauf der 
Reaktion eingeschobene endokrine System kompliziert, wo dann also eigene Organe 
bestimmte Funktionen iibernehmen. DaB ein solcher Umschlag der durch die Befruchtung 
festgelegten "Urgeschlechtlichkeit" (R6sSLE-WALLART) bei Saugetieren bis zu einem 
gewissen Grade moglich ist, zeigen die sterilen Zwillingskalber (TANDLER, KELLER, LILLIE), 
bei denen der weibliche Fetus in seiner "phanotypen" Weiblichkeit beeintrachtigt wird, 
wenn sein Chorion mit jenem des mannlichen Anastomosen besitzt. Die Zeit der Aus­
bildung der letzteren solI schwanken und auch fur das AusmaB jener Beeintrachtigung 
mitbestimmend sein, bei welcher dann einerseits das Wachstum der EiersWcke gehemmt, 
andererseits gegengeschlechtliche, mannliche Anlagen (im Bereiche des WOLFFschen Ganges 
und der auBeren Geschlechtsteile) gefOrdert werden. Da der Hoden in der Entwicklung 
zeitlich dem Ovarium vomuseilt, kann er bei Bestehen der erwahnten Anastomosen hor­
monale Einfliisse auf den noch weniger weit entwickelten weiblichen Fetus geltend machen. 

Nach diesen Erorterungen, welche in der Hauptsache der Darstellung MOSZKOWIOZS 
folgen, erscheint der Begriff der Intersexualitat viel weiter gefaBt wie jener des Herm­
aphroditismus, da unter ibn auch die bisher aIs eingeschlechtlich angesehenen Individuen 
fallen, welche nur geringe Unterschiede von der Norm in seelischer und korperlicher Be­
ziehung bieten. Darin scheint ein Vorteil zu liegen insofern, als man vom Standpunkt 
des Morphologen auch jene FaIle den Intersexen zuzahlen kann, die man sonst nur mit 
einigem Widerstreben als "Pseudohermaphroditismus leichtesten Grades" (LUKSOH) be­
zeichnet, wie z. B. die friiher erwahnten retrovesikalen ZysteJl. Und gera.de die beim tubu­
laren Hermaphroditismus zu beobachtenden flieBenden UbeIgange scheinen auch die 
GOLDSOHMIDTSche Lehre zu stutzen. 1m groBen und ganzen wurde auf die Frage der 
Intersexe bisher, auBer von MOSZKOWIOZ, von medizinischer Seite nicht viel eingegangen. 
Nur MATHES hat den Versuch unternommen, die Typen beim intersexuellen Weibe auf­
zuzeigen, wobei ihm deren sehr haufiges Vorkommen auffie!' 

Nach GOLDSCHMIDT sind also in jedem befruchteten Ei und dementsprechend in jeder 
Zelle des daraus hervorgehenden Organismus die Erbfaktoren fur die Entwicklung beider 
Geschlechter vorhanden. Der Mechanismus der befruchteten Eizelle wird aber nur solange 
exakt wirken, als er mit gleichwertigen Geschlechtschromosomen arbeitet. Nun kann man 
sich vorstellen, daB bei verschiedenen Rassen derselben Tierart sich veranderte Chromo­
somen finden. Diese "mutierten" Geschlechtschromosomen werden in ihrer Wirkung 
Gradunterschiede zeigen, verschiedene Wertigkeit besitzen, das eine Mal uberwertig, das 
andere Mal unterwertig sein. Fiir das Entstehen der normalen E~eschlechtlichkeit ist 
im Chromosomenmechanismus der befruchteten Eizelle ein starkeres tJberwiegen (Epistase) 
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der einen Geschlechtlichkeit notwe~dig, das eine bestimmte GroBe erreichen muB: das 
epistatische Minimum. 1st dieses Uberwiegen zu gering, dann verlauft die Entwicklung 
nur eine Zeitlang unter der Leitung der Geschlechtsbestimmer des genetischen Geschlechtes; 
von einem bestimmten Zeitpunkt (Drehpunkt) an iibernehmen die Geschlechtsbestimmer 
des anderen Geschlechtes die Leitung der geschlechtlichen Entwicklung und es entstehen 
Intersexe. 

Neben den oben angeftihrten Beispielen von Geschlechtsumwandlung bei Wirbeltieren 
waren noch solche bei Hiihnern (CREW) und Tauben (RIDDLE) zu nennen und in diesem 
Zusammenhang weiter die Beobachtungen von Zwittertum bei Ziegen (KREDIET, PRANGE) 
und Schweinen (CREW) anzufiihren. Das oft ganz unvermittelte Auftauchen von Intersexen 
in Tierzuchten ist den Tierzuchtern bekannt und auf ganz bestimmte zur Zucht verwendete 
Individuen zuruckzufiihren. Es kann z. B. ein mannliches Tier immer wieder intersexuelle 
Nachkommen zeugen, wahrend die zur Paarung verwendeten Weibchen mit anderen Mann­
chen normale Nachkommen hervorbringen (ADAMETZ, KELLER). 

MOSZKOWICZ hat den Versuch unternommen, den menschlichen Herm­
aphroditismus nach den GOLDSCHMIDTschen Lehren zu deuten und die FaIle in 
erster Linie nach dem "Drehpunkt" (der dann etwa der teratogenetischen Ter­
minationsperiode gleichkommen wiirde) zu ordnen. Fallt der Drehpunkt in 
eine sehr friihe Zeit, z. B. die 4. Embryonalwoche, dann herrschen in der Keim­
driisenanlage noch die indifferenten Keimstrange vor, so daB die Entwicklung 
dann leicht in mannlicher oder weiblicher Richtung fortgesetzt werden kann. 
"Ein genetisch weiblicher Embryo wird sich also bei so friihem Drehpunkt 
vollkommen in einen Mann (Umwandlungsmann) verwandeln konnen". Das 
wiirde mithin dem starksten Grade der weiblichen Intersexualitat entsprechen. 
Bei etwas spaterem Drehpunkt (2. Fetalmonat) werden die hinsichtlich des 
entgegengesetzten Geschlechtes beeiniluBten Keimdriisen sich zwar umwandeln, 
aber keine volle Reue mehr erlangen konnen. Ebenso werden sich an den 
auBeren Geschlechtsteilen Verbildungen finden. Fallt der Drehpunkt noch spater, 
(z. B. 8.-12. Woche), dann wird ein Teil der urspriinglichen Keimdriise dem 
Umbau entgehen, so daB eine Zwitterdriise mit nur mangelhafter Ausbildung 
entsteht. Die MULLERschen und WOLFFschen Gange werden in diesem Stadium 
schon soweit differenziert sein, daB eine vollkommene Riickbildung des einen 
oder anderen Gangsystems nicht mehr moglich ist. "Es iibernimmt nach dem 
Drehpunkt der bisher unterdriickte Gang die Fiihrung in der Entwicklung, der 
andere bleibt zuriick, macht aber doch das Wachstum noch mit, so daB zuletzt 
Tuben und Uterus einerseits, Vasa deferentia und Samenblasen andererseits 
nebeneinander vorhanden sind" (MOSZKOWICZ). 

Einen Einwand, den man beziiglich dieses Erklarungsversuches machen 
konnte, nimmt MosZKowICz vorweg. Gerade beim menschlichen Hermaphro­
ditismus erscheint es auffallend, daB die Verbildung meistens die auBeren 
Geschlechtsteile und die Ableitungswege der Geschlechtsprodukte betruft, die 
Keimdriisen dagegen nur auBerst selten zweigeschlechtlich sind, wo man doch 
das Nebeneinander von Uterus mit Tuben und ableitenden Samenwegen so 
hauiig antrilit. Nach MOSZKOWICZ erklart sich auch das sofort, wenn man einen 
Geschlechtsumschwung annimmt. "Die Keimdriise macht eben einen Umbau 
durch und es wird nur selten vorkommen, daB der Drehpunkt so spat eintritt, 
daB noch deutliche Reste des genetischen Geschlechtes iibrigbleiben. Dagegen 
entstehen die geschlechtlichen Leitungswege aus ganz verschiedenen Anlagen. 
Diese werden nicht umgebaut, sondern nur gehemmt bzw. gefordert. Da kann 
es leicht vorkommen, daB die Abkommlinge des MULLERschen und W OLFFschen 
Ganges nebeneinander bestehen bleiben, zumal zu der Zeit des vermuteten 
Drehpunktes beide Anlagen noch ziemlich gleichweit in der Entwicklung stehen. 
Die auBeren Geschlechtsteile haben das besondere, daB sie zwar, wie die Gonaden, 
bei beiden Geschlechtern aus einer gleichartigen Anlage entwickelt werden, daB 
aber ihre Duferenzierung spater erfolgt, als die der Keimdriisen". 
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Bei dem Versuch, die vorstehenden (S.124£.) eigenen Beobachtungenin dem 
von MOSZKOWICZ beigebrachten Schema der Intersexe (S. 340 I c.) einzuordnen, 
ist Verfasser aufgefallen, daB dies nicht einwandfrei gelingt. Dabei bereiten 
gerade die auch in unserem Material in der Uberzahl vertretenen mannlichen 
Scheinzwitter Schwierigkeiten, bei denen sich die am weitesten gediehene 
Differenzierung der MULLERschen Gange zu Eileitern, Gebarmutter und Scheide 
dann findet, wenn die auBeren Geschlechtsteile keine Verbildung zeigen. Der 
mehrfach erwahnte Fall mit der gekreuzten Hodenverlagerung, welcher sich, 
abgesehen von dem Erhaltenbleiben und Differenzierung der MULLERschen 
Gange zu Eileitern und Uterus und die hierdurch bedingte Keimdriisenver­
lagerung, in nichts von einem mannlichen Individuum unterscheidet; der 
Neugeborene mit abdominell ahnlich nicht deszendierten Eierstocken gelagerten 
Hoden, dabei nur angedeuteter Penisfissur, sonst normal mannlichen auBeren 
Geschlechtsteilen; endlich der Fall mit Erhaltenbleiben und Differenzierung 
des MULLERschen Ganges auf der einen, des WOLFFschen auf der anderen 
Korperseite: solI man sie alle nur durch Umwandlung aus einer weiblichen 
Anlage her erklaren konnen? Zugegeben, daB die primare Anlage indifferent 
oder "bisexuell" ist. Das Geschlecht diirfte auch bei den Hermaphroditen schon 
im Keime bestimmt und endgiiltig festgelegt sein. Nun darf man eines nicht 
vergessen. Die Versuche GOLDSCHMIDTS sind an Schmetterlingen ausgefiihrt. 
Die Beobachtungen von Geschlechtsumwandlung an Froschen betreffen eben­
falls Tiere, die vom ersten Augenblick ihres Daseins an vom miitterlichen Orga­
nismus losgelost sind. Demgegeniiber erfolgt die Entwicklung des plazentalen 
Saugerembryos im Muttertier. Und dieser Umstand erscheint Verfasser auch 
von MOSZKOWICZ viel zu wenig beriicksichtigt. 1st es unbedingt notwendig, 
wenn man einen mannlichen Scheinzwitter (entsprechend dem KLEBsschen 
Schema) findet, an einen Umbau von urspriinglich als Ovarien beabsichtigten 
Gonaden zu Hoden zu denken? Verfasser scheint gerade in solchen Fallen die 
Annahme ungleich naherliegend, daB die nicht erfolgte Riickbildung der MULLER­
schen Gange und ihre Weiterdifferenzierung zu Tuben und Uterus auf einen 
EinfluB des miitterlichen Organismus zuriickgeht, der sozusagen als "Synkaino­
genese" im Sinne ALFRED KOHNS zu erklaren ist. 

KOHN bezeichnet als Synkainogenese "eine besondere Art von Entwicklungsfalschung, 
welche sich in der Ontogenese der Plazentalier als natiirliche und zwingende Folge der 
symbiotischen Abhangigkeit der Frucht von der Mutter darstellt". Er rechnet dazu "jede 
Anderung oder Beeinflussung des autonomen Entwicklungsplanes eines Plazentalierkeimes, 
welche durch seine symbiotische Verbindung mit der graviden Mutter verursacht wird". 
KOHN fiihrt als ein physiologisches Beispiel die auffallende GroBe des Uterus neugeborener 
Madchen an, weiter die Hypertrophie der Brustdriisen, welche zur Absonderung der 
Hexenmilch fiihrt (vgl. auch HALBAN, Schwangerschaftsreaktionen fetaler Organe). So 
ist es unseres Erachtens naheliegend, daB auch beim Zustandekommen mancher Formen 
von Scheinzwittern ein ahnlicher miitterlicher EinfluB statthat. 

Normalerweise werden sich wohl hormonale Einfliisse von seiten des miitter­
lichen Organismus auf die Anlage der Geschlechtsorgane des Fetus mit mannlich 
determiniertem Chromosomensatz nicht so umformend geltend machen. Wie 
aber, wenn das "epistatische Mininum" unterschritten ist? Da braucht man 
unseres Erachtens garnicht an eine Umwandlung der KeimdrUsen zu denken, 
sondern es geniigt die Annahme, daB eben durch miitterliche hormonale Be­
einflussung auf dem Wege des plazentaren Kreislaufes die Riickbildung der 
MULLERSchen Gange gehemmt bzw. der mannliche Antrieb in der Frucht etwas 
unterdriickt wird. Und auf diese Weise lieBe sich das mehr oder minder aus­
gedehnte Erhaltenbleiben sonst verganglicher embryonaler Organe erklaren. 
Fiir die weiblichen Zwitterbildungen wird ja ein solcher hormonaler EinfluB 
auf die Ausbildung der Geschlechtsorgane durch die bei ihnen nicht selten 
groBen Nebennieren angenommen. SolI man bei den mannlichen Zwittern 
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nicht an eine ahnliche, diesmal von der Mutter wahrend der Tragzeit aus­
gehende Beeinflussung denken 1 

Bereits mehrfach wurde von dem angeborenen Keimdriisenmangel gesprochen. 
In solchen Fallen ware allenfalls, wie ROESSLE und W ALLART ausfiihren, an ein 
Zugrundegehen der Keimdriisen gelegentlich des GOLDSCHMIDTSchen Drehpunktes 
zu denken. 1st die Keimdriise einmal nach einer bestimmten Richtung ausgebildet, 
so ist ein Umbau schwer vorstellbar; viel eher das vollige Zugrundegehen der 
Organe. Vielleicht ist bier wieder auf die sterilen Zwillingskalber hinzuweisen, 
bei denen eine intrauterine hormonale Beeinflussung, allerdings vom Zwillings­
fetus her, sichergestellt ist. Auch KERMAUNER anerkennt die groBe, grund­
satzliche Bedeutung, die diesen Beobachtungen dadurch zukommt, "daB nicht 
eine in der befruchteten Eizelle gelegene, endogene Veranderung im Chromo­
somenbestand, sondern eine spatere, exogene Beeinflussung des wachsenden 
Eies in den Bereich der Moglichkeit und der sachlichen Erorterung geriickt ist". 
Wenn so ein EinfluB von einem Fetus auf den anderen moglich ist, um wie viel 
mehr muB er auch Geltung in unserem Sinne haben, da durch den Trophoblast 
ein mindestens so reger Stoffaustausch zwischen Mutter und Embryo moglich 
sein muB, wie durch die eher diirftigen GefaBanastomosen bei den Zwillings. 
kalbern. 

Eine Stiitze unserer Annahme konnte auch darin gelegen sein, daB der tubulare 
weibliche Hermaphroditismus, also die Ausbildung von Abkommlingen des 
WOLFFschen Ganges bei ausgesprochen (wenn auch unterentwickelten) weiblichen 
Keimdriisen neben Gebarmutter und Eileiter, so gut wie nie beobachtet wurde. 
Keiner der mitgeteilten sparlichen Befunde (s. o. S. 145) halt einer Kritik stand. 
In unserem Sinne konnte man bei diesen 1ndividuen mit nur "mangelhaft 
betonter Weiblichkeit" des Chromosomensatzes daran denken, daB die Riick­
bildung der W OLFFschen Gange in solchen Fallen und damit auch bei den 
iibrigen weiblichen Scheinzwittern, wenigstens teilweise, ebenfalls durch die 
hormonalen Einfliisse von seiten des Mutterorganismus bedingt wird. Gerade 
die weiblichen Scheinzwitter stehen ja oft zeitlebens unter ungewohnlichen 
Verhaltnissen beziiglich ihres endokrinen Driisensystems, worauf die besondere 
GroBe der Nebennieren hindeutet. Solche fand sich auch in den Fallen eigener 
Beobachtung, besonders schOn in dem Fall geschlechtlicher Friihreife. Und 
vielleicht hat sich im letzteren dieser ungewohnliche hormonale EinfluB schon 
teilweise im Fetalleben (als eine "pathologische Synkainogenese") geltend 
gemacht und die besonders schOne Ausbildung der Prostata bedingt bzw. die 
Organanlage vor der UIniormung nach weiblichem Typus geschiitzt. Schwieriger 
scheinen die Falle von Zwitterdriise beim Menschen zu erklaren. Doch ist es 
auch hier unseres Erachtens nicht notwendig, die GOLDSCHMIDTsche Umwand­
lungslehre in ihrem vollen Umfang heranzuziehen. Es ware denkbar, daB es 
sich in allen diesen Fallen um urspriinglich als mannlich bestimmte Individuen 
handelt, bei denen schon in einem sehr friihen Zeitpunkt der intrauterinen Ent­
wicklung ein Uberwiegen des miitterlichen Einflusses sich geltend macht, dahin­
gehend, daB die Keimdriisen zu mehr oder minder groBem Teil zu Eierstocken 
ausgestaltet wiirden. In allen diesen Fallen haben sich ja - soweit eine Unter­
suchung daraufhin moglich war - weibliche abfiihrende Wegefiirdie Geschlechts­
produkte gefunden und die Hemmung bzw. Verbildung der auBeren Geschlechts­
teile konnte ebenfalls auf die urspriinglich dem Chromosomenbestand nach 
mannliche DeterInination des Keimlings zuriickzufiihren sein. 

Wir mochten danach in der Erklarung des Wesens und der Entstehung 
des Hermaphroditismus einen verInittelnden Standpunkt einnehmen und einer­
seits die Moglichkeit nicht von der Hand weisen, daB die GOLDSCHMIDTsche 
Annahme wenigstens zum Teil auch fiir den Menschen zutrifft, andererseits 
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aber betonen, daB wir miitterlichen Einfliissen in den ersten Wochen des Fetal­
lebens eine gewisse Rolle beim Zustandekommen der Zwitterbildungen, ins­
besondere der mannlichen "tubularen" Formen zuerkennen miissen. 
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N ormale Anatomie nnd Histologie. 
1m wesentlichen besteht der Penis aus dem diinnhautigen, nach TOLDT 

muskelfreien Urethralkanal und aus den drei Schwellkorpern, wobei das Corpus 
cavernosum urethrae unterhalb der SchoBfuge mit einer kolbenformigen An­
schwellung, dem Bulbus urethrae, beginnt und, nachdem es in seiner ganzen 
Lange die Harnrohre umfaBt hat, mit einer kegelformigen Auftreibung, der 
Eichel, endet. Die beiderseits am unteren Schambeinast angehefteten Corpora 
cavernosa penis sind nur hier voneinander raumlich geschieden, an der Symphyse 
vereinigen sie sich zu einem einheitlichen walzenformigen Gebilde, das an seiner 
oberen eine seichte, an seiner unteren Flache eine tiefere Rinne aufweist. Letztere 
dient zur Aufnahme der Harnrohre und ihres Schwellkorpers, in ersterer ver­
laufen groBere Blut- und Saugadern. Es ist vor aHem fiir das Verstandnis des 
Zustandekommens von ZereiBungen der Harnrohre (s. diese) wichtig, daB die 
Verbindung zwischen Urethra und Corpus cavernosum urethrae um so fester 
wird, je mehr man sich der Harnrohrenmiindung nahert. 

Die Eichel (Glans) entspricht der nach auBen umgeklappten Wand der 
Harnrohre, daher die Oberflache derselben der Schleimhaut der Urethra gleich­
zusetzen ware (TOLDT). Hier finden sich groBe Mengen von in absteigenden 
Reihen angeordneten Papillen, welche an der Corona glandis mitunter so groB 
("hornzahnchenartig") werden, daB sie selbst fiir das unbewaffnete Auge wahr­
nehmbar sind (TOLDT, GUTMAN). MAJoccm und BUSCHKE-GUMPERT beschreiben 
bei im Pubertatsalter Stehenden iibermaBige Ausbildung dieser Papillen an der 
Corona glandis und setzen diese in Analogie zu den bei gewissen Tieren (Meer­
schweinchen, Katze) regelmaBig zu beobachtenden groBen warzigen Erhebungen 
der Eichelhaut ("Hirsuties papillaris penis"). Eine neuere diesbeziigliche Mit­
teilung stammt von FERRER. Uber die sogenannten TYSONschen DrUsen finden 
sich im Schrifttum widersprechende Angaben. SPRUNCK leugnet ihr Vorhanden­
sein iiberhaupt, TANDLER bezeichnet echte Talgdriisen an der Glans als selten. 
SAALFELD fand Drusen an der Spitze der Eichel und im Bereiche der Eichel­
krone, im mittleren Teil fehlten sie (vgl. dagegen EBERT). 

Die Schlagadern des Gliedes sind beiderseits Endaste der Arteria pudenda 
interna. Ais Arteria penis gibt sie zunachst die den Bulbus versorgende Arteria 
bulbi urethrae ab, ein weiterer Zweig fiihrt der Schleimhaut der Harnrohre 
Blut zu (Arteria urethralis). Der Hauptast, welcher kleine Aste als Arteria 
cruris penis an die rUckwartigen Teile der beiden Schwellkorper des Gliedes 
abgibt, teilt sich an der Vereinigungsstelle dieser letzteren in die machtigere, 
die Corpora ca vernosa penis versorgende Arteria profunda penis und in die 
oberflachlich gelegene, am Riicken des Gliedes verlaufende Arteria dorsalis 
penis, deren Endaste in der Eichel sich verteilen. Es ist jedoch zu vermerken, 
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daJ3 aIle diese beiderseits symmetrisch verlaufenden Merien nicht streng von­
einander getrennte Gebiete versorgen, sondern daJ3 vielfache Verbindungen 
untereinander bestehen. Diese Anastomosen erklaren die zahlreichen Varietaten 
(TOLDT). 

Die BI u tadern des Gliedes entstammen in ihrem Beginne dem LANGERSchen 
Rindennetz an der Eichel. Sie treten in Form einzelstehender Stammchen durch 
die fast gefaJ3lose Tunica albuginea glandis hindurch und sind wie die Krone 
einer Pime (FINGER) in dem zugehOrigen Gebiet der Glanshaut angeordnet 
(EHRMANN [Abb. 1]). Die einzelnen kleinen GefaJ3gebiete sind nur durch 
kapillare Anastomosen miteinander in Verbindung gesetzt, so daJ3 eine Ver­
legung derselben bald zu schweren Veranderungen in dem entsprechenden Gebiet 

Abb. 1. Biutgefal.lnetz an der Eicheloberflache. Injektionspraparat von Professor EHRMANN. 

fUhrt. Nur an der Corona glandis, namentlich im ventralen Ende beiderseits 
des Frenulum liegen andere Verhaltnisse vor, welche z. B. die Ursache fUr das 
verschiedene Aussehen der Initialsklerose an diesen beiden Stellen sind (EHR­
MANN). Die groJ3eren Venen des Gliedes gehoren wie die Arterien einem ober­
flachlichen Gebiet (HulIen) und einem tiefen (die kavernosen Korper) an 
(MERKEL). Die oberflachlichen Venen sammeln sich zum groJ3ten Teil in der 
einfachen oder doppelten Vena dorsalis subcutanea (Syn.: Vena dorsalis penis 
superficialis), welche in die Vena saphena oder direkt in die Vena femoralis 
mundet. Manchmal geht sie auch in die HauptabfluJ3bahn der tiefen Gliedvenen, 
die Vena dorsalis penis profunda (Syn.: Vena dorsalis penis subfascialis) uber. 
Diese sammelt das Blut aus den Schwellkorpern und aus der Eichel, indem 
ihre Wurzeln in Form zweier Aste die Corona glandis umgreifen und fuhrt das 
Blut, zwischen dem Ligamentum arcuatum et transversum durchtretend, nach­
dem sie sich in zwei auseinanderweichende Aste gegabelt hat, dem beiderseitigen 
Plexus pudendalis zu. Dieser Plexus steht mit dem Mastdarmge£lecht in viel­
facher Beziehung, was fur das Ubergreifen entzundlicher Prozesse, bzw. das 
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Uberwandern von Parasiten aus dem Wurzelgebiet der Vena haemorrhoidalis 
inferior und weiters der Vena haemorrhoidalis superior et media von Bedeutung 
ist (vgl. das Kapitel "Parasiten"). Die Venae profundae penis, aus dem Bulbus 
urethrae und den Schwellkorpern des Gliedes stammend, ergieBen ihr Blut in 
die unterhalb del' SchoBfuge aus dem Plexus pudendalis sich abzweigenden 
Venae pudendae internae, welche das Diaphragma urogenitale durchsetzend in 
die Vena hypogastric a miinden. 

Die Sa u gad ern des Gliedes sind a uBerol'dentlich zahlreich. Da der V er la uf 
derselben zum Verstandnis der Ausbreitung pathologischer Prozesse am Penis, 
sei es, daB es sich um entziindliche Vorgange odeI' um Geschwiilste handelt, 
wichtig ist, sei hier kurz auf dieselben eingegangen. Man unterscheidet seit den 
Arbeiten von SAPPEY, ZEISSL und HOROWITZ, MARCHANT u. a. oberflachliche 
und tiefe Lymphbahnen, nach KUTTNER auBerdem noch das Saugadersystem 
del' Harnrohrenschleimhaut. 

Die 0 berfIachlichen, d. h. die auBerhalb del' Fascia penis gelegenen Saug­
adern stammen aus zwei ineinander iibergehenden Wurzelnetzen, von denen 
das eine in del' Vorhaut, teilweise auch an del' Oberflache del' Glans, das andere 
im Frenulum und in del' Raphe gelegen ist. Die kleinen, von del' Unterflache 
des Penis entspringenden Saugadern umkreisen das Glied und sammeln sich 
mit den vom Praputium gleich dorsalwarts weiterziehenden zu einem Haupt­
stamm oder zwei HauptgefaBen, welche langs der Vena dorsalis penis super­
ficialis zur Wurzel der Rute verlaufen. An dieser Stelle ist gewohnlich ein 
Lymphknoten zu finden. Diese beiden HauptabfluBbahnen des ober£lachlichen 
Lymphnetzes biegen entweder nach den del' Seite nach ihnen zugehorigen 
inguinalen Lymphknoten ab, konnen sich abel' nach WALDEYER auch iiber­
kreuzen. Findet sich nur ein einfaches dorsales LymphgefaB, so teilt sich dieses 
an der SchoBfuge odeI' abel' es bleibt einheitlich und lenkt zur rechten odeI' 
linken Leistenbeuge abo Bei entsprechenden Injektionsversuchen werden fast 
ausschlieBlich die 0 berflachlichen Leistendriisen von del' Injektionsmasse 
gefiillt und zwar die del' medialen 0 beren Gru ppe, selten nur die del' 
lateralen oberen Gruppe. 

Als Wurzelgebiet del' tiefen Saugadern des Penis ist die Eichel anzusehen. 
SAPPEY beschrieb hier drei iibereinander liegende Geflechte. Die LymphgefaB­
kapillaren sammeln sich in groBeren Saugadern, welche in der Tunica albuginea 
gelegen (EHRMANN) von del' Gegend des Vorhautbandchens beginnend (Plexus 
PANIZZAE) im Sulcus coronarius auf den Riicken des Gliedes gelangen. Hier 
schlieBen sie sich der Vena dorsalis subfascialis an und verlaufen zur SchoBfuge. 
Die in ihnen enthaltene Lymphe fiihren sie del' medialen oberen Gruppe del' 
Leistendriisen zu, auBel'dem abel' unter Umgehung diesel' letzteren direkt 
Lymphknoten im Inneren des Beckens (KUTTNER). 

Das Lymphge£aBnetz del' Harnrohrenschleimhaut ist am dichtesten an 
del' Fossa navicularis, anastomosiert hier mit dem tiefen Saugaderngeflecht 
del' Eichel und geht schlieBlich in die Lymphge£aBe del' Harnblase im Gebiete 
des Trigonum iiber. Somit bestehen auch hier direkte Beziehungen zu den 
Lymphknoten im kleinen Becken (KUTTNER). 

Entsprechend der wechselnden GroBe des Gliedes im erschlafften und eri­
gierten Zustand zeigen die Schlagadern des Gliedes die Eigenschaften del' 
Rankenarterien, Arteriae helicinae. Auch die Blutadern des Plexus pudendalis 
besitzen inso£erne Eigenheiten, als die Muskelbiindel nicht gleichformig in 
der Wand verteilt sind, sondern netzformig angeordnet sind und sich manchmal 
in Form von Balkchen iiber die Venenwand erheben (ToLDT). Uber die Be- ' 
sonderheiten des Venennetzes des Corpus cavernosum urethrae im Gegensatz 
zu den Schwellkorpern des Gliedes, welche sowohl bei del' normalen Erektion, 



186 RUDOLF MARESCH und HERMANN OmARI: Penis und Urethra. 

wie auch bei den pathologischen Formen des Priapismus von Bedeutung sind, 
sowie iiber die von KISS beschriebenen "Trichtereinsatze" in der Vena profunda 
penis und weitere Einzelheiten des anatomischen Aufbaues des Gliedes sei auf 
die Lehr- und Handbucher der normalen Anatomie und Histologie verwiesen. 

Die N erven des Gliedes entstammen dem Nervus pudendus, und zwar in 
der Hauptsache aus dem Endast desselben, dem Nervus dorsalis penis. Ein 
dreieckiger Bezirk an der Unterseite des Penis bis zum Vorhautbandchen wird 
von den Rami perinei des Nervus pudendus versorgt. Die unwillkiirliche Inner­
vation des Gliedes besorgen Nerven aus dem Plexus hypogastricus. Uber 
Alterserscheinungen am Penis, wie Sklerose der GefaBe, Atrophie der 
glatten Muskelfasern und fettige Entartung dieser, Veranderungen an den 
Nerven und Nervenendapparaten geben die Mitteilungen von BRACK, SCHURIGIN 
und SATO AufschluB. UbermaBigen Haarwuchs am Glied, der bis zur 
Spitze der Vorhaut reichte, vermerkt POPPER. 

Die Harnrohre, Urethra, steHt einen das Glied in seiner ganzen Lange 
durchsetzenden Kanal dar, dessen Lange beim erwachsenen Manne ziemlich 
iibereinstimmend mit 18-23 cm angegeben wird (HENLE 20-22, OBERLANDER­
KOLLMANN 20-23, FINGER 18-21, CASPER 18-20 cm). Derselbe erscheint im 
aufgeschnittenen Zustand bereits dem freien Auge als nicht einheitlicher Gang, 
sondern laBt, vor aHem im Hinblick auf die der Harnrohre anliegenden Organe, 
verschiedene Abschnitte erkennen. 

Der erste Abschnitt der mannlichen Harnrohre, die Pars prostatica, 
ist zum groBten Teil hinten und seitlich von der V orsteherdriise eingescheidet. 
Doch liegt sie unmittelbar hinter der inneren Harnrohrenmundung auch eine 
kurze Strecke noch innerhalb der Harnblasenwand selbst, deren Muskulatur 
diese Pars intramuralis (WALDEYER) als Annulus prostaticus (v. DITTEL) 
umschlieBt. Uber den feineren Bau dieses SchlieBmuskels geben Untersuchungen 
von HEISS AufschluB. Nach der Einmundung der Ductus ejaculatorii wird 
vom CoHiculus seminalis (Syn.: Veru montanum) an die Harnrohre zum Sinus 
urogenitalis, zur Harnsamenrohre. Danach unterscheidet STIEVE in der Pars 
prostatica zwei Abschnitte: einen inneren, muskelumschlossenen und einen 
auBeren, in die Rinne der Vorsteherdriise eingebetteten, die Portio interna 
und externa partis prostaticae urethrae, in welch letzterer der Anfangs­
teil der Harnsamenrohre beginnt. 

Der nun folgenden Schilderung der Lichtungsverhaltnisse sei voraus­
geschickt, daB die Harnrohre nur ein "virtuelles Lumen" (LICHTENBERG) besitzt, 
die aneinanderliegenden Schleimhautfalten erst beim Durchtritt von Flussig­
keit auseinanderweichen, eine Lichtung daher nur in der Zeit der Inanspruch­
nahme besteht. 1m Bereiche der Portio interna erscheint die Lichtung auf dem 
Querschnitt - sofern sie nicht eine eingespritzte Fixierungsflussigkeit ausgeweitet 
hat - als dreistrahliger Spalt von der Gestalt eines umgekehrten "Y". Zwischen 
den beiden nach innen, d. h. meist darmwarts gelegenen Schenkeln dieses Spaltes 
erhebt sich die Crista urethralis, der ein kraftiges Bundel langsverlaufender 
glatter Muskulatur zugrunde liegt. In der Portio externa, wo sich der Samen­
hugel vorwolbt, nimmt auf dem Querschnitt die "Lichtung" die Form eines 
nach unten offenen Bogens an und wird an ihrer konvexen Seite von einem der 
Schleimhaut dicht anliegenden Muskelzug in querer Richtung uberspannt. 

Von der Crista urethralis ausgehende Langsfalten erstrecken sich auf den 
nun folgenden, allgemein als Pars membranacea bezeichneten Anteil, der 
wegen des Verhaltens seiner Lichtung neuerdings kurzwegs als "Enge" bezeichnet 
wird. Sie tritt als Pars trigonalis (WALDEYER) schrag durch das Trigonum 
urethrale hindurch und fuhrt, weil das Diaphragma urogenitale durchsetzend, 
auch den Namen Pars diaphragmatica. Von da ab legt sich die Harnsamen-
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rohre in der Art an die Vorderflache des Schwellkorperbulbus an, daB sie vorne 
an das locker gefiigte Bindegewebe unter der Schamfuge grenzt, welchen Ab­
schnitt WALDEYER daher Pars nuda nannte, hinten in einer seichten Furche 
des Bulbus corporis cavernosi urethrae liegt. Hier erscheint die quer durch­
trennte Lichtung des das Diaphragma durchsetzenden Abschnittes, also der 
"Enge", als quergestellter, nur 1,5-2 mm breiter Spalt. In dem nun folgenden 
Anfangsteil der Pars cavernosa seu spongiosa urethrae weitet sich die 
Lichtung ein wenig aus und HYRTL nannte daher diesen Abschnitt Fossa 
bulbi, eine Bezeichnung, an deren Stelle STIEVE den Namen "Ampulle" zu 
setzen vorschlagt. iller andert sich das Querschnittsbild der Lichtung in der 
Art, daB sich die Querspalte in der Mitte des Bogens skrotalwarts aussackt 
und so eine T-Form annimmt. Dieser Teil fiihrt, weil auBerhalb, bzw. vor dem 
Diaphragma urogenitale gelegen, auch die Benennung Pars praetrigonalis 
(W ALDEYER) oder weil mit der Schwellkorperzwiebel in Beziehung tretend, 
Portio bulbosa. Das sich nun anschlieBende Mittelstiick, die Portio 
inter media partis cavernosae urethrae, die allseitig yom Schwellkorper 
umschlossen wird, nimmt, indem der sagittale Schenkel allmahlich schwindet, 
2-3 cm yom Diaphragma urogenitale angefangen die Form eines 3-4 mm 
breiten Querspaltes an, der erst kurz vor der auBeren Miindung in der Fossa 
navicularis in einen sagittalen Spalt sich umwandelt. Dieser nach anatomischen 
Gesichtspunkten vorgenommenen Einteilung steht die von klinischer Seite 
getroffene Unterscheidung einer Pars anterior und posterior urethrae gegen­
iiber, wobei durch das Diaphragma urogenitale die Harnrohre in diese beiden 
Abschnitte unterteilt wird. Bei normaler Lange der Urethra entfallen dadurch 
etwa 13-14 cm auf die durch die Pars cavernosa und bulbosa gebildete Pars 
anterior, 6-6,5 cm auf die beiden Abschnitte der Pars posterior, die Pars mem­
branacea (2-2,5 cm) und Pars prostatic a (4 em). 

Die Schleimhaut ist aus locker gefiigtem Bindegewebe aufgebaut, enthalt 
reichlich elastische Fasern, fiihrt nebst arteriellen GefaBen und einem dichten 
Kapillarnetz weite venose Blutraume, die muskellos eine Art Schwellkorper 
der Eigenhaut darstellen. Mit Blut gefiillt bedingen sie ein Anschwellen der 
Mukosa und damit einen VerschluB der Lichtung; sie sind in ihrer Fiillung von 
den iibrigen benachbarten Schwellkorpern unabhangig und der Druck von seiten 
der durch die Harnrohre tretenden Fliissigkeit vermag die diinnwandigen Blut­
raume auch dann zu entleeren, wenn (bei der Erektion) die Schwellkorper 
des Gliedes und der Harnrohre prall mit Blut gefiillt sind. Sonst besorgt den 
AbschluB der Harnrohre gegen die Blase zu, auBer der oben erwahnten Blasen­
muskulatur im Bereiche der Pars intramuralis, auch der Musculus transversus 
perinei profundus und der bogenformig verlaufende glatte Muskelfaserzug, der 
die vordere Harnrohrenwand gegen den Samenhiigel anzupressen vermag. 

Die Oberflache der Schleimhaut ist namentlich in der Pars prostatica, in 
der Enge und in der Pars praetrigonalis, weniger in den auBereri Anteilen in 
zarte Faltchen gelegt und von einer epithelialen Decke iiberzogen, die neuer­
dings STIEVE in Erganzung der friiheren Angaben von ROBIN und CADIAT, 
V. EBNER, ZUCKERKANDL, HERZOG, LICHTENBERG auf Grund eingehender 
Untersuchungen von 11 gesunden Harnrohren Hingerichteter folgendermaBen 
schildert: 

1m inneren Abschnitte des Prostatateiles findet sich ein mehrschichtiges 
Zylinderepithel, das auf einer Basalmembran aufruhend in der Tiefe aus zylin­
drischen Zellen besteht, denen lichtungswarts mehrere Lagen vielkantiger, 
scharf umgrenzter Zellen folgen, von denen die oberflachlichen entweder 
betrachtlich groBer als die tieferen sind und gegen die Lichtung buckelformig 
vorspringen, oder mehr weniger abgeplattet oder aber auch ausgesprochen 
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zylindrisch sein konnen. Diese Deckschichte stellt eine Fortsetzung des Uber­
gangsepithels der Harnblase dar. Auch hier festigen keine Interzellularbriicken, 
keine Protoplasmafasern den epithelialen Verband. 

In den auBeren Abschnitten des Prostatateils begegnet man teils mehr­
schichtigem, teils mehrzeiligem Zylinderepithel, das, soweit es den Samenhiigel 
iiberzieht, durch die Zellform und die schaumige Beschaffenheit des Protoplasmas 
an das Epithel der Vorsteherdriisenschlauche erinnert und wahrscheinlich auch 
das gleiche Sekret abzusondern vermag. Etwa vorkommende kleine basale 
Zellen besitzen chromatinreichere Kerne als die die Oberflache erreichenden. 
Letztere stoBen in deutlichen SchluBleisten aneinander. In der Par s me m bra­
nacea laBt sich dasselbe Epithel nachweisen wie in dem Prostataabschnitt -
soweit es nicht durch die hier zahlreichen intraepithelialen Driisenbildungen 
(s. unten) unterbrochen ist Auch in der Ampulle sitzt ein mehrschichtiges 
Zylinderepithel mit einer Lage kleinerer Zellen der FuBhaut auf, die von den 
dariiber geschichteten Zellen nicht immer erreicht wird. In der Tiefe der hier 
befindlichen zahlreichen Langsfalten wird die epitheliale Decke verhaltnismaBig 
sehr hoch, gegen die Kamme derselben wird sie immer niedriger und besteht 
auf dem First selbst meist nur aus einer Lage niedriger, kubischer Zellen. In 
dem Mittelstiick, der Pars cavernosa urethrae, findet sich ein gleichmaBiges, 
nicht mehr von endoepithelialen Driisen unterbrochenes, aus 3-6 Lagen 
bestehendes Zylinderepithel. Hier begegnet man des ofteren unter der FuBhaut 
kleinen lymphozytaren Ansammlungen (BUSCH), denen zur Kennzeichnung als 
richtiges lymphatisches Gewebe Keimzentren fehlen (v. EBNER). Diese epitheliale 
Decke erstreckt sich nun auch eine Strecke weit auf die Fossa navicularis, und 
zwar auf der oberen Wand etwas weiter als auf de~ unteren, um schlieBlich in 
ein geschichtetes, nicht verhornendes Epithel iiberzugehen, das am auBeren 
Orifizium mit der Oberflachendeckschichte der Eichel in Verbindung steht. 
In der kahnformigen Grube fehlt die sonst in der Harnrohre nachweisbare 
Basalmembran und das subepitheliale Gewebe erhebt sich in feinen Papillen 
!nit diinnwandigen GefaBen versehen gegen das Epithel. Gelegentlich begegnet 
man auch an anderen Stellen der Harnrohre kleinen Plattenepithelinseln, die 
jedoch mit mehrschichtigem Zylinderepithel, dessen oberste Zellagen abgeplattet 
sind, nicht verwechselt werden diirfen (STIEVE). CEDERKREUTZ empfahl zur 
Darstellung solcher Plattenepithelbezirke und namentlich umschriebener xero­
tischer Stellen die frisch aufgeschnittene Urethra !nit Pikrinsaure anzufixieren 
und danach !nit Hamalaun zu farben. Die durch die Kernfarbung bedingte 
graublaue Tonung der Schleimhaut fehlt dann in diesen Bezirken, die sich als 
gelbe Flecken deutlich abheben. 

Wie schon kurz erwahnt, besitzt die Harnrohre normalerweise nur ein 
"virtuelles Lumen". Das Hindurchtreten von Fliissigkeit ist somit nur dadurch 
moglich, daB die Urethralwand in hervorragendem MaBe die Eigenschaft der 
Dehnbarkeit besitzt. Doch ist dieselbe nicht allen Abschnitten in gleichem 
MaBe eigen und gelegentlich in die Harnrohre gelangte Fremdkorper (s. d.) 
werden daher an gewissen Stellen , "Engen" der Urethra, festgehalten werden. 

Die engste Stelle ist gewohnlich das Orificium externum urethrae, dessen 
Ausweitbarkeit im Mittel 8 mm (,,24 Charriere") betragt; der unmittelbar daran 
anschlieBende Abschnitt, die Fossa navicularis, hingegen laBt sich bis 30 bis 
33 Charriere dehnen, wahrend der nun folgende Teil der Pars spongiosa allmahlich 
in die bis auf 40-50 Charriere dehnbare Ampulle iibergeht. Beziiglich der 
Pars membranacea schwanken die im Schrifttum enthaltenen Angaben. Wahrend 
OBERNDORFER und KOLLMANN fiir dieselbe ein gleiches Kaliber wie fUr die 
Pars spongiosa annehmen, kann sie nach FINGER bloB bis 26-27 Charriere 
gedehnt werden, tragt ihren Namen "Enge" somit zu Recht. In der Pars 
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prostatica kann die Lichtung der Harnrohre wieder bis auf 12-15 mm im Durch­
messer erweitert werden, was nach der CHARRIERschen Skala etwa 40 bis 50 ent­
spricht. 

Driisige Anhangsgebilde der Harnrohre. 
Man unterscheidet: 
1. Endoepithe1iale oder intraepitheliale Drusen, welche vorwiegend 

in den inneren Abschnitten der Urethra zu finden sind. Es sind dies im Epithel 
der Harnrohre gelegene kleine Gruppen von Schleim absondernden Zellen, welche 
die Basalmembran nicht oder fast niemals vor sich her ausbuchten, somit nicht 
in das Stroma hineinragen. Sie sind in der Pars membranacea besonders haufig. 
Kleine solche Gebilde treten als mit schleimigem Inhalt erfullte Blaschen inner­
halb der epithelialen Deckschichte in Erscheinung und stehen nach STIEVE 
durch dunne Ausfuhrungsgange mit der Lichtung in offener Verbindung. In 
der Pars prostatica wie diaphragmatica ahneln die groBeren Drusen mehr oder 
weniger den Drusenschlauchen der Vorsteherdruse. In ihrem Vorkommen 
werden weitgehende individuelle Unterschiede beobachtet (STIEVE). In einer 
Entfernung von 2-3 cm von der Enge hort das Vorkommen dieser drusigen 
Bildungen auf. Sie mach en von hier an den paraurethralen Gangen Platz. 

2. Morgagnische Lakunen oder Krypten, sackartige, weite, zumeist 
seichte die Basalmembran vortreibende Ausstulpungen der Urethralschleimhaut, 
welche etwa 12-20 an der Zahl in der Pars cavernosa verteilt die obere Wand 
der Harnrohre bevorzugen. Dadurch, daB sie schrag von vorne nach hinten 
verlaufen, bildet ihre der Harnrohre zugekehrte Wand eine Art Platte, die bei 
der groBten der MORGAGNISchen Lakunen, welche etwa 15 mm hinter dem 
Orificium externum in der oberen Wand der Urethra gelegen und 4-6 mm 
tief ist, GUERINSche Falte oder Valvula fossae naviculal'is genannt wird. Auch 
die bffnungen der kleinen Lakunen sind bereits mit freiem Auge als punktfOrmige 
Grubchen zu sehen, viel leichter noch, wenn sie infolge pathologischer Ver­
anderungen (s. Gonorrhoe) el'weitert sind. Die epitheliale Auskleidung der 
Lakunen ist die gleiche wie der Harnrohrenlichtung, ofters finden sich auch 
hier intraepitheliale Druschen in reichlicher Menge. In die Krypten der Urethra 
munden haufig die Ausfuhrungsgange der 

3. Glandulae ul'ethrales (LITTRE); diese sind nach SCHAFFER vielfach 
verzweigte Gange von rundlichem Querschnitt, welche teilweise von demselben 
mehrreihigen Zylinderepithel ausgekleidet werden, wie es sich an der Schleim­
hautoberflache findet. 1m Verlaufe dieser Gange finden sich aber seitliche Aus­
buchtungen, Gruppen von alveolenartigen Bildungen, welche von einer einfachen 
Lage zylindrischer Zellen, die Schleimreaktion zeigen und deren Protoplasma 
"Atraktosomen" (SCHAFFER) enthalten kann, ausgekleidet sind. Nach WAL­
DEYER fehlen fehlen sie in den vOl'deren 2-3 cm der Harnrohre, und sind in 
der oberen Wand der Pars cavernosa am besten entwickelt. Eine instruktive 
Abbildung eines Plattenmodells dieser drusigen Anhangsgebilde findet sich bei 
PICKER ("die topische Diagnose der chronischen Gonorrhoe"). Von Bedeutung 
fur das Verstandnis des Ubergreifens entzundlicher Vorgange in der Harnrohre 
auf das Corpus cavernosum urethrae ist die Tatsache, daB die LITTREschen 
Drusen tief in das Schwellkorpel'gewebe hineinreichen konnen. Die Urethral­
drusen 6ffnen sich gewohnlich in die MORGAGNISchen Lakunen, welche 10 bis 
20 Ausfuhrungsgange derselben aufnehmen. Eine etwas abweichende Darstellung 
der Drusen in der Pars cavernosa gibt v. LICHTENBERG. 

Die sogenannten "Follikel" sind im Schrifttum nicht einheitlich anerkannt. 
Nach CHRISTELLER-JAKOBY sind dies 0,1 mm im Durchmesser haltende, unmittel­
bar unter dem Epithel gelegene, Blindsacke ohne Ausfuhrungsgange, die als 
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rudimentare LITTREsche Drusen aufgefaBt werden. LICHTENBERG faBt derartige 
"Zysten" als progressive Bildungen auf. 

Die COWPERschen (MERYSchen) Drusen munden im hinteren Drittel an der 
Unterflache der Pars cavernosa der Harnrohre. Die Drusen bestehen aus zwei 
im Diaphragma urogenitale gelegenen Hauptlappen, an welche sich innen und 
distal zwei "bulbOse" Lappchen, die in der Zwiebel des Harnrohrenschwell­
korpers liegen, schlieBen. Sie gleichen nach SCHAFFER in ihrer groberen An­
ordnung Schleimdrusen, bestehen aus tubuloalveolaren Gangen von sehr 
ungleicher Weite, die manchmal netzartig zusammenhangen sollen. Die Aus­
fiihrungsgange werden von einem mehrreihigen oder mehrschichtigen Zylinder­
epithel ausgekleidet. Die Drusenendstucke enthalten ein teils hochzylindrisches, 
teils kubisches, teils in den ampullar ausgeweiteten Anteilen auch plattes Epithel. 
Die Zylinderzellen gleichen Schleimzellen, enthalten aber auBerdem noch eigen­
tumliche spindelartige Einschlusse, besonders an der Zellbasis (Atraktosomen), 
die bei Farbung nach MALLORY sehr deutlich sichtbar sind. 

Phimose. 
Eine Phimose besteht dann, wenn die Vorhaut uber die Eichel nicht zuruck­

geschoben werden kann. Je nachdem die Ruckverlagerung iiberhaupt nicht 
oder nur teilweise moglich ist, unterscheidet man vollstandige und unvoll­
standige Phimosen. Solche Zustande konnen - was bereits CELSUS vermerkt 
- angeboren sein oder erworben werden. Bei den angeborenen Formen, 
deren hochster Grad die uberaus seltene Imperforatio praeputii congenita, eine 
vollstandige Atresie der PraputialOffnung darstellt, kann eine diirftig ent­
wickelte Vorhaut die Eichel straf£ iiberkleiden, mit einem engen Orifizium ver­
sehen sein, welches von einem feinsaumigen, hautigen Rande umgeben ist, so 
daB selbst bei kleiner Eichel ein offensichtliches MiBverhaltnis zwischen der 
Weite des Praputiums und der GroBe der Glans besteht. Man spricht dann von 
einer atrophischen Phimosc. Doch kann auch ein unverhaltnismaBig stark 
entwickeltes Praputium in Form eines riisselformigen, oft leicht spiralig gedrehten 
Fortsatzes der Penishaut die Eichel uberragen. Da entspricht der Rand der 
an der Spitze des Vorhautrussels befindlichen 0ffnung nicht der eigentlichen 
Umschlagstelle der beiden Blatter. Sie wird yom auBeren Blatt gebildet, das 
im Gegensatz zur atrophischen Form hypertrophisch und mehr oder weniger 
eingestiilpt ist. Man spricht in solchen Fallen von hypertrophischen Phi­
mosen. 

Bei beiden Formen der angeborenen Vorhautenge sind es die marginalen, 
dem Limbus zugrunde liegenden zirkularen Bindegewebszuge, die der Dehnung 
des Orifiziums einen gewissen Widerstand entgegensetzen und dadurch die 
Ruckverlagerung der Vorhaut erschweren oder unmoglich machen. 

Des i:ifteren kommt es auch bei regelrecht entwickelter Vorhaut zu einer 
Verspatung der Spaltung im Bereiche der Glandarlamelle, die gewohnlich zur 
Zeit der Geburt zumindesten angebahnt ist (Abb. 2 und 3). Sie kann sich bis 
zum 3. Lebensjahr und daruber hinaus verzogern. Eine solche dadurch hervor­
gerufene Unverschieblichkeit der Vorhaut, die mit dem fortschreitenden Wachs­
tum auch von selbst schwinden kann, wird mit WINIWARTER als physiologische 
Phimose bezeichnet. LaBt die Losung der Glandarlamelle langere Zeit auf 
sich warten, so treten entziindliche Schwellungen hinzu, die die Reponierbar­
keit der Vorhaut noch mehr behindern konnen. Fur derartige, noch immer 
auf unblutigem Wege behebbare Phimosen der 1. Lebensjahre. (BORAI, RANN­
STADT) hat GLASS die Bezeichnung "Pseudophimosen" vorgeschlagen. 
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Abb.2. Angeborene Vorhautenge. Laugssohnitt. 

Abb.3. Angeborene Vorhautenge. Querschnitt. 
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Verwachsungen konnen auch dann auftreten, wenn die Trennung der Glandar­
lamelle sehr spat erfolgt und infolge entziindlicher Veranderungen Epithel­
defekte eintreten, die durch Granulationsgeweb~ ersetzt werden, welches dann 
die Glans mit dem Praputium bindegewebig verbindet. Die Losung der epi­
thelialen Verklebung setzt in der Regel an der Eichelspitze ein und nur selten 
ereignet es sich, daB dies in der Kranzfurche geschieht und so ein dem Sulkus 
entsprechender Kanal entsteht, der zu beiden Seiten des Frenulum miindet 
(ENGLISCH). 

Die atrophische Form der Vorhautenge bewirkt besonders dann starkere 
Storungen, wenn die Offnung im Praputialsack mit der Lage der Harnrohren­
miindung nicht iibereinstimmt, wenn letztere von der Vorhaut iiberdeckt wird. 
Dann kommt es - was iibrigens bei beiden Formen der angeborenen Vorhaut­
enge in verschieden hohem Grade zutreffen kann - zu einer Erschwerung der 
Harnentleerung, und da diese nur unter starkem Pressen vor sich zu gehen pflegt, 
hat man bei Kindern das Hervortreten von Hernien beobachtet und selbst 
Mastdarmvorfalle auf solche Phimosen bezogen. Ferner kann der zunachst in 
den Vorhautsack gelangende, mit Miihe entleerte Harn gewaltige Ausweitungen 
desselben hervorrufen (C. KAUFMANN), kann Hypertrophie der Harnblase ver­
ursachen, und auch Ausweitungen der oberen Harnwege konnen darauf zuriick­
gefiihrt werden, sofern die letzteren von vornherein nicht an sich schon als 
Ergebnisse einer abwegigen Entwicklung zu werten sind (HALBERSTADT). 

Von sonstigen Folgen soIl schon an dieser Stelle der entziindlichen V organge 
gedacht werden (s. Balanitis), die zu Epithelverlusten am inneren Vorhaut­
blatte und an der Eicheloberflache fiihren und durch das Auswachsen von 
Granulationsgewebe zu teilweisen oder sehr ausgedehnten Verwachsungen 
fiihren. Zersetzungen des Smegmas losen unter Beihilfe von Bakterien der­
artige Reizzustande aus, die sich sowohl bei bestehender Vorhautenge wie auch 
ohne eine solche einstellen konnen. 1m ersteren FaIle verstarken sie die 
Schwierigkeit einer Riickverlagerung der Vorhaut, im zweiten wird die friiher 
reponible Vorhaut durch die bindegewebigen Strange oder Bander oder durch 
flachenhafte Verwachsungen an der Eichel festgehalten. Es liegt da eine Art 
der erworbenen Phimosen vor, die sonst noch durch eine Reihe verschie­
denster krankhafter Vorgange verursacht werden konnen (RILLE). 

So sind sie nicht selten Folgen renaler oder durch allgemeine Stauung 
bedingter Odeme der Vorhaut. Desgleichen Fol~en entziindlicher Odeme, 
wie sich solche im AnschluB an Urethritiden, Dermatitiden, ekzemattise, ulzerose 
und dergleichen Prozesse einzustellen pflegen. Auch die Erkrankungen der 
inguinalen Lymphknoten vermogen, insoweit sie mit Lymphstauung einhergehen, 
sich in gleicher Weise auszuwirken. 

Schwellen beide Vorhautblatter gleichmaBig an, so ergibt sich eine keulen­
formige Verdickung des Gliedendes, wahrend bei vorherrschender Schwellung 
des inneren Blattes dieses durch die Vorhautmiindung vorfallt. Die an dem 
Orifizium befindlichen zirkularen Fasern schniiren den vorgetretenen Teil des 
inneren Blattes zu einem mehr weniger kugeligen Gebilde ein, das der Spitze 
des Gliedes aufsitzt. (ROSERS "rein entziindliche Phimose" oder "indolente 
Phimose" LAGNEAUs. 

Mit tiefgreifenden Zersti:irungen einhergehende entziindliche V organge 
mannigfaltiger Art fiihren durch Narbenentwicklung, chronische Reizungen 
durch diffuse, mit Gewebsstarre verbundene Wucherungen zu Unverschieblich­
keit der Vorhaut. AuBer den bereits genannten Verwachsungen mit der Eichel­
oberflache sind narbige Verengerungen der PraputialOffnung, Verdichtungen, mehr 
weniger ausgedehnte narbige Schrumpfungen und Verziehungen, elephantiastische 
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Veranderungen der Vorhautblatter zu nennen, wie auch Schrumpfungen von 
Narben nach Verletzungen (PITHA, BOKAI). 

Endlich konnen zu betrachtlicher GroBe und in groBerer Zahl herangewachsene 
Praputialsteine den Vorhautsack ausdehnen und in seiner Beweglichkeit ebenso 
einschranken wie ubermaBig gewucherte, spitze Kondylome und krebsige Neu­
bildungen. Es kommen so die sog. mechanischen Phimosen zustande, zu 
denen sich jedoch fast immer eine entzundliche Komponente hinzugesellt. 

Gelegentlich wird in hohem Alter eine Phi mosis senilis beobachtet. Sie 
beruht auf einem mit Verkleinerung der Vorhautoffnung einhergehenden 
Schwund des Vorhautgewebes oder auf einer relativen Langenzunahme des 
Praputiums infolge seniler Schwellkorperschrumpfung. 

Das histologische Verhalten der Vorhaut bei angeborenen Phimosen 
gelangt bei dem sehr fruhzeitigen Hinzutreten entzundlicher Veranderungen 
selten in reiner Form zur Beobachtung. Bei der atrophischen Phimose sind 
beide Blatter - besonders das auBere - dunner als gewohnlich und die zirkularen 
Faserzuge der Zwischenlamelle sparlicher. Das gegenteilige Verhalten tritt uns 
bei der hypertrophischen Phimose entgegen, bei der namentlich das auBere Blatt 
eine Verdickung erkennen laBt. Je nach der Art, Starke, Ausdehnung und Dauer 
der sekundaren, durch die angeborenen Phimosen hervorgerufenen Entzun­
dungen oder jener Reizzustande, die die erworbenen Phimosen nach sich ziehen. 
sind die histologischen Befunde auBerst mannigfaItig. Zu nennen sind: starkere 
Durchfeuchtung und Auflockerung neben narbigen Verdichtungen mit Hyalini­
sierung des Bindegewebes, wuchernde, zellreiche bindegewebige Bezirke mit 
weiten, neugebildeten GefaBen, vorwiegend lymphozytoide und plasmozellulare 
mehr weniger diffuse oder perivaskulare Infiltrate von verschiedener Ausdehnung 
und Dichte. Verdickungen des Epithels mit verschieden stark ausgepragter 
Hyper- oder Parakeratose, mit Leukoplakie, mit papillaren Wucherungen bis 
zu Befunden, die an krebsige Entartung denken lassen oder bereits aus­
gesprochenes Krebsgewebe darstellen, werden beobachtet. 

Einen Fall von unvollstandiger Phimose, die durch eine auf die Vorhaut 
beschrankte Sklerodermie bedingt war, schildert SCHERBER eingehend auch 
in seinem histologischen Verhalten. 

Paraphimose. 
1m Gegensatz zur Phimose bezeichnet man als Paraphimose jenen Zustand, 

bei dem die hinter den Eichelrand zuruckgeschobene Vorhaut in dieser Lage 
verharrt und meist ohne entsprechende Vorkehrungen nicht wieder vorgezogen 
werden kann. 

In einer Anzahl von Fallen wird dies durch eine relative Enge der Praputial­
Mfnung verschuldet. Sie gestattet zwar eben noch ein Hinubergleiten der Vor­
haut uber die Corona glandis - was auch durch die Form und die Nachgiebig­
keit der Eichel begunstigt wird - worauf aber der enge Limbus die Kranz­
furche straff umschlieBt und den venosen AbfluB hindert, so daB bei ungehin­
dertem arteriellen ZufluB die nun anschwellende Eichel als ein "cran d'arret" 
(JULLIEN), als ein Widerlager, sich erweist. S. EHRMANN hat gezeigt, daB dieser 
2Vlechanismus nicht fUr aIle FaIle Geltung hat und daB auch eine "Umschnurung', 
im wahren Sinne des W ortes nicht immer stattfindet. EHRMANN klarte den 
Werdegang und das Wesen der beiden Arlen von Paraphimosen, der Externa 
und Interna, in der Weise auf, daB er die Rolle der im Praputium' verlau­
fenden zirkularen Faserbundel entsprechend berucksichtigte und zeigte, daB 
haufig eine Paraphimose auch bei genugend weitem Limbus praeputii sich 
ausbilden kann. 

Handbuch der pathoioglschen Anatomie. VI/3. 13 
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Die im Umschlagrande der beiden Vorhautblatter befindlichen Zirkular­
fasern sind dorsal zu einem strangformigen Biindel verdichtet und weichen 
gegen den unteren Umfang hin in lockerem Gefiige auseinander. Dieses dorsale 
Faserbiindel liegt bei normalerweise zuriickgezogenem Praputium in einiger 
Entfernung von der Kranzfurche, umfa!3t hier von oben her und nach den Seiten 
sich allmahlich als Strang verlierend die Schwellkorper der Rute. Vor dieser 
Stelle befindet sich das innere, hinter ihr das au!3ere Blatt der entfalteten 
Vorhaut, die dann ohne scharfe Grenze in die Penishaut iibergeht. Bei engem 
Limbus, der iiber den Eichelrand eben noch hinwegschnellen kann, dann aber 

..1!Jb.31\. 

in der Kranzfurche verbleibt, fin­
det keine Entfaltung der Vorhaut­
blatter statt. Das innere Blatt 
rollt sich ein und bildet einen 
"hinter der Glans liegenden, ring­
formigen Hohlraum", der von der 
ebenfalls in der Hohe des Sulkus 
steckengebliebenen au!3eren La­
melle der Vorhaut iiberdeckt wird. 
Letztere umgibt in der Form 
eines durch das eingerollte innere 
Blatt mitbedingten plumpen Wul­
stes die Eichelkrone. Wulst und 
Eichel werden mit zunehmender 
venoser Stauung und spater ein­
setzenden entziindlichen Verande­
rungen gro!3er und verstarken da­
mit die Schwierigkeit der Repo­
sition. Dazu kommt noch, da!3 
der untere Rand der engen Pra­
putialoffnung auch das V orhaut­
bandchen einschniirt und dessen 
vorderen Abschnitt zu machtiger 
odematoser Schwellung bringt. Das 
ist das Bild der Para phi mosis 
interna, bei deren Zustande­

kommen eine enge PraputialOffnung, eine Umschniirung des Penis in der Hohe 
des Sulcus cornarius das Wesentliche sind. 

Die bereits angedeuteten, bald hinzutretenden, entziindlichen Erscheinungen 
sind auf Zersetzung der im Vorhautsack abgeschlossenen Sekretmassen und 
die daselbst befindlichen Bakterien zuriickzufiihren. Sie verursachen eine 
Eiterung im Vorhautsack und selbst phlegmonose Entziindungen der Vorhaut, 
wahrend der anhaltende Druck des Limbus auf das innere Blatt mit den Corpora 
cavernosa penis als Widerlager den Gewebstod dieser beiden Teile durch die 
Druckanamie herbeifiihren. Die Erscheinungen der Umschniirung lassen von 
da ab nach, doch ist nach Absto!3ung des nekrotischen Gewebes die Tunica 
albuginea der Schwellkorper oft auf eine weite Strecke hin freigelegt. 

Bei der Paraphimosis externa verstreichen zunachst die Praputial­
blatter in normaler Weise, ohne da!3 ein enges Praputium ein Hindernis abgeben 
wiirde. Eine "Umschniirung" findet vorerst nicht statt, es sei denn, da!3 bei 
etwas engerem Praputialostium die Vorhaut unter der Einwirkung gro!3erer 
Gewalt bis weit hinter die Eichel zu liegen kame. Bei normal weiter Vorhaut 
sind es entziindliche Zustande, die eine Paraphimose verschulden. Es sind 
dies Balanitiden, vordere gonorrhoische Harnrohrenentziindungen, syphilitische 
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Infiltrate, Papeln, weicher Schanker, Dermatitiden usw., die meist schon von 
vornherein mit einer verschieden hochgradigen Schwellung der Vorhaut ein­
hergehen und am zurUckgeschobenen Praputium eine solche des inneren Blattes 
oft in kurzer Zeit auslosen bzw. verstarken. Mit zunehmendem Odem dieses 
Vorhautbezirkes, der schlieBlich als ringformiger Wulst (spanischer Kragen) 
sich an die gleichfalls anschwellende Eichelkrone anlegt, tritt die das dorsale 
Faserbiindel enthaltende Grenzstelle zwischen auBerem und innerem Blatt­
den Kragenwulst am hinteren Rande scharf begrenzend - in die Tiefe. Sie 
schniirt von oben her den Penisschaft um so mehr ein, als sich gleichzeitig an der 
Unterflache der Rute, dort wo die Zirkularfasern im lockeren Geruge ausein­
anderweichen, ein "kropfformiger" Odemwulst entwickelt, der an dem dorsalen 
Biindel einen kriiftigen Zug nach unten ausiibt. Am Riicken des Penis wird die 
dorsale Vene dadurch zusammengedriickt, die Odematose Schwellung und damit 
die Schwierigkeit einer Reposition vermehrt, bis es schlieBlich zu einer Nekrose 
des Biindels und der benachbarten Teile der Vorhaut infolge von Druckblut­
leere und damit zur Losung der Inkarzeration kommt. Ein querverlaufender, 
spaltformiger, oft bis an die Tunica albuginea reichender Substanzverlust wird 
nach AbstoBung des abgestorbenen Gewebes sichtbar, der, iiber den Riicken der 
Rute verlaufend, sich an den Seitenflachen verliert. In den nebenstehenden, 
nach EHRMANN angefertigten schematischen Skizzen ist das Verhalten der nach 
unten zu auseinander weichenden Ringfasern angedeutet. Sie erlautern besser 
als viele W orte Sitz der Ei:r;tschniirung, sowie Lage und Wirkungsart der odema­
tosen Schwellung (Abb. 3a). 

EHRMANN hat weiterhin darauf hingewiesen, daB ein zu kurzes Frenulum 
bei hinter die Glans zuriickgeschobener Vorhaut eine Zugwirkung ausiiben kann, 
die imstande ist, einen der Paraphimose ahnlichen Zustand herbeizufiihren. 

Regressive Veranderungen am Gliede. 
Als die Rute in ihrer Gesamtheit betreffende riicklaufige Um­

wandlungen sind die Alterserscheinungen am Penis zu betrachten, die 
jedoch hinsichtlich des Zeitpunktes ihres Auftretens individuell in weiten Grenzen 
schwanken. Bereits makroskopisch ist das Glied bei Individuen hoheren Alters 
durch eine allgemeine GroBenverminderung weniger nach der Lange wie 
nach der Dicke, durch Schlaffheit des Gewebes und durch eine verstarkte 
Pigmentierung der Raut gekennzeichnet. Diese geht auf eine groBere Menge 
von in den Retezellen abgelagerten Pigments zuriick. BRACK vermerkt eine 
echte Atrophie des Epithels der Eichel, die mit einer diffusen Verhornung des­
selben an der Penisspitze und an der Corona glandis einhergeht. Diesen Ver­
anderungen sind als gleichsinnige der Schwund der glatten Muskelfasern in den 
Schwellkorpern, vor allem in denen der Rute und der Eichel an die Seite zu 
stellen. SCHURIGIN fand in den Muskelzellen des Gliedes fettige Degeneration. Da­
bei sind die sehr faserreichen, oft hyalin umgewandelten Septen der wei ten, meist 
blutreichen kavernosen Raume verdiinnt. Das Bindegewebe des Penis zeigt gleich­
falls die Zeichen der Atrophie, dagegen erscheint nach BRACK die Tunica albuginea 
des Corpus cavernosum glandis oft bis auf das Doppelte verdickt und sehr derb­
faserig. Die GefaBe des Gliedes erfahren im hOheren Alter Veranderungen 
im Sinne einer Atherosklerose. SCHURIGIN, der dieselben an iiber 20 Fallen 
untersuchte, vermerkt vor allem an den Schlagadern starke und zwar oftmals 
knotenformige Sklerosierungen. SATO weist insbesonders auf die Verdickung 
der elastischen Zonen in der Intima und Media hin, welche zu einer allgemeinen 
Verengerung der GefaBlichtungen fiihren. Auch begleitet die Atrophie der glatten 
Muskelfasern in der mittleren GefaBhaut eine Entwicklung von faserigem Binde-

13* 
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gewebe in derselben. LUBARSCH (pers. Mitteilung) sah auffallend selten Media­
verkalkung und auch bei Mannern iiber 75 Jahre gewohnlich keine Sklerose 
der Arterien. An den vielfach stark geschlangelten markhaltigen N erven 
vermerkt SCHURIGIN sowie auch BRACK eine oft ungleichmaBige Verdickung 
der SCHWANNschen Scheiden, sehr zahlreiche LANTERMANNsche Einkerbungen, 
eine Verminderung der Nervenfasern und NeubiIdung von Bindegewebe. Auf­
fallenderweise nimmt nach SCHURIGIN diesbeziiglich der Dorsalnerv des Gliedes 
insofern eine Sonderstellung ein, als er atrophische Veranderungen an dem­
selben nicht nachweisen konnte, hOchstens eine leichte Verdickung des N euri­
lemms. Auch die Nervenendkorperchen haben an diesen riicklaufigen Umwand­
lungen teiI, erscheinen gequollen und starker von Fliissigkeit durchtrankt. 

Dieser senilen Atrophie des Gliedes ahnelt wenigstens makroskopisch bis zu 
einem gewissen Grade die Kleinheit des Penis in Fallen von Hypogeni­
talismus. Ebenso wird man bei entsprechend friihem Verlust der Keimdriisen 
eine ungewohnliche Kleinheit des GIiedes infolge mangelnder Weiterentwicklung, 
oder bei spaterer Kastration gelegentlich Riickbildungsvorgange beobachten 
konnen. 

Mehr minder umschriebene riicklaufige Veranderungen am Gliede, wie 
sie in der Folge ortlich beschrankter entziindlicher Vorgange als degenerative 
Prozesse, Nekrose usw. zur Beobachtung kommen, entbehren der Besonderheiten. 

So finden sich RUSsELsche Korperchen, wie anderwarts im Korper, so 
auch in der Urethralschleimhaut bei langer dauernden Entztindungen oft in 
sehr erheblicher Menge. Sehr zahlreich haben wir sie in Fallen von Amyloidose 
gesehen (s. unten). Herrn Geheimrat LUBARSCH verdanken wir die briefliche 
Mitteilung, daB hyaline Kugeln gelegentlich sogar in so gut wie normaler Harn­
rohrenschleimhaut vorkommen. 

Fettablagerung im Stroma, und zwar in der Wand kleiner arterieller 
GefaBe, wird von BRACK bei alteren Mannern vermerkt. SCHURIGIN erwahnt 
gleichfalls fettige Degeneration von glatten Muskelfasern im hOheren Lebens­
alter. 1m Epithel scheint das Vorkommen von Fettsubstanzen sehr selten zu 
sein. Diesbeziigliche eigene Untersuchungen an einer groBeren Anzahl mann­
licher Individuen in verschiedenen Lebensaltern, bei denen Veranderungen des 
Urogenitalapparates fehlten, hatten ein negatives Ergebnis. LUBARSCH (briefliche 
Mitteilung) fand nur bei Mannern tiber 70 Jahre gelegentlich sehr geringe Mengen 
von Fett in der Schleimhaut, im Epithel sowohl wie auch in subepithelialen 
Bindegewebszellen. Dagegen beobachtete LUBARSCH bei Vorhandensein starkerer 
krankhafter Veranderungen in der Harnrohre in den Exsudatzellen, in den 
Epithelien und zuweilen auch in Bindegewebszellen Fettstoffe. Sie scheinen 
jedoch kein regelmaBiges Vorkommnis zu sein, da wir z. B. in einem Falle von 
langdauernder eitriger Zystopyelonephritis, mit starker Beteiligung der Harn­
rohre, trotz dichter entziindlicher Durchsetzung des subepithelial en Gewebes, 
sudanophile Substanzen nicht nachweisen konnten. 

Verkalkung, vergesellschaftet mit Verdickung und Hyalinisierung der 
GefaBinnenhaut als Teilerscheinung ciner allgemeinen Arteriosklerose an den 
Gliedarterien, ist nach SCHURIGIN bei alteren Individuen nichts Seltenes (vgl. 
dagegen LUBARSCH). Kalkablagerung auch im Stroma der Schleimhaut als Folge 
entziindlicher Veranderungen, z. B. bei gonorrhoischer Urethritis, wurde von 
KARVONEN als Urethritis petrificans beschrieben. Die konkrementartigen, 
knopfiormigen Massen bestanden aus phosphor- und kohlensaurem Kalk, sowie 
aus Harnsaure, sind somit aus dem Harn abgeschieden und entstammen nicht, 
wie gewohnlich, dem Blut. Naheres iiber Kalkablagerung in der Urethra siehe 
S. 383, tiber "Urethritis calcificans" bei Bilharziose; vgl. den Abschnitt Para­
siten der Harnrohre. In der Lichtung der LITTREschen Drtisen kommen gleich-
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falls kalkhii.1tige Konkremente mit konzentrischer Schichtung vor. Wir 
sahen solche bei Amyloidose der Urethra. 

Von Pigmentablagerungen gehOren, ahnlich wie in der Gliedhaut, die 
in den tieferen Lagen der epithelialen Decke der Eichel auftretenden (BRACK) 
zu den gewohnIichen Alterserscheinungen: Das Vorkommen von Chromato· 
phoren an diesen Stellen schon unter physiologischen Bedingungen wiirde das 
Auftreten melanotischer Geschwiilste (s. diese) an der Glans erklaren. In der 
Schleimhaut der Harnrohre ist Abniitzungspigment nach LUBARSCH (pers. 
Mitteilung) nur sehr sparlich im Epithel und noch viel seltener in den glatten 
Muskelzellen der Arterienadventitia gefunden worden. In eigenen darauf 
gerichteten Untersuchungen, die sich iiber 20 FaIle aus den verschiedensten 
Altersstufen erstreckten, haben wir weder in der Epitheldeckschichte, noch im 
Geriistgewebe Pigmentsubstanzen nachweisen konnen. Auch mittels der Silber· 
impragnation nach MASSON sind Farbstoffe oder deren Vorstufen nicht darstell· 
bar gewesen. Es scheinen somit derartige Ablagerungen sehr selten zu sein. 

Hamatogenes, und zwar hamosiderotisches Pigment im Schleimhaut· 
stroma bei entziindlichen Vorgangen in der Harnrohre, ist vor aHem bei langer 
dauernden Entziindungen nichts Seltenes. Besonders bei der chronischen 
Urethritis gonorrhoica (s. diese) haben wir es ofters gesehen. Vorwiegend liegt 
es in der Pars posterior der Harnrohre, ein Zeichen der beim chronischen Tripper 
ja nicht so seltenen Schleimhautblutungen in diesem Abschnitt. 

Glykogen haben wir in unversehrten Epithelien der Harnrohrenschleim· 
haut stets vermiBt. Bei bestehenden entziindlichen Veranderungen in der Urethra 
vermerkt LUBARSCH Glykogen sowohl in Epithelien wie in Zellen des Geriist· 
gewebes. 

Amyloid im Bereiche des Gliedes. 
Die im Schrifttum vorliegenden Mitteilungen iiber Amyloid im Bereiche 

des Gliedes beziehen sich nicht auf das Vorkommen dieses Stoffes bei der 
allgemeinen Amyloidose, wie die Ablagerungen dieser Substanz in den GefaB· 
wandungen theoretisch denkbar ware (in eigenen daraufhin untersuchten Fallen 
gelang der Na.chweis nicht), sondern haben das Auftreten ortlich umschrie· 
bener Amyloidmassen zum Gegenstand. 

Obwohl ein auBerst seltenes Vorkommnis, ist die ortliche Amyloidose in 
der Harnrohre auch praktisch von Bedeutung, da die Ablagerung zu geschwulst. 
ahnIichen Bildern fiihren kann, die zur Absetzung des Gliedes AniaB geben, 
zumal da gelegentlich auch die LeistenIymphknoten vergroBert gefunden werden 
konnen (HERXHEIMER und REINHART). 

Ais Ursache der Amyloidablagerungen wird im Fall ALBERTINIS chronische 
Entziindung der Harnrohre angegeben, zuriickgehend a.uf eine 48 Jahre vorher 
erworbene gnorrhoische Erkrankung, die zur chronischen Urethritis gefiihrt 
hatte. HERXHEIMER und REINHART halten die entziindliche Infiltration fiir 
sekundar, im FaIle TILPS fehlt eine solche vollkommen. 

Makroskopisch erschien die HarnrohrenIichtung in den Fallen von HERX· 
HEIMER und REINHART, sowie von ALBERTINI stark eingeengt, was sich 
klinisch durch die Schwierigkeiten bei der Harnentleerung ausgedriickt hatte; 
TILP vermerkt jedoch, daB in seinem FaIle die Schere ganz leicht durch die 
Harnrohre vorgeschoben werden konnte. 

Si tz der Amyloidablagerungen ist gewohnlich die Pars pendula (TILP, 
eigene FaIle), doch kann auch die Pars scrotalis und der Bulbus urethrae mit· 
befallen sein (ALBERTINI). 1m Bereiche der Veranderungen ist die Harnrohre 
in betrachtlicher Ausdehnung (TILP nennt 6 cm) "in eine weiBlichgraue, unregel. 
maBig hockerige, flach vorspringende Gewebsmasse von ungemein derber, 
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knorpelartiger Konsistenz" umgewandelt, "in der die Langsfalten der Harn­
rohre sich in Form unregelmaBiger Rillen verloren" (TILP). Gelegentlich 
betrifft die Amyloidose die Wand der Urethra nicht in ihrem ganzen Umkreis 
in derselben Starke, sondern befallt an der oberen Harnrohrenwand die Schleim­
haut nur in geringerem Grade (HERXHEIMER und REINHART). Die Ablagerungen 
konnen betrachtliche GroBe erreichen. So stellten die Veranderungen im Falle 
ALBERTINIS einen kleinfingerdicken harten "Tumor" vor. Histologisch 
fanden HERXHEIMER und REINHART am Epithel nur geringfiigige Veranderungen, 
wie leichte Verdickung, im Falle TILPs fehlte die epitheliale Decke in groBer Aus­
dehnung, was der Autor als postmortale Veranderung ansieht. W 0 das Epithel 
erhalten war, hatte es die Kennzeichen eines geschichteten Plattenepithels. 

Gleich an dasselbe anschlies­
send, oft nur durch einen 
schmalen Zellsaum davon ge· 
trennt, liegen in der Tunica 
propria "knorrig verastelte" 
(HERXHEIMER-REINHART) ho­
mogene Massen, welche sich 
durch ihre Braunung mit Lu­
GOLscher Fliissigkeit und die 
rosarote Tonung mit Gentiana­
violett alsAmyloid;zu erkennen 
geben. Die Amyloidablagerun­
gen konnen auch vorwiegend 
in den inneren Schichten des 
Schwellkorpers der Harnrohre 
gefunden werden, dessen Spalt­
raume dann hochgradig ver­
engt sind und nur wenig Blut 
enthalten. In der Nahe ge­
legene GefaBe konnen gleich­
falls Amyloidablagerungen in 
ihrer Wand zeigen (ALBERTINI). 

Ahb. 1 . . Amyloldo e d r Urcthro.. Vergesellschaftet mit der Amy. 
loidose fanden HERXHEIMER 

und REINHART sowie ALBERTINI stark entziindliche, aus Lymphozyten und 
Plasmazellen aufgebaute Zellansammlungen, oft umsaumten auch gelappt­
kernige, weiBe Blutkorperchen die Amyloidmassen, so daB ALBERTINI geradezu 
von einer "Sequestrierung der Amyloidschollen" spricht. Von den erwahnten 
Autoren werden auch zahlreiche Riesenzellen mit teils mittel-, teils wand­
standigen Kernen vermerkt, die als Fremdkorperriesenzellen aufgefaBt werden. 
Nur TILP vermiBt sowohl diese, als auch jegliche Zeichen von Entziindung. 

Wir hatten Gelegenheit, ahnliche Befunde an einem vor Jahren von Herrn 
Professor WIESNER beobachteten Fall zu erheben, der uns in liebenswiirdig­
ster Weise zur Verfiigung gestellt wurde. FUr die Uberlassung der Krank­
heitsgeschichte sind wir Herrn Professor OPPENHEIM gleichfalls zu Dank ver­
pflichtet. 

Aus der Krankheitsgeschichte des bei seiner Aufnahme ins Spital 62 Jahre alten Mannes 
sei hervorgehoben, daB derselbe im Alter von 22 und 30 Jahren eine Gonorrhoe durch­
gemacht hatte. Mit 59 Jahren bemerkte der Patient wiederum einen AusfluB aus der 
Harnrohre von gelblich-blutiger Beschaffenheit, nachdem schon einige Zeit vorher Kitzeln 
in der Harnrohre bestanden hatte. Nach 6wochentlicher Behandlung schwand der AusfluB, 
kehrte aber 9 Monate vor seiner Aufnahme in das Krankenhaus wieder, auBerdem bemerkte 
der Patient, daB der Harnstrahl schwacher wurde und zeitweilig zweigeteilt war. 
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Bei der Untersuchung tastete man etwa 4-5 cm hinter dem Orificium urethrae exter­
num einen derben knorpelharten, an seiner breitesten Stelle etwa kleinfingerdicken Strang. 
welcher eine unregelmaBige Oberflache hatte und, sich verjiingend, bis in die Dammgegend 
verfolgt werden konnte. Bei der Endoskopie sah man im Anfangsteil der Harnrohre ein 
feinkorniges, derbes, unebenes Gewebe mit zahlreichen Zacken und Buchten, das leicht 
blutete. Mit Endoskop 21 war die engste Stelle leicht passierbar. In der Mitte der Pars 
pendula gewann man ein ahnliches Bild wie eben gesehildert. Die iibrige Urethra. er­
schlen verdiekt und starr, war nieht schmerzhaft. Gegen die Pars membranaeea zu verlor 
sieh die Verdiekung. Leistenlymphknoten und Hoden waren nieht verandert. 

Makroskopiseh (Abb. 4) zeigte die sehr enge Harnriihre im aufgeschnittenen Zustande 
eine unregelma/3ig gehiiekerte, wie zerkliiftete Oberfiache, was auf dem Vorhandensein 
Von derb-elastisehen, blaBgrauen bis grauriitliehen Massen beruhte, die am Durehschnitt 
ein wie glasiges, speckiges Aussehen boten. Sie begannen in einer Entfernung von etwa 
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A 

Abb. ii. Amyloidose der Harnrohre. A Amyloidablagerungen, bis an das Epithel heranreichend. 
B von Zellen durchsetztes Gewebe der Schleimhauo. C Amyloid im Balken des SchwellkOrpers. 

P/2 em yom Orificium externum urethrae und erstreckten sich, die Innenflache der 
Harnriihre zu Ganze auskleidend, bis fast an die Pars bulbosa urethrae. Del' Anfangsteil 
der Harnriihre wies zablreiche Narben auf, die Pars bulbosa war nicht verandert. An sehr 
vielen Querschnitten durch das Glied zeigte sich, daJ3 die beschriebenen Einlagerungen 
einen ungl'fahr 2-3 mm breiten, einheitlichen Mantel darstellten und sich gegen den 
Schwellkorper des Gliedes ziemlich scharf mit einer oft feinzaekigen Grenzlinie absetzten. 
Die Corpora eavernosa penis und das ubrige Gewebe des Gliedes waren fiir das freie Auge 
unverandert. 

Die histologisehe Untersuehung (Abb. 5) zeigte als Auskleidung der Harnrohre eine 
wechselnd breite Epitheldecke, nacb Art eines nicht verhornenden, geschichteten Pflaster­
epithels, welches besonders in del' Tiefe einzelner Buehten eine betraehtliche Mii.chtigkeit 
erlangte. Am meisten fielen die in del' Eigenhaut gelegenen, im Hamatoxylin-Eosin­
schnitt gleiehIDaBig rot gefarbten Massen ins Auge, welche mit Genitianaviolett meta­
ehromatisch eine blaBrote Tonung annahmen und mittels Kongorot in einer orangeroten 
Farbe sieh darstellten. Diese somit in ihrem farberischen Verhalten Amyloid entsprechenden 
Massen nahmen teils groBere unregelmaJ3ige Bezirke ein, teils fanden sie sich als "knorrig 
verastelte" Balken im Gewebe odeI' schlieBlich in Form zarter Spangen in del' Wandung 
von kleinen Schlagadern oder Haargefa.Ben. Zwischen diesen Amyloidablagerungen lag 
ein stellenweise reichlicher, stellenweise nul' schiitter von Lymphozyten und Plasmazellell 
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durchsetztes, lockeres Gewebe; gelapptkernige weiBe Blutzellen fanden sich so gut wie 
gar nicht. Wo die Amyloidschollen klein waren, lieBen sich an sie angelagerte, oftmals 
auch kleinere Brockel vollig umschlieBende, vielkernige RiesenzeIIen nach Art der Fremd­
korperriesenzellen nachweisen (Abb. 6). Elastische Fasern fehlten im Bereiche der amyloid­
entarteten Bezirke oder konnten hochstens ganz spa.rlich in den Randteilen dieser in Form 
feiner, vom unversehrten umgebenden Gewebe in dieselben einstrahlender Fibrillen gefunden 
werden. Gitterfasern lieBen sich in den so verii.nderten Bezirken nicht nachweisen. 

l)b G Amyloido e dcr HarnrOhrc. R Riescnzcll n wn klein re 
_.\ID,)OldschOll n . A Amyloid. L Lichl'LOg der Harnrohrc. 

Abb.7. 
Amyloidose der Urethra. 
Knollige Ablagerungen. 

Die Amyloidablagerung fand sich auch in dem Balkenwerk der Innen­
schichten der kavernosen Raume der Schwellkorper der Harnrohre. Sie waren 
die Ursache der erheblichen Verbreiterung dieser Balken, wodurch die Blut­
raume des Corpus cavernosum urethrae eine bloB spaltenformige Lichtung 
behielten. Die iibrigen Gewebsschichten des Gliedes waren nicht verandert, 
insbesonders fehlten hier Anzeichen einer amyloiden Entartung. 

Ein ahnliches aus dem Jahre 1830 stammendes Praparat findet sich im 
hiesigen Museum. (Mus. Prot. Nr. 121O/ex 1830, Obd. Prot. 6219/108.) 

Dasselbe ist in Abb. 7 wiedergegeben. Es handelte sich um einen 42jahrigen Post­
wagenkondukteur, der an Brustwassersucht verstorben war. Bei der Leichenoffnung fand 
sich die Harnblase ausgedehnt, ihre Wand verdickt, die Vorsteherdrilse groB. "Die Harn­
rohre war bequem fur eine starke Sonde durchgangig, zeigte jedoch nach ihrer Eroffnung 



Mikroskopische Befunde. Odem der V orhaut. Histologische Befunde. 201 

eine von ihrem Ostium cutaneum bis in die Nahe des Bulbus vollstandig zusammen­
Mngende Kette eines schwieligen, dunkelroten, wie sarkomatosen, tiberall glatt tiber­
Muteten (nirgends exkoriierten) Gewebes. Dieses wurde aus fast kleinbohnengroBen, 
durch tiefe verschiedentlich geschlangelte Furchen voneinander gesonderte Knoten gebildet. 
Nur in der Gegend der Fossa navicularis war eine unregelmii.Bige, im ganzen etwa silber­
groschengroBe freie Stelle. Die Corpora cavernosa groB, angeschwollen und blutreich". 

Die histologische Untersuchung des noch verMltnismaBig gut erhaltenen Praparates 
zeigte in der Schleimhaut der Urethra auBerordentlich ausgedehnte Ablagerungen homogen­
scholliger Massen, welche sich mit Kongorot lebhaft farbten und mit LUGOLSCher Fliissig­
keit gebraunt wurden. Sie hatten in ihrer Gesamtheit der Oberflache der Harnrohre das 
oben erwahnte eigentiimlich gebuckelte Aussehen verliehen. Hie und da fand sich als 
Deckschichte ein nicht verhornendes Pflasterepithel. Um einzelne LITTREschen Driise 
war das Sttitzgewebe locker von Rundzellen durchsetzt, in einer groBeren ausgeweiteten 

Abb. 8. Odorn del' VOl'ho.ut. Glans. 

Urethraldriise lag ein konzentrisch geschichtetes, kalkhaltiges Konkrement. Die Balken 
des Schwellkorpers der Harnrohre erschienen leicht verdickt, Amyloidablagerungen lie Ben 
sich aber weder hier noch in den Corpora cavernosa penis nachweisen. 

Kreislaufstorungen. 
0dem des Penis ist, wie das des Hodensacks, ein haufiges Vorkommnis 

bei Herz- und Nierenkrankheiten. Entsprechend dem besonders lockeren Ge£iige 
des Gewebes an der Vorhaut p£Iegt in erster Linie das Praputium stark 
geschwollen, teigig weich, blaB und von seroser Fliissigkeit durchtrankt zu sein. 
Bei starkeren Graden ist die Haut des ganzen Gliedes odematos, wahrend die 
Schwellkorper zu£olge des stra££eren Au£baues aus derbem Bindegewebe nur 
wenig mitbeteiligt sind. 

Histologisch (Abb.8) sieht man an der Epidermis zumeist keine Ver­
anderungen. Das Corpus papillare ist bereits betrachtlich aufgelockert, besonders 
stark jedoch ist die Durchtrankung mit Fliissigkeit in der "Mittelschichte" 
des Praputiums ausgepragt. Am wenigsten in ihrem Zusammenhang gestort 
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ist die innerste Lage der Vorhaut. Die Abb. 8 veranschaulicht, wie die Schwellung 
der Vorhaut in erster Linie auf die Durchtrankung dieser "Mittelschichte" 
zuriickgeht, welche stellenweise nichts anderes als ein lockeres Maschenwerk 
kollagener Fasern darstellt, dessen Lucken von seroser Fliissigkeit erfullt sind. 
Um die GefaBe ist, wie uberall in der Haut, die Auflockerung weniger stark. 
Das stra£fe Gewebe der Glans penis sowie die Schleimhaut der Harnrohre nehmen 
an den Veranderungen so gut wie keinen Anteil. Dieses Bild des reinen Odems 
trifft man verhaItnismaBig selten. Viel haufiger sieht man bereits beginnende 
Zellauswanderung aus den GefaBen, die zusammengepreBt sind und wenig Blut 
enthalten. Eine derartige leicht entziindliche Reaktion durfte vielleicht auch 
auf die iiberaus giinstigen Bedingungen zuriickgehen, welche ein so fliissigkeits­
reiches Gewebe der Ansiedlung von Keimen nach auch nur geringfiigigen Epithel­
verlusten bietet. Dies erklart auch die Neigung zu Gangran des Gliedes im 
Gefolge von entziindlichen Veranderungen bei Herz- und Nierenleiden. 

Odem ist ferner eine standige Begleiterscheinung entziindlicher Vorgange am 
Gliede (Initialsklerose, Ulcus molle, Balanitis usw., Phimose), mechanischer 
Zirkulationsbehinderungen (Paraphimose, Strangulationen) und wird bei Fila­
riose nicht seIten beobachtet (vgl. dagegen NAGELSBACH), wobei es hier zu 
e I e p han t ia s tis c hen Bildungen kommen kann. Die friiher durchgefuhrte Tren­
nung in eine sog. lymphorrhoische Form ("Lymphskrotum") und in die eigent­
liche Elephantiasis ist nach LUITHLEN nicht mehr haltbar, vielmehr eher erstere 
als "Vorstadium oder Komplikation" der elephantiastischen Veranderung zu 
bezeichnen. "Chylorrhoe" aus der Urethra vermerkt BERGER bei Filariose. 
Eine einschlagige Beobachtung iiber diese Krankheit am Gliede stammt von 
NEUBERG, der bei einem 57jahrigen Bauer, welcher merkwiirdigerweise nie 
in die Tropen gekommen war, machtige VergroBerung von Rodensack und 
Penis sah. Die Raut war hier mit einer groBen Anzahl von hanfkorn- bis linsen­
groBen, prallen Blaschen besetzt, aus denen sich wasserklare Fliissigkeit ent­
leeren lieB. Die Lymphknoten in den Leistenbeugen waren beiderseits ver­
groBert. Histologisch war das Epithel zumeist bis auf eine geringgradige 
Verbreiterung der Keratohyalinschichte nicht verandert, nur stellenweise ver­
dickt und gewuchert, urn so schwerer jedoch waren die Veranderungen am 
Papillarkorper. Die Papillen erschienen stark verbreitert, stellenweise zur 
Ganze von machtig erweiterten LymphgefaBen eingenommen. Die Kutis war 
in ihrer ganzen Tiefenausdehnung von klaffenden LymphgefaBen und Lymph­
spalten durchsetzt. Sie war seros durchtrankt und die kollagenen Biindel aus­
einander gewichen und hie und da ganz zugrunde gegangen. Nebenbei fand 
sich eine starke, vorwiegend aus Rundzellen bestehende Durchsetzung des 
Gewebes urn die GefaBe. Die elastischen Fasern waren groBtenteils erhalten, 
nur stellenweise aufgesplittert. Obwohl im Gewebe keine Filarien gefunden 
wurden, gelang ihr Nachweis im Blut, welches auBerdem eine starke Eosinophilic 
(12%) zeigte. Aus dem japanischen Schrifttum sei die einschlagige Beobachtung 
von KOMAYA erwahnt. 

Uber elephantiastische Veranderungen des Penis nach Lymphstauung infolge 
Verkasung der Leistenlymphknoten liegen Mitteilungen von NEGRONI und 
ZOPPI vor. Hier bildet die Unterbrechung des Lymphstromes wohl einwand­
frei die Ursache, ebenso wie in jenen Fallen, wo nach Entfernung von 
Leistendriisen (LIPP, HELLER), die oft viele Jahre zuriickliegen kann (im 
Falle KITAMURAS vor 15 Jahren), der normale AbfluB der Lymphe gestort ist. 
1m Fall K1TAMURAS war es bei einem 25jahrigen Mann zu einer papillaren 
Hypertrophie der Haut gekommen (vgl. weiter unten). Auch kre bsige Durch­
setzung der Lymphknoten in inguine kann Elephantiasis in Gefolge habell 
(KAUFMANN). 
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Auf entziindliche Veranderungen an den LymphgeHiBen mit VerOdung 
derselben geht nach MAC DONALD die "syphilitische Elephantiasis" zuriick. 
Ahnliche Angaben iiber Lues und Elephantiasis machen ROSENWALD, SCHWANE: 
u. a.; Du CASTEL, GOHRBANDT und RIEHL berichten iiber Elephantiasis bei 
angeborener Phimose infolge wiederholter Balanitis. SHERWEL sah dieselbe 
durch Narbenbildung nach Ruptur des Gliedes bedingt. MANNHEIM teilt eine 
Beobachtung mit, die dadurch bemerkenswert erscheint, daB sich bei einem 
86jahrigen Mann im AnschluB an eine vor 20 Jahren vorgenommene Phimose­
operation, die glatt verheilte, allmahlich an der Hinterseite der Eichel ein 
iiberwalnuBgroBes, teigiges Gebilde entwickelte, das der gespaltenen Vorhaut 
entsprach. Die mikroskopische Untersuchung ergab chronisches Odem mit 
gallertiger Umwandlung des Koriums und Subkutangewebes, eine "Elephantiasis 
mollis praeputii". 

Auch rezidivierende erysipelatose Entziindungen (KAUFMANN, KALL, ALLODl) 
konnen, wie sonst an der Haut des Korpers so auch am Penis, zur Elephantiasis 
fUhren, wobei auch isoliert das Praputium befallen wird. Vermutlich bestand 
auch im FaIle von OLIVER und FINNRUD dieselbe Atiologie. Doch kann die 
erstmalige erysipelatose Erkrankung sehr lange zuriickliegen - KALL ver­
merkt 20 Jahre. TEICHMANN glaubt, daB in diesen Fallen eine Lymphangitis 
mit Thrombenbildung in den subkutanen LymphgefaBen vorliege und daB nur 
diese von Elephantiasis gefolgt sei. 

Vergesellschaftet mit einer ausgedehnten Teleangiektasie einer Korperhal£te 
sah HELLER Elephantiasis auch des Penis und spricht demgemaB von "Angio­
elephantiasis". Dieser Autor zieht auch endokrine Storungen als Ursache der 
Elephantiasis iiberhaupt in Betracht. Oftmals fehlt jede auBere Veranlassung 
bzw. scheint zu fehlen, obwohl der elephantiastisch verdickte Penis eine enorme 
GroBe erreichen kann. So berichtet STRUMNIKOW, daB in einem von ihm 
gesehenen Fall das Glied des 25jahrigen Mannes bis zur Tuberositas tibiae 
herunterreichte, das Skrotum war viel weniger vergroBert. 

Die Entstehung der elephantiastischen Veranderungen unterscheidet sich 
.oicht von der an anderen Hautabschnitten. Es kann deswegen auf die in einem 
spateren Bande des Handbuches erfolgende Bearbeitung der Hautpathologie 
verwiesen werden. Hier sei nur so viel vermerkt, daB die von VIRCHOW zunachst 
betonte Bedeutung des "lymphatischen Odems" von einigen Forschern, in 
erster Linie von UNNA, geleugnet wird. UNNA weist die Annahme einer Lymph­
stauung unbedingt zuriick und legt das Hauptgewicht auf Veranderungen an 
den Hautvenen. Eine vermittelnde Stellung nimmt GANS insofern ein, als 
"hochstwahrscheinlich beide da bei eine sich erganzende Rolle spielen". Charakte­
ristisch fiir die Elephantiasis ist jedenfalls eine chronische Bindegewebshyper­
plasie der Haut und des Unterhautzellgewebes, wobei die Veranderung von den 
tieferen Schichten der Unterhaut zur Kutis fortschreitet und anfanglich mit 
starker vorwiegend plasmazelliger Infiltration ("Plasmom") einhergeht, die sich 
hauptsachlich um die weiten BlutgefaBe anordnet, nach LUITHLEN die Lymph­
gefaBe aber frei laBt. Schwund der elastischen Fasern im Bereiche der Infiltrate 
und in den verdickten (WINIWARTER) GefaBwandungen, wobei die Lichtungen 
durch Thromben verlegt sein konnen, wird neben Hypertrophie (RINDFLEISCH, 
angef. nach LUITHLEN) der glatten Muskulatur der Haut beobachtet. Am 
Praputium sah dies WEBB und THIN (angef. nach LUITHLEN). SchlieBIich wandelt 
sich dieses zuerst lockere, odematose Gewebe in eine starre Masse urn, welche 
durch weitgehende Sklerosierung einen "skirrhosen Charakter" (VIRCHOW) 
erhalt. tiber Veranderungen an den Nerven vgl. DOFTER. 

Makroskopisch zeigt der Penis, abgesehen von der VergroBerung, die 
ganz ungewohnliche Grade erreichen kann (STRUMNIKOW), auch Veranderungen 



204 RUDOLF MARESCH und HERMANN CmARI: Penis und Urethra. 

der auBeren Haut. Diese kann glatt bleiben (Elephantiasis glabra) oder aber 
knollig verdickt und papillar gewuchert sein, so daB der Vergleich der Ober­
flachenbeschaffenheit mit einem Steinpflaster naheliegt (Elephantiasis tuberosa, 
papillaris, verrucosa usw.). Besonders starke papillare Wucherung kann Bilder 
erzeugen, die makroskopisch weitgehende Ahnlichkeit mit spitzen Kondylomen 
besitzen (TALURI). Oft erscheint das Glied mit diinnwandigen, von klarer 
Fliissigkeit (auch von chylosem Charakter) erfiillten Blaschen wie besat (BORNE­
MANN, FISCHER). Auf Ruptur solcher gehen haufig die die elephantiastischen 
Partien bedeckenden Krusten und Geschwiirbildungen zuriick. Die Farbe 
der Haut ist oft intensiv dunkelbraun. Die Konsistenz der so veranderten Bezirke 
ist entweder weich, gallertig (MANNHEIM): Elephantiasis mollis, oder sehr derb: 
Elephantiasis dura. 

i.-"'=--~_-.-- ---- P 

Abb. 9. Elephantiasis penis. U Urethra. G Glans. P Praputium. 

Besonders diese derben Formen der Elephantiasis penis konnen, wenn sie 
mit starker Epithelwucherung und Exulzeration einhergehen, makroskopisch 
vollig den Eindruck einer bOsartigen Geschwulst machen und ohne mikro­
skopische Untersuchung zur Gliedabsetzung verleiten, besonders da durch die 
beigesellten entziindlichen Prozesse auch Sch~ellung und Verhartung der 
inguinalen Lymphdriisen bedingt sein kann. Uber einen einschlagigen Fall 
berichtet KONJETZNY. 

Es handelte sich um einen 39jahrigen Patienten, der vor 11 Jahren ein stecknadel­
kopfgroBes, hartes Knotchen an der Glans penis bemerkt hatte, das operativ entfernt wurde. 
Bald nach der Operation trat an der gleichen Stelle und nach einigen Jahren links am 
Skrotum ein ahnliches Gebilde auf. Bei der Aufnahme war der vordere Anteil des Penis 
zum allergroBten Teil in eine fast faustgroBe, blumenkohlartige, hie und da erheblich 
zerkliiftete Geschwulst verwandelt. Der amputierte Tumor zeigte am Durchschnitt ein 
eigentiimlich glasiges, weiBliches Gewebe, das oberflachlich von einem hellweiBen Saume 
begrenzt wurde. Histologisch fand sich ein stark papillar gewuchertes Epithel, das aIle 
Zeichen "ausgereifter EtJidermisbildung" aufwies. Der bind€'gewebige Grundstock, der die 
Hauptmasse des "Tumors" ausmachte, zeigte ganz das Bild der elephantiastischen Ver· 
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anderungen. KONJETZNY kommt zu dem SchluB, daB es sich urn einen primaren elephan­
tiastischen ProzeB des Penis mit reaktiver, hochgradiger Epithelwucherung handelte. 

Eine ahnliche Mitteilung liegt von KARRENBERG vor. Wir hatten Gelegen­
heit gleichfalls einen einschlagigen Fall zu sehen. 

Der amputierte Penis, an seiner Wurzel von gewohnlichem Aussehen war an seinem 
freien Ende zu einem gut faustgroBen Gebilde vergroBert, dessen unregelmaBig gehockerte, 
vielfach geschwiirige Oberflache an der Kuppe des Gliedes eine tiefe, trichterfomige Ein­
ziehung aufwies. Aus dem Grunde dieser gelangte eine in die Harnrohre an der Resektions­
stelle eingefuhrte Sonde wieder heraus. Der ganze "Tumor" fuhlte sich sehr derb an und 

Abb. 10. Elephantiasis penis. 

zeigte aufgeschnitten insoferne ein ganz ungewohnliches Bild (Abb. 9), als die Haupt­
masse der "Geschwulst" von einem weil3lichgrauen, faaerig geftigten Gewebe aufgebaut 
war, gegen das sich der stellenweise bis auf 3 mm verbreiterte epitheliale Uberzug allent­
halben durch seine rein weiBe Farbe Echarf abgrenzte. Die Haut des Penisschaftes war nicht 
verandert. Die Corp:>ra cavernosa penis nahmen an der Veranderung gleichfalls nicht teil, 
die Schleimhaut der Urethra zeigte, abgesehen von einer leichten Verdickung ihrer gerunzelten 
Mukosa, nichts Auffalliges; hingegen war die Eichel durch zahlreiche knotchenformige 
Verdickungen an ihrer Oberflache betrachtlich vergroBert. 

Histologisch erwies sich das Epithel an jenen Stellen, wo es als glatter Uberzug 
stark verlangerte, schmale Stromaleisten iIberzog, als kaum verbreitert, an vielen Stellen 
jedoch besonders dort, wo es tiefere Buchten auskleidete, erschien die Epidermis zu breiten 
Zapfen verdickt, wobei sich hie und da auch in der Tiefe Hornperlen ohne Keratohyalin­
schichte fanden. Die Abgrenzung des so gewucherten Epithels gegen das Stroma war jedoch 
allenthalben eine scharfe, auch waren Mitosen sehr selten und die Form der epithelialen 
Elemente eine durchaus regelmaBige. Der bindegewebige Grundstock war dort, wo die 
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Epitheldecke auf der Kuppe der Erhebungen stellenweise fehIte, frisch entziindlich infil­
triert. Wo das Epithel unversehrt war, fanden sich bloB schiittere Zellansammlungen im 
PapillarkOrper und in der Kutis, die sich vorwiegend aus Plasma-, Lymph- und jungen 
Bindegewebszellen aufbauten. Zahlreich waren in diesen oft streifenformig langs der 
BlutgefaBe angeordneten Infiltraten R USsELsche Korperchen zu finden, auch schollige 
Massen braunen Pigments lieBen sich nachweisen. Riesenzellen, wie sie UNNA bei Ele­
phantiasis hervorhebt, fehlten. Je weiter man in die Tiefe fortschritt, urn so zellarmer 
wurde das Gewebe, in das weite, aber diinnwandige LymphgefaBe und verhaltnismaBig 
dicke Venen eingebettet waren. In der Hauptsache wurde ]edoch das Gewebe von wellig 
verlaufenden breiten, vielfach sich durchflechtenden, kollagenen Faserbiindeln gebildet. 

Abb. 11. Elephantiasis penis, Durchschnitt durch das Glled. P Praputiulll. U Urethra. G Glans. 

Elastische Fasern waren in diesem, hier ausgedehnt sklerosierten Gewebe nur sparlich zu 
finden. Dementsprechend muBte die Diagnose auf Elephantiasis mit starker Wucherung 
der Epitheldecklage gestellt werden. 

Ein sehr typischer Fall von Elephantiasis wurde gelegentlich der Sektion 
eines 64jahrigen Mannes beobaehtet. Der Patient war in sterbendem Zustand 
eingeliefert worden und naeh kurzer Zeit unter den Erseheinungen einer krou­
posen Pneumonie gestorben, so daB leider keine Angaben tiber die Dauer seines 
Leidens erhalten werden konnten. 

Das Aussehen der auBeren Geschlechtsteile gibt Abb. 10 wieder. Der Penis 
maB von seiner Wurzel bis zur Spitze 15 em und stellte ein an seiner Radix 
5 em, an dem gloekensehwengelartig sieh bis auf KleinfaustgroBe verdiekenden 
Spitzenteil 14 em im Umfang haltendes Gebilde dar. Dasselbe ftihlte sieh sehr 
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derb an, die Raut des Gliedes, welche dunkelbraun pigmentiert war, erschien 
in Form oberflachlich abgeplatteter, pflastersteinahnlicher, dicht nebeneinander 
gestellter Auswiichse verdickt, die besonders an der Unterseite des Penis, wo 
eine Raphe nur mehr andeutungsweise sichtbar war, eine sehr betrachtliche 
GroBe erreichten. Am Dorsum penis fand sich eine breite, halbkreisformig uber 
das Glied hinwegziehende Furche und vor dieser gelangte man in eine Ein­
senkung, aus der sich bei Druck auf die Blase Rarn entleerte. 

Am Langsschnitt (Abb. 11) zeigte sich, daB die VergroBerung des Gliedes 
in erster Linie auf die enorme Verbreiterung der unteren Halfte des Praputiums 
zuruckzufiihren war, wahrend das obere Blatt desselben in allerdings auch 

1, 
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betrachtlichem, aber doch geringerem Grade daran teilnahm. Die Schnitt­
flache erschien gleichmaBig grauweiB, das Gewebe faserig gefiigt, hie und da 
fanden sich erweiterte und frisch durch Gerinnsel verlegte Blutadern. Die Glans 
penis war eher klein, ihr Schwellkorper derb und von weiBlichgrauer Farbe. 
Urethra. und die Corpora cavernosa penis, bzw. das Corpus cavernosum urethrae 
zeigten nichts Auffalliges. Das Skrotum war gleichfalls elephantiastisch ver­
dickt, jedoch in weit geringerem MaBe, die Roden waren fur das freie Auge 
nicht verandert. 

Histologisch (Abb. 12) wa.r die Epidermis eher verdiinnt, im Stratum Malpighi fand 
sich reichlich Pigment, ebensolches war auch in einzelnen Zellen des Papillarkorpers zu 
sehen. Dabei erschienen die Papillen selbst zumeist a.uffallend kurz und breit, hie und da 
fehiten sie sogar vollkommen, so daB Epithel und Stroma in einer geraden Linie sich von­
einander abgrenzten. Das unter dem Epithel liegende Gewebe war oberflachlich ziemlich 
locker gefiigt und enthielt oft weite HaargefaBe und zahlreiche junge Bindegewebszellen. 
AuBerdem war dasselbe von zumeist herdformigen Ansammlungen von Lymphozyten, 
sparlichen Plasmazellen und sideroferen Elementen durchsetzt. Die Ausweitung der Lymph­
gefaBe war iiberall sehr ausgesprochen, auch wurde die Lichtung zahlreicher Bolcher im 
Papillarkorper und den anschlieBenden Teilen des Koriums gelegener durch homogen 
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geronnene Massen verIegt. Je weiter man sich vom Epithel entfernte, desto fester wurde 
das Gefuge des Gewebes, das sich hauptsachlich aus dicken BiindeIn kollagener Fasern 
aufbaute. Driisen oder andere Anhangsgebilde der Epidermis fehIten so gut wie ganzlich, 
ebenso beschrankte sich das Fettgewebe auf sparliche kleine, um die GefaBe gelegene Herde. 
Die Saugadern waren auch hier sehr weit, oftmals zeigten sie deutliche Endothelproliferation. 
Die zellige Durchsetzung war nur in Form streifenfomiger Ansammlungen Iangs der in 
-ihrer Wandung deutlich verdickten kleinen Venen ausgepragt. Dabei herrschten in den 
Infiltraten Plasmazellen und plasmazellige Riesenzellen bei weitem vor. Auch RUSsELsche 
Kiirperchen waren in ziemlich betrachtlicher Menge vorhanden. 

FUr das Fortschreiten des Prozesses sprach der Umstand, daB in der Nach­
barschaft der von Zellen umlagerten Gefii.Be ziemlich haufig Fibroblasten 
anzutref£en waren. In erster Linie ging somit die Verdickung der Raut des 
Penis auf eine hochstgradige Wucherung von Bindegewebe zuriick, das besonders 
in der Tie£e weitgehendst sklerosiert und kernarm erschien. Die van Gieson­
Farbung stellte dasselbe leuchtend rot dar, doch fiel hie und da eine eigentiimlich 
gelblichrote Farbung einzelner Bezirke auf. Orzeinpraparate zeigten, daB die 
elastischen Fasern nur in sehr sparlicher Menge vorhanden waren. GroBe 
Strecken waren vollkommen frei von denselben und vielfach lagen, von kolla­
genen Fibrillen umschlossen, "zusammengeschnurrte" oder gestreckt verlaufende 
elastische Fasern im Gewebe, welche zumeist sehr grob waren und vorgebildeten 
entsprechen diirften. Gitterfasern fanden sich in nennenswerter Menge nul' 
um die GefaBe und unmittelbar unter del' Oberhaut. 

Unter den Storungen des Lymphumlau£es sind ferner noch die sog. Lymph­
angiektasien odeI' Lymphvarizcn des Penis anzufiihren. Die Ausweitung 
der Saugadern bei del' Elephantiasis, welche mit Blaschenbildung an del' Raut­
oberflache und "Lymphorrhoe" vergesellschaftet sein kann, wurde bereits 
erwahnt. Abel' auch ohne elephantiastische Veranderungen werden solche 
beobachtet. Die in der alteren, hauptsachlich auslandischen Literatur vor­
liegenden Angaben (BEAU, RUGNIER, ZUMBACO, BINET, FOLLIN, LEBERT. 
DUFoURs, DAVID, VERNEUIL) sind, worau£ TURK mit Recht hinweist, insoferne 
nul' mit einer gewissen Vorsicht zu verwerten, als haufig keine schade Trennung 
zwischen einfachen Lymphangiektasien und geschwulstmaBigen Wucherungen 
der LymphgefaBe vorgenommen wurde. Erst seit NOBL ist, wenigstens auf 
dermatologischem Gebiete, eine scharfere Abtrennung durchgefiihrt worden, 
indem diesel' Autor auf das Fehlen von Wucherungsvorgangen bei echten 
Lymphangiektasien als kennzeichnendes Merkm!l.l hinwies. Auch sind Lymph­
varizen "in der Regel nicht in der Form eines miteinander anastomosierenden 
Netzwerkes angeordnet" (NOBL). Die Ursachen dieser Lymphvarizen sind 
sehr wechselnde. Traumen (Kontusionen, TRELAT), mechanische Reizung des 
Penis bei del' Kohabitation (NOBL, BEAU) werden angegeben. Abel' oft werden 
derartige Ursachen auch vollkommen vermiBt (NOBL, TURK). 

Auch die Lage dieser Lymphangiektasien am Penis ist verschieden. So sah 
TRELAT bei einem 26 Jahrigen eine im AnschluB an eine 8 Tage vorher erfolgte 
Kontusion des Penis entstandene, am Riicken des' odematosen Gliedes gelegene 
Erhabenheit, iiber welche die Raut mit kleinen Blaschen besetzt war, aus denen 
sich beim Anstechen eine transparente, gelbliche Fliissigkeit entleerte. Wenige 
Tage spateI' erschienen ebensolche Blaschen am Skrotum. Auf Kompression 
bildeten sich dieselben dauernd zuriick. BEAU gibt auf Grund dreier einschlagigen 
Beobachtungen fiir den "lymphatischen Varix" als Kennzeichen an, daB derselbe 
im Gegensatz zu den Phlebektasien sich auf raschen Druck kaum verkleinert, 
sehr derb ist, nach Punktion, wobei sich eine wasserige Fliissigkeit entleert. 
zusammenfii.lIt und erst innerhalb einiger Tage sich wieder fiillt. Tiefe Ein­
schniirungen an diesen Strangen deutet er als Klappenbildungen. In einem 
Fane NOBLS fand sich, ohne daB del' 52jahrige Mann irgendeine Ursache anzu­
geben wuBte, ein bleistiftdickes, krausenartig die Kranzfurche umgreifendes, 
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iiber das Nivea.u der Umgebung sieh erhebendes, rohrenformiges Gebilde, das 
am Riieken des Penis in eine kleinfingerdieke Sehwellung iiberging und sieh 
in der Mitte des Gliedsehaftes verlor. Die histologisehe Untersuehung des aus­
gesehalten Gebildes, das mit dem inneren Blatt der Vorhaut fest verwaehsen 
war, ergab, in loekeres Bindegewebe eingebettet, zahlreiehe weite, kleine Lymph­
gefa8e, wahrend im subkutanen Zellgewebe ein sehr gro8er Hohlraum sieh fand, 
der in Reihensehnitten sieh dureh die ganze Lange des entfernten Gewebs­
stiiekes verfolgen lie8. Dieser Hohlraum wurde von Endothel ausgekleidet, 
welches hie und da mehrsehichtig war und erschien in seiner iibrigen Wandung 
stark verdiinnt. Entziindliche Veranderungen fanden sich nirgends, ebenso­
wenig Anzeichen eines geschwulstma.Bigen Wachstums. Ein zweiter, von dem­
selben Autor veroffentliehter Fall, zeigte beziiglich des histologischen Aufbaues 
und der Lokalisation ein vollkommen gleiches Verhalten, das aueh beziiglieh 
der Ortlichkeit in einer 3. klinischen Beobaehtung vermerkt wird. KOBNER 
(zit. nach TURK) demonstrierte in der Berliner dermatologischen Gesellschaft 
vom 4.2.1890 einen Kranken, bei welehem eine an der linken Penisseite befind­
liehe, stumpf-konische Blase in ein ektatisehes dorsales LymphgefaB sieh fort­
setzte. TURKS Mitteilung bezieht sich auf einen 43jahrigen Handelsagenten, 
welcher angeblich ohne auGere Veranlassung an seinem erigierten Penis eine 
in der Kranzfurehe gelegene, von hier dorsalwarts ziehende und in der Median­
linie des Gliedes gelegene, 2 em lange und 1/2 em dieke Erhabenheit bemerkte, 
die beim Betasten den Eindruck zweier rundlicher Strange maehte. Die histo­
logische Untersuchung zeigte, in lockeres Zellgewebe eingebettet, ausgeweitete 
Lymphkapillaren und zwei sehr groBe Lichtungen, welche, von Endothel aus­
gekleidet, im weiteren Aufbau ihrer Wand LymphgefaBen entspraehen. 

Gleichfalls eine regelmaBige Begleiterscheinung der Entziindung ist, wie 
die Ausweitung der Saugadern, auch die arterielle Hyperamie, an die sieh 
die klinische Feststellung vermehrter Blutfiille des Gliedes nach GenuB von 
Aphrodisiaka anreihen la8t. 

Venose Hyperamie des Penis findet sich bei Thrombose der abfiihrenden 
Blutadern, nach Strangulation, bei Priapismus (s. diesen) usw. Hier waren 
auch die Beobachtungen von Varizen am Penis und in der Urethra anzu­
fiigen, wenn auch in einer Reihe soleher FaIle nicht allein eine Stauung, sondern 
bis zu einem gewissen Grade abwegige Wachstumsvorgange eine Rolle spielen. 
Die in ~er Harnrohre gelegenen seitliehen Ausweitungen konnen sich bereits 
intra vitam durch Blutungen bemerkbar machen. Eine einschlagige Beobachtung 
teilt DEMEL mit. Es handelte sich urn einen 14jahrigen Knaben, bei dem eine 
Varizenbildung in der vorderen Harnrohre, und zwar 5-S cm hinter der auGeren 
Miindung vorlag. Einer dieser Varixknoten hatte im Ansehlu8 an ein gering­
rugiges Trauma zu wiederholten Blutungen aus der Urethra gefiihrt, welehe nur 
bei Nacht auftraten. Atiologisch glaubt DEMEL eine GefaBanomalie annehmen 
zu diirfen, da sich noch ein zweiter Bildungsfehler, ein Leistenhoden, vorfand. 
Zwei ahnliche Beobachtungen liegen von SEIFERT vor. 1m 1. FaIle, einen 
3Sjahrigen Bauern betreffend, der schon seit 10 Wochen Blutharnen bemerkt 
hatte,. fanden sieh 1,5 em vom Orifieium externum urethrae beginnend und bis 
zur Mitte der Urethra reiehend, varikos erweiterte Venen. Kauterisation 'brachte 
Heilung. Die gleiehe Lokalisation zeigten die Phlebektasien bei einem 17 jahrigen 
Bauernsohn, den SEIFERT untersuchte. Dieser Autor erwahnt auch eine ein­
schlagige Beobachtung von KLOTZ. Aueh die Angaben von TUFFIER und 
COURlARD (zit. naeh MULZER) waren hier anzufiihren. Weitere ahnliche oft 
auch als "Angiome" bezeiehnete Bildungen finden sich in den Mitteilungen.' von 
FO~,Gu~ et JEANBRAU, ~IVET? BANZET. WOLF sah Stagige Blutung bei einem 
21JahrIgen Mann aus emer ImsengroBen Vorragung, die etwa 6 cm von der 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VI/3, 14 
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Harnrohrenmiindung entfernt in der oberen Wand der Urethra gelegen war. 
Eine histologische Untersuchung wurde nicht gemacht, so daB ein sicherer 
Entscheid, ob wirklich ein Angiom oder nur eine Angiektasie vorlag, nicht mog­
lich ist. 

Wesentlich seltener pflegen Phlebektasien in der hinteren Harnrohre zu sein, 
wenn man von den GefaBerweiterungen in der Schleimhaut absieht, welche bei 
chronischer Urethritis gonorrhoica anzutreffen sind (s. Kapitel Gonorrhoe). 
DaB vergesellschaftet mit varikos erweiterten Venen in der Pars anterior auch 
solche in der Pars posterior vorkommen, zeigt der Fall, den MULZER mitgeteilt 
hat, wo auch in der Schleimhaut der Blase Varizen zu beobachten waren. Der 

bei der Aufnahme 25jahrige Patient hatte 
schon im Alter von 12 Jahren Blutharnen 
bemerkt. MULZER sah endoskopisch links 
neben dem Ureterostium einen Varix; am 
FuB des Colliculus seminalis fanden sich 
kleine, stark blutende, hochrote GefaBkon­
volute, die der Autor, da sich hellrotes Blut 
aus denselben entleerte, der Knoten selbst 
stark pulsierte, als arteriovenoses Aneurysma 
ansprach. Beim Herausziehen des Endoskops 
wolbten sich in einem Abschnitt von etwa 
4 cmLange zahlreicheinder Urethralschleim­
haut gelegene traubenartige Gebilde von 
dunkelroter Farbe vor. Dieselben waren 
durch Scheidewande unterteilt und wurden 
von MULZER als kavernose Angiome be­
zeichnet. Eine histologische Untersuchung 
fehlt, so daB man auch diesen Fall unter die 
Varizen der Urethra einreihen kann. 

Isolierte varikose Ausweitung der Venen 
in der Pars prostatica beobachtete KRAUSS 
bei einem 58jahrigen Manne, der plOtzlich 
mit schwerer Hiimaturie erkrankte. Es fan­
den sich bei der Operation stark erweiterte 
Schleimhautvenen, besonders auch in den 

bb. 13. Phlob klaslon dcr Elcho\. seitlichen Anteilen der Harnrohre im Be-
reiche der Vorsteherdriise und auBerdem 
linkerseits ein etwa hanfsamengroBer Varix­

knoten. Die Prostata war nicht vergroBert, im Gegensatz zu jenen Fallen, 
wo Ektasie der Urethralvenen mit Prostatahypertrophie vergesellschaftet ist 
(FURBRINGER). Ein zweiter Fall von Hamaturie infolge geborstener Venen in 
der Pars prostatic a stammt von LACROIX. ULTZMANN vermerkt das Zusammen­
treffen von varikos erweiterten Blutadern am Blasenhals mit Mastdarm­
hamorrhoiden ("Prostatahamorrhoiden"). 

Hautvarizen am Penisschaft sind nach THIEME nicht selten. Er beob­
achtete zugleich damit Thrombose von am Sulcus coronarius glandis gelegenen 
Wurzeln der Vena dorsalis penis. Ahnliches erwahnt HEIDE der, zusammen 
mit GefiiBausweitungen der linken unteren Extremitat, in der Regio glutealis 
und perinealis auch solche der Regio pudendalis bei einem 12jahrigen Knaben sah. 

Selten sind Phlebektasien an der Glans penis (RIZET), insbesonders kon­
genitale. So fehlen sie in der Zusammenstellung von FORST; in einem der 
bereits angefiihrten FaIle von SEIFERT waren die Varizen der Urethra mit einem 
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"flachen kavernosen Angiom" an der Glans penis vergesellschaftet, das "nach 
rechts und links yom Frenulum uber den Sulcus coronarius und die Oberflache 
der Eichel sich ausbreitete und zum Teil auf die Innenseite des Praputiums 
uberging". Die der Beschreibung beigegebene Abbildung laBt vermuten, daB 
es sich nicht um ein echtes Hamangiom, sondern eher um eine Phlebektasie 
handeIt. SEIFERT zitiert eine ahnliche Mitteilung von LONGo. Glans penis, 
Urethra und Skrotum waren Sitz der Veranderungen im FaIle TUFFIERS. Ganz 
ungewohnlich ist die Beobachtung ORELS. Sie betra£ einen 6jahrigen Knaben, 
welcher angeblich bereits seit Geburt GefaBanomalien bot, die an der linken 
unteren Extremitat als deutliche, durch die Haut durchschimmernde, blauliche 
GefaBnetze sich darstellten, vor allem aber der Eichel des Gliedes ein ungewohn­
liches Aussehen gaben. Der Penis war etwa 9 cm lang, an seiner rechten Seite 
verlief geschlangelt ein dickes GefaB, an seiner linken ein etwas schwacheres. 
Beide zeigten keinerlei Pulsation. Die Glans penis war unverhaltnismaBig groB, 
von weicher Konsistenz und lieB sich durch Druck weitgehend verkleinern. 
Die Farbe der Eichel war dabei dunkelblaurot und zahlreiche, deutlich vonein­
ander getrennte GefaBbuckel verliehen ihr das Aussehen einer Maulbeere (vgl. 
Abb.13). OREL faBt die Veranderungen als eine diffuse Phlebektasie auf, fur 
deren erbliche Bedingtheit "Hauterscheinungen" ahnlicher Art bei einer Halb­
schwester des Knabens sprechen. 

Auf thrombophlebitische Vorgange in vermutlich auch ausgeweiteten 
Blutadern an der Vorhaut bezieht sich die Mitteilung von THIEME aus der 
von ZUMBUSCHschen Klinik, welche bereits kurz erwahnt wurde. THIEME 
weist auf das schankerahnliche Aussehen dieser Veranderungen hin. 

Anscheinend einzelstehend ist die Beobachtung von MALGAIGNE, einen 
34jahrigen Gerber betreffend, der sich beim Niederbucken das Glied durch 
ein in der Schurzentasche steckendes Messer verletzte. Innerhalb weniger 
Tage entwickelte sich eine bis gegen die Wurzel des Gliedes reichende, deutlich 
fluktuierende Schwellung. Bei Eroffnung derselben entleerte sich reichlich Blut 
und am Grunde war die Lichtung der eroffneten Arteria dorsalis penis sichtbar. 
MALGAIGNE bezeichnet wohl mit Recht diese Veranderung als ein trauma­
tisches Aneurysma der Arteria dorsalis penis. Vielleicht gehort auch die 
Beobachtung von MULZER (s. oben) hieher. 

Priapismns. 
Nach der klinischen Begriffsbestimmung bei CALLOMON handeIt es sich beim 

Priapismus (Syn.: Satyriasis) um eine "ubermaBig gesteigerte Erektion des 
Penis, die sich von der normalen durch das Fehlen jeden Wollustgefuhls, starke 
Schmerzhaftigkeit und die Moglichkeit im Erektionszustand Harn zu entleeren 
unterscheidet, meist im Anfang anfallsweise, dann jedoch fur die Dauer auf­
tritt und Tage und Wochen anhalten kann". Es ware dem noch yom patho­
logisch-anatomischen Standpunkt hinzuzufiigen, daB derselbe auch nach dem 
Tode bestehen bleiben kann, worauf bereits ROKITANSKY hinweist (vgl. auch 
}fULLER). 

Makroskopisch erscheint der Penis erigiert und betrachtlich vergroBert, 
wobei sich die verdickten, starren und harten Corpora cavernosa penis deutlich 
durchtasten lassen. Haufig ist die Haut des Gliedes dunkelrot gefarbt, am 
Durchschnitt erscheint das Gewebe der verschiedenen Teile des Penis sehr blut­
reich und zumeist die abfuhrenden Venen, sowie die stark vergroBerten SchweIl­
korper des Gliedes bereits makroskopisch erkennbar thrombosiert. Ver­
haltnismaBig am geringsten ist die BlutfiiIle in der Glans und im Corpus caver­
no sum urethrae ausgepragt (BLUM, ROSENTHAL, KAST). Letzteres ist die Ursache 

14* 
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daB in der Regel die Miktion nicht wesentlich behindert ist. Die Thrombose 
der Venen liiBt sich oft weiter auf die anschlieBenden Blutadern (Venae pudendae, 
Plexus prostaticus) verfolgen. 1st es zur eitrigen Entzundung des Gewebes, 
gekommen, "erscheinen die Corpora cavernosa verdickt, fluktuierend, von Eiter 
strotzend, stellenweise matsch, zu bIaBrotlichen Massen zerfallend, die fibrose 
Hulle vielfach durchbrochen" (ROKITANSKY). Auch brandiger Zerfall des Gliedes 
kann vorliegen. Die pathologisch-anatomisch feststellbaren Veranderungen beim 
Priapismus kennzeichnen sich somit in erster Linie als Thrombose der Blut­
raume in den Schwellkorpern und der Venen, bzw. durch eine Thrombophlebitis, 
wobei, entsprechend den verschiedenen Ursachen des GefaBverschlusses, kleinere 
Abweichungen bestehen konnen. So ist dies etwa der Fall, wenn die Satyriasis 
auf Geschwlilste im Penis zuruckgeht (s. unten). 

Diesem verhaltnismaBig einfachen, makroskopischen anatomischen Blid steht 
cine auBerordentlich mannigfaltige Anzahl von Ursachen gegenuber, welche 
dasselbe herbeifuhren konnen. SCHEUER gelangt in seiner Zusammenstellung 
von klinischen Gesichtspunkten aus zu folgender Einteilung dieser Moglich­
keiten, welche einen guten Uberblick gibt: 

A. Ortliche Ursachen. 
1. Peripher: 

a) durch nervosen EinfluB (reflektorisch) erzeugt; 
aa) durch entzundliche Reizzustande in der Harnrohre und ihrer 

Drusen; 
bb) durch Wucherungen oder Geschwiilste in der vorderen Harnrohre 

oder in der Pars posterior; 
b) durch mechanische Ursachen in den Schwellkorpern; 

aa) durch Ubergreifen von Krankheitsprozessen in der Harnrohre anI 
die Schwellkorper; 

I. entzundIicher Natur, 
II. neoplasmatischer Natur, 

III. traumatischer Natur. 
2. Zentral: 

a) durch anatomische Erkrankung des Gehirns und Ruckenmarkes; 
aa) traumatischer, 
bb) neoplasmatischer, 
cc) entzundlicher Natur; 

b) bei funktionellen Erkrankungen des Gehirns und Ruckenmarkes. 

B. Allgemeinerkrankungen als Ursachen. 

1. Peripher: 
a) 1nfektionskrankheiten, 
b) 1ntoxikationen, 
c) Konstitutions- und Blutkrankheitell. 

2. Zentml. 
Dementsprechend wechselt auch das histologische Bild je nach der Ursache 

des Priapismus und noch am meisten kennzeichnend ist es bei der letztgenannten 
Gruppe der Allgemeinerkrankungen, den Leukamien. Nach einer Angabe 
VOll CATTANEO sollen 40% alIer SatyriasisfalIe bei dieser Blutkrankheit beoh­
achtet worden sein, und zwar vorwiegend bei den myeloischen Formen 
(MOURE et LEIBOVlCI). Es finden sich hie bei a usgedehnte Verlegungen der 
GefaBe und Blutungen ins Gewebe, wofur teils die veranderte Blutheschaffen-
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heit und Blutbewegung, teils die besondere Neigung zu Hamorrhagien und zur 
ZerreiBung der GefaBwandungen bei Leukamischen als Ursache angefuhrt wird 
(ADAMS, SCHEUER, PERUTZ, STANIEK, KAST, BLUM, GOBEL u. a.), ahnlich wie 
ja so haufig in der Milz bei Leukamie Infarkte angetroffen werden. SALZER 
macht auf die Moglichkeit aufmerksam, daB die leukamisch geschwellten 
Lymphknoten im Becken durch Druck auf die Nervi erigentes Priapismus 
hervorrufen konnen. Oft ist Priapismus ein Fruhsymptom der Leukamie. 
KAST sah bei einem 42jahrigen Mann, der an Leukamie verstorben war, in den 
Schwellkorpern des Gliedes am Durchschnitt hellere Flecke. Histologisch 
erschienen die Blutraume des Corpus cavernosum urethrae stark erweitert, 
von dicht gedrangten mononuklearen 
Zellen edullt. Danebensparlich Faser-
stoff und rote Blutkorperchen. Die 
von einer dicken Bindegewebskapsel 
umhullten Corpora cavernosa penis 
waren in den randstandigen Blut­
raumen von Rundzellen erfullt. Weiter 
zentral hatte das Maschenwerk keine 
normale Form und Beschaffenheit, 
vielmehr fanden sich hier nur ganz 
schmale Spalten und zwischen diesen 
lag ein kernarmes, homogenes Binde­
gewebe mit reichlich Pigmentablage­
rung. In einem von uns beobachteten 
Falle (Abb. 14), einen 32jahrigen 
Mann betreffend, war das Maschen­
werk der Schwellkorper des Gliedes 
sehr stark ausgedehnt und die BIut­
raume desselben mit myeloischen 
Elementen und Blutkorperchen voll­
gestopft (Abb. 15a u. b). Zahlreiche 
dieser kavernosen Raume enthielten 
fast ausschlieBlich weiBe Blutzellen 
und Fibrin. Das Corpus cavernosum 
urethrae war viel schwacher in Mit­
leidenschaft gezogen, einzelne seiner 
Blutraume erschienen sogar zusam- Abb. 14. Priapismus bei Leukamie. 
mengeiallen und fast leer. Die 
Schleimhaut der Harnrohre zeigte nur subepithelial eine schuttere Durch­
setzung mit myeloischen Zellen, dagegen waren samtliche Venen und 
auch LymphgefaBe erweitert, mit Zellen ange£iillt und auch in der Arteria 
dorsalis penis £and sich ein frischer gemischter Thrombus. Das iibrige lockere 
Bindegewebe des Gliedes war blutreich und odematos durchtrankt. Diese 
Thrombose der Schwellkorper bei Leukamie wird auch von BLUM als Ursacbe 
des Priapismus angesehen, wie sie auch durch im Gefolge von Gewalteinwirkungen 
(LAEMMLE) entstandene Hamatome herbeigefiihrt werden kann (GOBEL). 
KAUFMANN erwahnt weiters Satyriasis durch Blutung bei Hamophilic. Durch 
marantische Throm bose durften die seltenen FaIle von Priapismus im 
terminalen Stadium der Tuberkulose (KAUDERS) bedingt sein. Sat)Tiasis 
bei Typhus abdominalis erwahnt KAUFMANN. WHRITE und KAPP weisen 
auf die erhohte Gerinnungefahigkeit des Blutes wahrend der Typhusrekon­
valeszenz hirl. Dber Veranderungen an den Venen in diesen Fallen fehlen 
Angaben, doch denkt CHALIER an eine typhOse Phlebitis (vgl. z. B. Phlebitis 
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typhosa bei Gangran der Vulva). Uber Priapismus bei Polyarthritis liegen 
Mitteilungen von PATEL und von IMBERT vor, welch letzterer "eine infektiose 

.\bb.IJb . 

• \bb. 15li u. b. 1'1'101111>11\\1 b('i myelol>cht'r Lenk~lUjc. l'l'llbqnt'r8obultt. 

Phlebitis" der Corpora cavernosa annimmt. GefaBprozesse diirften auch in den 
Fallen von Priapismus bei Lues eine Rolle spielel1. "Blutgerinnungsknotel1" 
beschreibt KApOSI. NUCKOLS sah Priapismus bei einem hereditar-syphilitischen 
Kind von lOW ochen. 
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An diese Formen scblieBen sich jene Falle von Priapismus, wo es infolge 
entzlindlicher Prozesse zur Thrombose und damit zur Satyriasis kommt. Gonor­
rhoische Kavernitis war im Falle BROICHS die Ursacbe, eitrige Ent­
zlindung der Schwellkorper lag vor in den Fallen von ROKITANSKY und 
NEUMANN, GRAVES vermerkt gleichfalls "akute Kavernositis". ROSENTHAL und 
DRE-KoLIAS sahen Priapismus bei Appendizitis, wobei ersterer Autor neben 
einer Reizung del' Nervi erigentes, die er vermutet, eine Thrombose del' Vena 
profunda penis beobachtete. NAUWERCK sezierte einen 19jahrigen, an Sepsis 
verstorbenen Mann, bei welchem 8 Tage VOl' dem Tode Priapismus aufgetreten war 
(demonstriert von DELBANCO, Abbildung bei CALLOMON). Es best and Thrombose 
der Corpora cavernosa, des Plexus prostaticus und des Venennetzes der Samen­
blasen, besonders links, so"\Vie von Venen im Gebiete del' Vena pudenda interna. 

Weiters liegen Angaben liber Priapismus bei Geschwlilsten des Penis 
vor. FRONTZ und ALYEA sahen bei einem 51jahrigen Mann Satyriasis mit Throm­
bose der proximalen % der Schwellkorper. Nach Inzision entwickelte sich eine 
Gangran, so daB der Penis amputiert werden muBte. Tod an Pneumonie. Die 
histologische Untersuchung ergab ein Spindelzellensarkom im Schwellgewebe. 
CREITE erwahnt Priapismus bei einem 2 Jahre und 2 Monate alten Knaben, 
bedingt durch ein Hamangioendotheliom der Corpora cavernosa. GOBBI 
beschreibt bei einem 10 Monate alten Knaben einen Tumor, welcher dem Glied 
die GroBe des Penis eines Erwachsenen im erigierten Zustand verlieh. Derselbe 
erwies sich histologisch als ein "Peritheliom". ALLENBACH sah viele Wochen 
lang dauernden Priapismus bei einem Krebs der Harnrohre, welcher gegen die 
Corpora cavernosa zu vorwucherte. 

Angaben liber Priapismus, hervorgerufen durch metastatische Gewachse 
liegen aus dem alteren Schrifttum von MAURER und WEBER (zit. nach SCHEUER) 
liber Sarkommetastasen in den Schwellkorpern VOl'. BEGG sah Satyriasis bei 
Hypernephrommetastasen in den Corpora cavernosa nach primarem Grawitz­
tumor in del' Niere. NEUMANN beobachtete karzinomatose Infiltration der 
Schwellkorper neben einer bestehenden jauchigen Kavernitis bei einem 50jahrigen 
Schmiedegesellen, del' an einem Krebs der Harnblase litt, welcher nach der 
Bauchhohle zu durchgebrochen war. 

Mehr von klinischem Interesse sind die Fane von Priapismus bei Diabetes 
(selten, KLEMET) und Gicht (Angaben bei SCHEUER) sowie bei gewissen Ver­
giftungen, wie mit Blei (EMom), Yohimbin und CO2 (CALLOMON). Auf Uber­
ladung des Blutes mit Kohlensaure und den dadurch bedingten Reiz auf das 
Vasodilatatorenzentrum fiihrt EULENBURG den gelegentlich bei Erhangten zu 
beobachtenden Priapismus zuruck. Hierher sind auch jene Formen von "ner­
vosem" Priapismus zu zahlen, del' teils zentral, teils reflektorisch bedingt sein 
kann. So teilt SCHEUER einen Fall mit (38jahriger Mann), wo nach Entfernung 
in der hinteren Harnrohre gelegener Polypen del' nach seiner Meinung re£lek­
torisch bedingte Priapismus verschwand. Ahnlich vermutet DUZEN Reizung 
del' Nervi erigentes durch entzundliches 0dem des Penis. In diese Gruppe 
gehoren auch Beobachtungen von Satyriasis bei Tabes, multipler Sklerose 
(KRETSCHMER, zit. nach CALLOMON), bei Verletzungen des Riickenmarkes 
(SchuBverletzung: STEELE-BAILEY) bei Geschwiilsten desselben (KOCHER), bei 
Erkrankungen im Bereiche des Erektionszentrums (WEIGELDT, KRAMER, 
MATRONOLA), beim Bestehen meningoenzephalitischer Herde im Riickenmark 
(WILSON und MAUS, SMITH und KIELEY auf luetischer Basis), im Pons und in 
den Pedunculi cerebri. Priapismus nach Sturz auf Kopf und Kreuzgegend mit 
Ausbildung eines Blutergusses in del' Riickenmarkshohle sah MUHSAM. 
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Entziindungen der Urethra. 

Die Bakterien der normal en Harnrohre. 
Auch bei vollig gesunden Mannern finden sich in der Harnrohre so gut wie 

regelmaBig Mikroorganismen, und zwar nicht bloB in der Fossa navicularis, 
sondern auch in weiter blasenwarts gelegenen Abschnitten. Die Kenntnis dieses 
Umstandes ist deswegen wichtig, well auch in Fallen von Urethritis non gonor­
rhoica naturgemaB die gleichen Keime oder auch ahnliche Mikroorganismen 
angetroffen werden, und daher groBe Vorsicht bei der Wertung der gefundenen 
Keime als der ursachIichen Erreger der Krankheitsveranderungen zu beobachten 
ist. Intrazellulare Lagerung der Bakterien oder Kokken in zahlreichen Leuko­
zyten konnten in solchen Fallen fur die atiologische Bedeutung der Keime 
sprechen. 

Untersuchungen uber die Mikrobenflora der mannlichen Urethra beim 
Le benden wurden bereits im Jahre 1887 von LUSTGARTEN und MANNABERG 
angestellt. Weitere Berichte folgten von ROVSING, STEIN SCHNEIDER und 
GALEWSKY, PETIT und WASSERMANN, POSNER und LEWIN, HOFMEISTER, 
PFEIFFER, V. WAHL und FRANZ. Letzterer Autor fand allerdings unter 41 Fallen 
13mal das Urethralsekret keimfrei, steht damit aber mit den Ergebnissen 
neuerer Untersuchungen in einem gewissen Widerspruch. Von einzelnen Arten 
von Mikroorganismen wurden gefunden: Staphylokokken, und zwar Staphylo­
coccus aureus sowohl wie albus, Streptococcus giganteus (LUSTGARTEN und 
MANNABERG), Streptococcus pyogenes, verschiedene Arten von teils Gelatine 
verflussigenden, teils nicht ver£lussigenden Diplokokken, mehrere durch wech­
selnde Farbe der Kolonien voneinander sich unterscheidende Arten von Sarcinen. 
PFEIFFER sah in 83,7% Pseudodiphtheriebazillen, Streptobacillus ureae und 
Staphylococcus albus in 42%, Sarcinen in 29,2%. MELCHIOR vermerkt Bac­
terium coli commune; einen kurzen kolbenartigen Bazillus zuchteten LUST­
GARTEN und MANNABERG. Bezuglich des kulturellen Verhaltens der einzelnen 
Arten und ihrer naheren Differenzierung sei auf die Originalarbeiten verwiesen. 

Steht somit das Vorhandensein von Mikroorganismen in der Harnrohre 
gesunder Ie bender Individuen auf Grund zahlreicher Untersuchungen fest, 
so konnten wir im Schrifttum einschlagige Mitteilungen liber ahnliche Befunde 
an der Leiche nicht aU£finden. 

Diesbezugliche, am Sektionsmaterial des hiesigen Institutes vorgenommene 
Untersuchungen ergaben, wie zu erwarten war, auch in der weiter nicht ver­
anderten Urethra mannIicher Leichen in der liberwiegenden Mehrzahl (78%) 
die Anwesenheit von Keimen. 

Wir haben dabei unterschiedslos die Harnrohre von 50 Verstorbenen in einer 
Zeitspanne von 3-16 Stunden nach dem Tode bakteriologisch gepruft, wobei 
nur jene FaIle ausgeschieden wurden, bei denen die Leichenoffnung Verande­
rungen im Bereiche der Harn- und Geschlechtswerkzeuge aufdeckte. Das Er­
gebnis dieser Untersuchungen, welche Manner im Alter von 20-71 Jahren 
betrafen, gibt die nachstehende Tabelle wieder, wobei erwahnt sei, daB im Vor­
hautsack zumeist dieselben Mikroorganismen wie in der Harnrohre, oft auBer­
dem noch mit anderen saprophytischen Keimen vergesellschaftet (z. B. mit 
Smegmabazillen in 10%), angetroffen wurden. 

Es fanden sich: 
Sarcinen .... 
Staphylokokken: 

Staph. albus . 
Staph. aureus. 

. in 4 Fallen 

. " 17 

. " 2 
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Streptokokken: 
nicht Mmolytische 
Mmolytische. . . 

Bacterium coli commune 

. in 13 Fallen 

" 5 " 
8 " 

Bacterium proteus . . . 4 
Pseudodiphtherie bazillen . 9 

davon in 3 Fallen 
hamolysierende Stamme 

In 6 von den untersuchten 50 Fallen erwies sich der Harnrohreninhalt als 
keimfrei. 

Urethritis gonorrhoica. 
Die enorme pandemieartige Ausbreitung der Syphilis im 16. Jahrhundert 

fiihrte zunachst dazu, Lues und Gonorrhoe als bloB verschiedene Erscheinungs­
formen ein und derselben venerischen Affektion anzusehen. Erst seit RICORDS 
Impfversuchen (1831-37) ist die verschiedene Natur dieser beiden anerkannt 
und mit der Entdeckung des Gonokokkus durch NEISSER IS97 die St.reitfrage 
endgiiltig erledigt. 

Die Gonokokken stellen im Ausstrich yom Urethralsekrete semmel- oder 
kaffeebohnenartige 0,8 zu 1,6 fl groBe Gebilde dar, welche fast stets zu zweit in 
Diploform angeordnet erscheinen, im Friihstadium auch auBerhalb oder auf 
den Leukozyten liegen, spater jedoch intrazelluIar gelagert sind. Dabei 
kann die Anzahl der in einem weiBen Blutkorperchen enthaltenen Einzel­
elemente eine ganz enorme sein. OELZE-RHEINBOLDT gibt als Hochstzahl 122 
an, LEISTIKOW berechnet dieselbe gar auf 2-300. Diese Angaben wird man 
im floriden Stadium der Gonorrhoe, wo reichlich eitriger AusfluB besteht, 
bestatigen konnen. 1m chronischen Stadium sind die absoluten Mengen der 
Kokken weit geringer (10-20) und auch viele davon wieder extrazellular gelegen. 

Zum Nachweis der Gonokokken empfiehlt sich die Gramfarbung, der gegen­
iiber sie sich negativ verhalten. Um sich rasch einen Uberblick iiber das Vor­
handensein von intrazellular gelagerten Diplokokken iiberhaupt zu verschaffen, 
hat sich die Farbung mit Methylgriin-Pyronin bestens bewahrt. Zum Auffinden 
der Gonokokken im Schnitt kann man sich entweder der gleichen Methode 
bedienen, oder nach HERXHEIMER verfahren, indem man in Formola1kohol 
fixiertes und in Paraffin eingebettetes Material in moglichst diinne Schnitte 
zerlegt, diese fUr 12-24 Stunden in eine auf das 10fache verdiinnte Giemsa.­
lOsung bringt. Unter Kontrolle des Mikroskopes werden die Schnitte dann in 
1/4ojJger wasseriger Tanninlosung differenziert, griindlich durch 1-2 Stunden 
in destilliertem Wasser ausgewaschen und in absolutem Alkohol entwiissert. 
Xylol, Balsam, die Gonokokken sind blauschwarz gefarbt, doch wird man auch 
im Schnitt der Gramf!irbung als eines die Erreger besser kennzeichnenden Ver­
fahrens nicht entraten konnen. 

Die K ul tur des Gonokokkus gelingt gut nur auf Nahrmedien, welche natives 
menschliches EiweiB entha.lten. Zahllos sind die angegebenen Methoden, die 
von uns bevorzugte ist die Ziichtung auf dem HUNTOONschen Agar. Wichtig 
ist es, daB moglichst rasch nach Abnahme des Eiters derselbe auf geniigend 
feuchte NahrbOden aufgetragen wird. Auf allen NahrbOden zeigen die Gono­
kokken eine sehr betrachtliche Polymorph ie, die auf ungemein rasch sich ein­
stellende Degenerationserscheinung zuriickgeht. Das ist mit fUr den Gonokokkus 
kennzeichnend und es solI hier nur auf A. COHN verwiesen werden, der Stamme 
von besonders ungewohnlichen Degenerationsformen ziichtete. Abgesehen von 
der Untersuchung des Eiterausstriches (eventuell nach Provokation) und dem 
Kulturverfahren, kann man sich zur Diagnosestellung beim Lebenden noch 
zweier serologischer Methoden bedienen: der Cutireaktion nach C. BRUCK­
PETERS sowie der Komplementbindungsreaktion nach MULLER und OPPENHEIM 
bzw. BRUCK. Wahrend erstere nicht eindeutige Resultate zu geben scheint, 
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gilt die positive Komplementbindungsreaktion als Zeichen eines noch bestehenden 
spezifischen Prozesses, entweder im Genitale oder auch anderswo im Korper. 
Besonders wenn sich Komplikationen (Arthritis, Epididymitis, Endokarditis 
usw.) einstellen, pflegt diese Probe in fast 80% positiv zu sein (LENARTOVrcZ). 
Das Positivwerden der Reaktion tritt in der 2. oder 3. W oche ein, nur aus­
nahmsweise wird ein positiver Ausfall schon in der 1. Woche beobachtet (COHN 
und GRAFENBERG). Nach Heilung der Gonorrhoe schwinden die Antikorper 
sehr schnell, was mit dem Fehlen einer allgemeinen Immunitat in Einklang 
steht. Nur einige wenige Beobachtungen scheinen fUr das Bestehen einer 
wenigstens zeitweise vorhandenen lokalen Immunitat der Urethralschleimhaut 
zu sprechen (JADASSOHN), die auch WERTHEIM fUr den homologen Stamm 
annimmt. Fur diese Anschauung einer lokalen Unempfindlichkeit gewisser 
Zellen waren auch Beobachtungen von BUMM und P. COHN anzufuhren, die 
zeigten, daB unmittelbar nebeneinander in der Urethra Pflasterepithel gono­
kokkenfuhrend sein kann, wahrend Zylinderepithel gonokokkenfrei ist. Dies 
sind jedoch Einzelbeobachtungen. Ganz 3.llgemein kann gesagt werden, daB es 
eine allgemeine Immunifat bei der Gonorrhoe nicht gibt. und daB somit eine 
neuerliche Infektion durchaus nichts Seltenes darstellt. Mitunter konnen auch 
verschiedene Typen von Gonokokken dabei mit eine Rolle spielen (TORREY, 
TEAGUE and TORREY, TULLOCH u. a.). Die Beziehungen verschiedener Gono­
kokkenarten zur Schwere der In£ektion untersuchte JOETTEN. Auch eine an­
geborene Immunitat besteht beim Menschen nicht, wohl aber bei samtlichen 
Tieren, bei denen die Gonokokken wohl toxisch, jedoch nicht infektiOs wirken 
konnen. 

FINGER teilt in seinem klassischen Werke: "Die Blennorrhoe der Sexual­
organe" die akute Gonorrhoe des Mannes in zwei Formen ein: die Urethritis 
anterior mit Entzundungserscheinungen. in der Fossa navicularis, der Pars 
cavernosa und bulbosa, und die Urethritis posterior mit Beteiligung der 
Pars membranacea und prostatica, wobei letztere bereits eine Komplikation 
des einfachen typischen Trippers darstellt (vgl. dagegen v. ZEISSL). Diese 
Trennung ist sowohl yom klinischen, wie auch yom pathologisch-anatomischen 
Gesichtspunkte aus berechtigt, da die Pars membranacea eine auch morpho­
logisch di££erente Grenzzone darstellt. 

Als Mittel der Inkubationszeit konnen fur die akute Urethritis gonorrhoica 
3-4 Tage angegeben werden. SEIGRAJEFF und LIND weisen darau£ hin, daB 
dieselbe auch ausnahmsweise bis 40 Tage dauern kann und sind der Meinung. 
daB neben der Virulenz des Erregers insbesondere die Konstitution des Patienten 
hiebei von Bedeutung sei. Bei Athletikern ubersteigt sie nie 8 Tage, bei Asthe­
nikern 9 Tage, bei Pyknikern erkranken 9% spater als am 10. Tag. Langen:' 
Inkubation ist erfahrungsgemaB prognostisch ungunstig. Die Initialsymptome 
des leichten Brennens und der Absonderung einer visziden, etwas grau gefiirbten 
Flussigkeit werden sehr bald von einem reichlichen eitrigen AusfluB abgelost. 
-o-ber stark hamorrhagischen Charakter des Eiters (Falle von sog. "russischem 
Tripper" usw., oder Gonorrhoe vergesellschaftet mit anderen Entzundungen 
der Harnrohre [Tuberkulose]) berichtet GLINGAR. 

Makroskopisch erscheint im Stadium der rein katarrhalischen Entzundung 
die Urethralschleimhaut an der Leiche entweder gal' nicht verandert odeI' 
geringgradig gerotet und etwas £euchter. Erst der Abstrich von del' Fossa 
navicularis zeigt nul' sparliche Leukozyten, dagegen vorwiegend groBe Platten­
epithelzellen und sowohl auf diesen wie in den Eiterkorperchen Gonokokken. 
Auf del' Hohe del' Erkrankung ist die Urethra des in toto etwas geschwellten 
Penis lebhaft gerotet, zumeist diffus, jedoch auch fleckweise (CHRISTELLER), 
wobei die Hyperamie in der Fossa navicularis besonders stark ausgepragt ist. 
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Die Schleimhaut ist verdickt, gewulstet und meist mit nur sehr wenig eitrigem 
Exsudat bedeckt, da die Absonderung des Eiters bei Schwerkranken und Mori­
bunden meist sistiert. Manchmal erscheint das Corpus cavernosum urethrae 
an Stellen besonders starker Schwellung und Wulstung der Mukosa, welche nach 
ROST der besonders in Mitleidenschaft gezogenen FaltenhOhe der normalen 
Mukosa entsprechen, zunachst in seiner innersten Schichte, zuweilen in seiner 
ganzen Dicke mit Verkleinerung seiner Raume geschwellt und daher minder 
blutreich (ROKITANSKY). Oftmals ist es moglich, kleine, etwa hirsekorngroBe 
Knotchen, welche in der Schleimhaut gelegen sind, als umschriebene Vor­
wolbungen zu sehen oder besser zu tasten, welche den gleichfalls vom Ent­
zundungsprozeB mitbefallenen LITTREschen Drusen entsprechen. Eiter ist aus 

Abb. 16. Urethritis gonorrhoica acuta. 

denselben ausdruckbar, ebenso wie aus den haufig miterkrankten Schleim­
druschen der Fossa navicularis. Die mikroskopische Untersuchung des Aus­
striches von dem auf der Schleimhaut gelegenen Exsudat zeigt reichlich Eiter­
zellen mit sehr zahlreichen intrazellular gelegenen Gonokokken, sowie groBere 
und kleinere Haufen von Epithelzellen vom Typus des "Ubergangsepithels", 
denen oberflacWich gleichfalls Gonokokken in groBer Menge anhaften konnen. 
Die Eiterzellen sind ihrer Granulierung nach zumeist neutrophile Leukozyten, 
doch kommen auch eosinophil gekornte, weiBe Blutkorperchen vor. Ihre Zahl 
im Blut soll bei reiner Urethritis anterior geringer sein, als wenn die gesamte 
Harnrohre befallen ist (WILE). PAPPENHEIM sah standig einkernige Rundzellen, 
die er teils als Wanderzellen aus dem Blute, teils als lokal am Orte der Ent­
zundung entstanden bezeichnet. Das mikroskopische Bild des aus den LITTRE­
schen Drusen ausdruckbaren Exsudates weicht in seiner Zusammensetzung 
etwas ab (v. CRIPPA, zit. nach FINGER). Es treten Leukozyten und Platten­
epithelien hier zuruck und uberwiegen zylindrische und kubische Zellen, neben 
sehr reichlich Schleim, in welchem eingebettet sich sehr zahlreiche Gonokokken, 
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teilweise in kleinen Raufen, finden konnen. Es imponieren diese Epithelhaufen 
wie Ausgiisse der genannten Driisen (FINGER). 

Dieses gewohnliche Bild der akuten, katarrhalisch-eitrigen Entziindung der 
Schleimhaut wird in seltenen Fallen kompliziert durch die Bildung einer krupp­
ahnlichen Membran auf der Mukosa (PITHA, GRUNFELD, zit. nach FINGER, 
R6NA). Fast aIle Autoren stimmen aber damit iiberein, daB bei der Urethritis 
acuta gonorrhoica Ulzerationen an der Schleimhaut, die mit freiem Auge erkenn­
bar sind, fehlen, nur DINKLER macht eine gegenteilige Angabe. 

Beziiglich der histologischen Veranderungen im Anfangsstadium der 
akuten Urethritis folgen wir im wesentlichen den Darstellungen von FINGER, 

Abb. 17. Urethritis gonorrhoica acuta. "Perilakunares" Infiltrat (Finger). 

GHON und SCHLAGENHAUFER, die als erste genauere histologische Unter­
suchungen von sehr jungen Stadien gonorrhoischer Entziindungen der Harn­
rohre angestellt haben. Es ergeben sich hiebei differente Bilder in den einzelnen 
Abschnitten, welche auf die verschiedene epitheliale Auskleidung der Urethra, 
Fossa navicularis und ihrer Anhangsgebilde (MORGAGNISche Lakunen, LITTREsche 
Driisen) zuriickgehen. Bei einem 3 Tage post infectionem verstorbenen Mann 
erweist sich die Schleimhautobel'flache der Fossa navicular is von einer mehr­
schichtigen Lage von Eiterzellen bedeckt. Das Epithel selbst ist noch fest geIiigt, 
nur oberflachlich sind einzelne Zellen in AblOsung begl'iffen und zwischen die 
epithelialen Elemente sind einzelne Eitel'zellen eingelagel't. Das subepitheliale 
Stroma zeigt hier lebhafte Hyperamie. Viel reichlicher sind polymorphkernige 
weiBe Blutkorperchen zwischen die Zellen des zylindrischen Epithels, also der 
Pars cavernosa, eingestreut, das selbst aufgelockert und in AbstoBung begriffen 
ist (Abb. 16), diese entziindlichen Veranderungen aber nicht diffus, sondern 
nur herdfOrmig dort zeigt, wo es den "Rand oder die Miindung einer MORGAGNI­
schen Tasche auskleidet" (Abb.17). Die Epithelzellen selbst zeigen spindelige 
Formen, sind gequollen, oft verschleimend und vielfach nur mehr in lockerem, 
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gegenseitigem Verbande. Ebenso geschadigt ist das Epithel del' MORGAGNISchen 
Taschev, wahrend das Epithel del' angeschlossenen Drusen zu diesem fruhen 
Zeitpunkt noch nicht verandert i~t. In del' Nachbarschaft der Lakunen beginnt 
auch die entzundliche Infi.ltration des Bindegewebes in Form subepithelialer 
Leukozytenansammlungen. Die kleinen HaargefiWe des Stromas sind hier 
stark erweitel't, prall mit Leukozyten und roten BIutkorperchen erfiillt. Kleinste 
BIutungen konnen vorkommen. Verstandlich wird diese mehr herd£ormige 
Durchsetzung des subepithelialen Stromas nach farberischer Darstellung der 
Erreger, welche zeigt, daB zwar nicht in den Epithelien, wohl abel' zwischen 
den einzelnen Elementen des Zylinderepithels formliche "Ausgusse" von Gono­
kokken nachzuweisen sind, wahrend sie in del' Fossa navicuhris an del' Ober­
flache zwar vorhanden sind, abel' nicht zwischen die Pflasterepithelzellen ern­
dringen. Auch in Leukozyten del' Bindegewebsinfiltrate lassen sich Gonokokken 

Abb. 18. Urethritis gonorrhoica subacuta. Wucherung des Epithels. 

nachweisen, sowie frei in den Saftspalten. Immer aber ist das eben einsetzencle 
Geschehen ein u mschrie benes, eine vorwiegend lakunare und peri­
lakunare Entzundung, welche mit reichlich eitriger Absonderung an die 
Oberflache der Schleimhaut einhergeht. Auch in den weiter in der Tiefe gelegenen 
Spalten und LymphgefaBen lassen sich Gonokokken farberisch nachweisen 
(MYSING, NOBL), dabei zeigen die LymphgefaBe entzundliche Veranderungen 
im Sinne einer "Endolymphangitis" (NOBL). Auch von PICARD und AUBRY 
sind derartige Veranderungen beschrieben worden: lebhafte Wucherung der 
Endothelien, perivaskulare Anhaufung von Plasmazellen, mononuklearen 
lymphoiden Elementen und Leukozyten, die das GefaB umscheiden, werden 
beobachtet, durften abel' bereits etwas vorgeschritteneren Erkrankungen eot­
sprechen. CUbeI' klinische Symptome der Lymphangitis gonorrhoica vgl. BmK­
BAUM, naheres uber Veranderungen an den LymphgefaBen s. weiter unten.) 
Ein etwas alteres Stadium del' Entziindung bekam AocHI zu sehen (7 Tage). 
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Die schwersten Veranderungen fanden sich im vorderen Drittel der Pars pendula. 
Auch er erwahnt die groBe Menge von Leukozyten neben desquamierten Epi­
thelien in der Lichtung der Urethra, die Ausfuhrungsgange und Lakunen sind 
in gleicher Weise verandert, die Drusen selbst aber noch nicht befallen. Das 
Bindegewebe zeigt lymphozytare und subepitheliallebhafte leukozytare Infil­
tration. Gonokokken findet AOCHI auch im Bindegewebe. Etwas alter ist der 
Fall von BARABAN, in der Art der entzundlichen Veranderungen jedoch ahnlich. 
J ESIONEK, del' die Urethra eines 30 Tage post infectionem verstorbenen Mannes 
untersuchte, konnte zeigen, daB die anfanglicn so schwer veranderten Mun­
dungen der Drusen und Buchten in diesem spateren Zeitpunkte so gut wie 
frei sind, im Gegensatz zum Grund derselben, und daB auch andere 0 berflach­
lich gelegene Schleimhautgebiete lebhaftest entziindlich infiltriert sind. InR­
besonders sind es die Spitzen der Schleimhauthlten, welche nach ROST zu 
diesem Zeitpunkt der Sitz ausgedehnter Infiltrate sind. Hand in Hand ging 
zu dieser Zeit mit der entzundlichen Infiltration, wobei Phsmazellen und unter 
den sparlichen Leukozyten eosinophil gekornte vorherrschen, eine hochgradige 
Parakeratose des Pflasterepithels der Fossa navicularis und eine durch "Pro­
liferation, Desorganisation und Destruktion" charakterisierte Schadigung des 
Zylinderepitbels. Diese Epithelveranderungen (Abb. 18) bezieht ,Tesionek auf 
die Wirkung der Gonotoxine, da er im Gegensatz zu FINGER und AOCHI 
in den basalen Epithelschichten und im Bindegewebe keine Gonokokken nach­
weisen konnte und spricht somit von einem "germinativen Reiz" des Gono­
toxins, das auch fUr das Vorherrschen der Plasmazellen unter den Infiltratzellen 
verantwortlich sein solI. Neben diesen finden sich im Bindegewebe Mastzellen 
stark vermehrt, die elastischen Fasern schwinden im Bereiche der Infiltrate 
(ROST), die Entzundung befallt in immer starkerem Grade die glandularen 
Anhangsgebilde der Urethra, die LITTREschen Drusen. PEZZOLI gibt unseres 
Erachtens mit Recht als Regel an, daB eine Miterkrankung dieser Drusen eine 
geradezu ausnahmslose Komplikation der Urethritis acuta darstelle. Dieses 
Festsetzen in den LITTREschen Drusen (ROST) und MORGAG~ISchen Lakunen 
ist mit ein Hauptgrund fur die schlechte BeeinfluBbarkeit der Erkrankung, 
da hier verbleibende Gonokokken neuerlich all die Schleimhautoberflache 
gelangen und ein Wiederaufflackern des Prozesses bedingen konnen. Zwischen 
die Drusenzellen scheinen die Gonokokken allerdings nicht einzudringen. 

Klingt die akute Entziindung ab, so ist theoretisch eine vollkommene 
Restitutio ad integrum moglich und wird auch in der Mehrzahl der Falle ein­
treten. Insbesondere werden sich die Veranderungen am Bindegewebe bei der 
einfachen Urethritis anterior wohl fast immer restlos zuruckbilden, hochstens 
daB eine leichte Sklerosierung des subepithelialen Stromas bestehen hleibt. 
Anders ist es mit der Epithelregeneration. CASPER nimmt eine sofortige Wieder­
herstellung des Epithels in gleicher Art an. WOSSIDLO, sowie OBERLANDER 
und KOLLMANN neigen mehr zu del' Annahme eines Ersatzes des Zylinder­
epithels durch geschichtetes Pflasterepithel. Ahnliches beschreibt auch ROST, 
der betollt, daB die Metaplasie des Zylinderepithels nicht imme!' in groBer Aus­
dehnung stattzufinden pflegt, sondern zumeist auf die am starksten entziindeten 
Stellen beschrankt bleibt. CEDERCREUTZ glaubt, daB es sich hiebei in erster 
Linie um Ausbreitung der von der Embryonalzeit her pel'sistierenden Platten­
epithelinseln handelt. JADASSOHN weist darauf hin, daB die wenigstens anfang­
lich ganz diffus auftretende Metaplasie gegen die Annahme eines solchen 
Persistierens spricht, eine Anschauung, der wir auf Grund eigener Beobachtungen 
in Fallen subakuter gonorrhoischer Urethritis nur beipflichten konnen. 

Heilt die akute Urethritis anterior nicht aus, so kommt es gewohnlich zum 
Ubergreifen der Entzundung auf die Pars membranacea und prostatica urethrae, 
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zur Urethritis posterior. Der Ehtritt dieses von WOSSIDLO als "Fortsetzung 
der Entzundung" bezeichneten Ereignisses gibt sich klinisch durch einen am 
Ende der 2., anfangs der 3. Woche einsetzenden Harndrang zu erkennen und durch 
eine Trubung der zweiten Harnportion. Uber die Haufigkeit der Urethritis 
posterior im Verhiiltnis zur anterior schwanken die Angaben. FINGER ermittelte 
an dem Krankenstand der Wiener Poliklinik 82%, also einen sehr hohen Prozent­
satz. DaB trotzdem die Entziindung an der Pars bulbosa so oft Halt macht, 
beruht in erster Linie auf der Eigenart des histologischen Aufbaues der Schleim­
haut der Pars membranacea. Diese hat keiae tiefertretenden Driisen, keine 
Lakunen, entbehrt somit der "Follikel", so daB die Gonokokken hier keinen 
giinstigen Nahrboden finden. Erst die Pars prostatica besitzt wieder Driisen 
und so setzen sich auch vorwiegend bier wieder die entziindlichen Verande­
rungen fest. Verstarkt wird dieser durch den Aufbau der Schleimhaut bedingte 
Schutz durch den mechanischen VerschluB dieses Harnrohrenabschnittes ver­
mittels des Sphincter externus am riickwartigen Ende der Pars bulbosa. Somit 
bedarf es zur Infektion der Pars posterior urethrae der Uberwindung gewisser 
Hindernisse, welche durch mechanische Mittel (Katheterismus, Stauung des 
Eiters in der Pars pendula, durch schlecht sitzende Suspensorien usw.) erfolgen 
kann, oder aber es handelt sich um konstitutionell minderwertige, besonders 
anfallige Individuen, welche davon betroffen werden. So betont FINGER die 
Neigung blonder, grazil gebauter, zu Katarrhen veranlagter Menschen an einer 
Urethritis posterior zu erkranken. 

Makroskopisch weicht das Bild der akuten Entziindung in der Pars 
posterior nur insofern von dem der Urethritis anterior ab, als haufiger wie 
bei jener kleine Blutungen in der Schleimhaut zu sehen sind. Sie sind die 
anatomische Grundlage der klinisch in Fallen von Urethritis posterior zu 
beobachtenden Hamaturie, bzw. des Erscheinens eines Bluttropfens am Ende 
des Harnlassens. Das Zustandekommen der Blutungen wird damit erklart, 
daB bei zusammengezogenem Sphinkter es mechanisch durch Kompression 
von in der entziindeten Schleimhaut gelegenen GefaBen zum EinreiBen derselben 
kommt. AuBerdem springt der zugleich verbreiterte Colliculus seminalis stark 
vor und zumeist laBt sich aus den hier ausmundenden Driisengangen eitriges 
Sekret ausdriicken, welches nach PEZZOLI auffallend reichlich eosinophile 
Zellen enthii.lt. 

Die h istologischen Veranderungen der Urethritis acuta posterior sind, 
was das Epithel anlangt, denen in der Pars antmior weitgehend ahnlich. Einer­
seits findet sich eine diffuse Durchsetzung des Epithels mit Leukozyten, anderer­
seits Desquamations- und Proliferationserscheinungen. Eine besonders starke 
Infiltration einzelner, umschriebener Bezirke der Epithelschichte oder Meta­
plasie des Epithels konnte ROST nicht feststellen, dieselbe sei "auch nicht zu 
erwarten, da das Epithel dieses Urethralabschnittes an und fUr sich schon 
niedrig, kubisch oder fast platt gestaltet ist und Falten nicht vorhanden sind". 
WALDEYER bezeichnet ja die Auskleidung der unteren Abschnitte der Pars 
prostatica und membranacea sogar als Plattenepithel (vgl. dagegen die neueren 
Feststellungen STIEVES). Beziiglich der Veranderungen im Stroma bestehen 
sowohl Unterschiede gegeniiber der Urethritis acuta anterior, als auch Diffe­
renzen zwischen Pars membranacea und prostatica, welche durch den geanderten 
Aufbau des subepithelialen Stromas bedingt sind. Wie schon erwahnt, entbehrt 
die Pars membranacea sowohl der Drusen wie der Lakunen, somit ist eine mehr 
umschriebene, "perilakunare" Infiltration nicht moglicb. Wir sehen daher, daB 
die zellige Durchsetzung in der Pars membranacea eine gleichmaBig diffuse ist 
(ROST, CHRISTELLER), welche 0 berflachlich bleibt und nicht wie in der 
Pars anterior langs der Driisen in die Tiefe fortschreitet. Auch sitzt das Epithel 
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mit seiner Tunica propria einem sehr dicht gewebten bindegewebigen Lager auf, 
stoBt somit nicht unmittelbar an das Corpus cavernosum urethrae. Ahnliche 
Verhaltnisse liegen in der Pars prostatica vor, wo das derbe Parenchym der 
Vorsteherdruse innig der Urethra anliegt. Doch wird die Entzundung hier durch 
die zahlreichen mukosen Druschen und die Ausfiihrungsgange der Prostata 
sich mehr herdformig in der Umgebung dieser ausbreiten und es wird das 
histologische Bild dem ahnlich werden, das man in der vorderen, gleichfalls 
drusenreichen Partie der Urethra zu sehen gewohnt ist. Auf diese lebhafte 
periglandulare Infiltration der vorwiegend am Colliculus seminalis gelegenen 
Drusen geht die schon erwahnte starke Schwellung des Schnepfenkopfes zuruck, 
wie denn uberhaupt die Urethritis acuta posterior in erster Linie eine Erkrankung 
der Pars prostatica darstellt (OBERLANDER und KOLLMANN) und hier werden 
sich auch begreiflicherweise die schwersten Komplikationen einstellen. Bezug­
Hch der Histologie des gonorrhoischen Prozesses im allgemeinen sei auf das 
Referat SCHAEFFERS verwiesen. 

Chronische gonorrhoische Urethritis. 
Die Ursachen, warum eine akute Gonorrhoe chronisch wird, konnen einmal 

in der allgemeinen Konstitution des Individuums gelegen sein (Astheniker, 
kachektische Individuen, vgl. auch die wechselnde Inkubationszeit), oder aber 
es liegt ungenugende oder nicht sachgemaBe Behandlung vor. Auch neuer­
liche, frische Infektionen haben nicht bloB groBere Neigung zu Komplikationen, 
sondern gehen haufig in ein chronisches Stadium uber. Im Gegensatz zur 
diffusen Erkrankung der Urethralschleimhaut, sowohl in der Pars anterior wie 
in der Pars posterior bei der akuten Gonorrhoe, ist die Entzundung bei der 
chronischen Form mehr umschrieben, auf einzelne Stellen beschrankt. Was 
deren Verteilung anlangt, so ist am haufigsten die Pars pendula, bulbosa und 
prostatic a Sitz dieser Veranderungen, welche auch im Leben durch endo­
skopische Untersuchung festgestellt werden konnen. Die veranderten Bezirke 
fallen dabei durch Hyperamie und starkere serose Durchtrankung auf, zwei 
Kennzeichen, die an der Leiche zumeist verschwunden sind. Dagegen bleiben 
die Veranderungen am Schleimepithel in Form weiBlich grauer Trubungen und 
Verdickungen erkennbar. "Nicht selten sieht man stellenweise das durchsichtige 
Epithel der Harnrohre ersetzt durch undurchsichtige, milchweiBe oder perlmutter­
ahnlich schillernde Platten verhornter Plattenzellen" (KAUFMANN). Nach 
FINGER ahneln sie Narben. Epitheldefekte sind im Gegensatz dazu sehr selten 
(FINGER, OBERLANDER und KOLLMANN) und wenn vorhanden, nur klein. KAUF­
MANN bemerkt demgegenuber, daB, wenn sich die verdickten Epithellagen durch 
Mazeration oder durch Zerfall ablOsen, Erosionen, Geschwiire entstehen. Eine 
eigenartige Veranderung der Harnrohrenschleimhaut bei chronischer Gonorrhoe 
beschreibt KARVONEN als Urethritis petrificans. Er konnte endoskopisch in der 
Urethra eines 20jahrigen Mannes zahlreiche kleine, in der Pars posterior gelegene 
weiBliche Flecke nachweisen, die von glatter Schleimhaut uberzogen waren. 
KARVONEN spricht von "Petrifikation des Gewebes", da die aus phosphor­
saurem und kohlensaurem Kalk bestehenden Massen subepithelial gelegen waren. 
Die Oberflache der Schleimhaut ist ferner bei der chronischen Urethritis nicht 
glatt und eben, sondern fleckweise fein hockerig, "drusig-uneben, wobei die 
einzelnen Hocker sowohl was GroBe als auch Form betrifft, variieren" (FINGER). 
Es handelt sich hier um die sog. Granulationen. Neben diesen durch Knotchen 
bedingten Unebenheiten wird das Relief der Urethra noch durch die aus­
geweiteten MORGAGNISchen Lakunen unregelmaBig gestaltet, deren Mundungen 
oftmals "samt der Umgebung kraterformig eleviert sind". In einer anderen 
Gruppe von Fallen fehlen die Lakunen und an ihrer Stelle finden sich in der 
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Mukosa. eingesprengt, grieBkorngroBe, milchweiBe Knotchen. Es ist selbst­
verstandlich, daB man neben diesen Veranderungen bei langer dauernder chro­
nischer Gonorrhoe auch Narben findet. Uber die strikturierenden Narben solI 
bei den Komplikationen der Urethritis die Rede sein. Hier seien nur jene Narben 
oder Schwielen angefiihrt, welche nicht zur Verengerung der Harnrohre £iihren, 
ala kleine £lache, umschriebene Eindellungen sich darstellen, somit eher Aus­
weitungen der Harnrohre bedingen und auf schwielige Umwandlung nur der 
oberllachlichen Lagen des subepithelialen Stromas zuriickgehen. Auf diese 
nach dem Gesagten oft sehr schwer veranderte Pars cavernosa, bzw. bulbosa, 
£olgt die makroskopisch zumeist normal erscheinende Pars membranacea. 
Erst im prostatischen Teil der Harnrohre ist die Schleimhaut wieder leicht 
geschwellt, wie granuliert, und durch Bildung £einster papillarer Exkreszenzen 
gelegentlich von zottigem Aussehen. Diese Zotten konnen KirschkerngroBe 
erreichen (BALCH). Polypose Wucherungen schildern hier VERRIOTIS und 
ALno DEI!'RISE, welche darauf hinweisen, daB ein diese papillomartigen Bildungen 
begiinstigendes Moment der AbschluB dieses Harnrohrenabschnittes durch je 
einen Sphinkter vorne und riickwarts und die damit verbundene Sekretstauung 
darstelle (vgl. auch LOHNSTEIN). Dafiir spricht auch die Beobachtung von 
KAUFMANN, daB man gelegentlich hinter Strikturen papillomatose Exkreszenzen 
der Schleimhaut sehen kann. Andererseits legt die Lokalisation dieser papillen­
formigen Bildungen vornehmlich an Colliculus seminalis den Gedanken nahe, 
dem Vorhandensein einer groBen Anzahl kleiner driischenartiger Gebilde am 
Utrikulus eine groBere Bedeutung zuzubilligen (VERRIOTIS und DEFRISE). 

1m Gegensatz zu diesen warzchenformigen Wucherungen der Schleimhaut 
kommt auch mehr diffuse Verdickung der Mukosa mit glatter Oberflache 
vor. Am starksten sind die Verdickungen der Schleimhaut im Bereiche der 
seitlichen Abhange des Caput gallinaginis ausgepragt, wahrend sie blasenwarts 
zu verschwinden p£legen. Der Colliculus seminalis selbst kann makroskopisch 
in verschiedener Art verandert sein. Einerseits kann es zur schwieligen Um­
wandlung des vergroBerten Schnepfenkopfes kommen, andererseits werden 
maulbeerartige Granulationen und seichte, griibchenformige Eindellungen 
beschrieben (FINGER). 

Die histologischen Veranderungen der chronischen Gonorrhoe sind 
Gegenstand zahlreicher Untersuchungen gewesen, da sie haufiger als die akute 
Urethritis dem pathologischen Anatomen zu Gesichte kommen. Von alteren 
Autoren seien FAUCONNIER und VAJDA genannt, von denen ersterer genauer 
die bereits makroskopisch als feine grauweiBliche Knotchen erkennbaren 
"Granulationen" als durch kleinzellige Infiltrate bedingt beschreibt. VAJDA 
weist auf die starke Proliferation des Epithels hin. Diese Veranderungen am 
Epithel, eine Folge der schweren Schadigung desselben wahrend der akuten 
Krankheitsperiode, sind mannigfacher Art. Einmal sieht man an den ober­
flachlichen Lagen des von einzelnen Leukozyten durchsetzten und stark ver­
breiterten Zylinderepithels eine schleimige Quellun.g und Auflockerung des 
Zelleibes, andererseits aber sieht man an vielen Stellen Ubergang von Zylinder­
in Plattenepithel. Dieser zumeist als Metaplasie gedeutete Vorgang ist aber 
manchmal nicht die Folge entziindlicher Veranderungen. Wie schon erwahnt, 
haben HUBNER und CEDERCREUTZ gezeigt, daB auch angeborenerweise Platten­
epithelinseln in der Urethra vorkommen. Das Feblen entziindlicher Verande­
rungen im unter diesen gelegenen Stroma mag bisweilen die richtige Diagnose 
ihrer Genese erlauben, doch weist HUBNER darauf hin, daB auch gerade das 
Vorhandensein von Plattenepithel an der Obedlache die Ausheilung entziind­
Hcher Prozesse im darunterliegenden Stroma verzogern kann. Sicher kommt 
aber eine echte Metaplasie vor, wobei vor allem das Auftreten epidermisartiger 
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Epithelbezirke diese Annahme gestiitzt hat. Es kommt namlich in diesen Inseln 
auch zur Bildung von verhornendem Epithel (SIMMONDS, NEELSEN), das 
in den normalerweise zu beobachtenden Pflasterepithelinseln der Mukosa fehlt. 
So hat man an solchen Stellen, wo Verhornung vorliegt, nicht bloB Metaplasie, 
sondern mit SCHRIDDE auch von Prosoplasie gesprochen. Diese Epithel­
umwandlung kaun sich auf weite Strecken hin ausdehnen, wobei das Pflaster­
epithel mit zapfenformigen Fortsatzen in die Tiefe ragt und oberflachlich 
Verhornungsvorgange zeigt (SIMMONDS). FING ER unterscheidet drei Formen: 

a) Das Epithel gleicht in seinem Bau dem der Schleimhaut mit Pflaster­
epithel. 

b) Das Epithel hat epidermoidalen Charakter, eine Art Stratum spinosum 
tritt auf. 

c) Das Epithel besteht bloB aus mehreren Lagen sehr niederer platter 
Epithelien, ahnelt dem iiber Narben. 

Trotz der Schwere der Veranderung im Epithel liegt bei der chronischen 
Urethritis der Schwerpunkt des Prozesses nicht hier sondern im S tro ma. Die 
gegenteiligen Befunde LOHNSTEINS diirften so zu erklaren sein, daB der genannte 
Autor nur mit der Kurette aus der Urethra ausgeschabtes Material, also vor­
wiegend oberflachlich gelegenes Gewebe, untersuchen konnte. LOHNSTEIN 
glaubt annehmen zu konnen, daB es eine chronische, auch jahrelang bestehende 
Urethritis gibt, welche die schwersten und ausgedehntesten Veranderungen in 
der Epithelschicht zeigt. DaB dem nicht so ist, zeigt einmal die histologische 
Untersuchung, andererseits auch das Auftreten der verschiedenen Folgezustande 
der chronischen Urethritis, die auf Veranderungen im Bindegewebe zuriick­
gehen, in erster Linie die so schwerwiegenden Verengerungen der Harnrohre. 

Die chronische Urethritis gonorrhoica ist im Stroma der Schleimhaut 
gekennzeichnet durch ein Zuriicktreten der infiltrativen gegeniiber 
den prolifera ti yen Vorgangen. Die vorwiegend aus lymphoiden Zellen 
und Lymphozyten, sowie sehr reichlichen Plasmazellen bestehenden Infiltrate 
sind auBerordentlich arm an Leukozyten. FINGER weist darauf hin, daB die 
Infiltration eine ziemlich gleichmaBige und diffuse ist, daB sie selbstredend 
auch perilakunar oder periglandular gelegen sein kann, wie bei der akuten 
Urethritis, daB er aber nie rein periglandulare Infiltrate beobachten konnte. 
Demgegeniiber steht die Angabe von OBERLANDER und KOLLMANN, die gerade 
mehr umschriebene Zellansammlungen beobachteten, welche durch weite, neu­
gebildete Kapillaren ausgezeichnet sind. Sie sind mit Ursache der makroskopisch 
erkennbaren Granulierung der Schleimhaut. Neben den Rundzellinfiltraten 
sieht man im Bindegewebe zerstreut ziemlich zahlreich Mastzellen und vor­
wiegend in den hinteren Harnrohrenabschnitten einzelne siderofere Zellen, als 
Zeichen vorausgegangener kleiner Blutungen. Auffallenderweise wird dieser im 
Schrifttum nicht Erwahnung getan. Die zelligen Elemente des Bindegewebes 
ahneln zu diesem Zeitpunkte, welcher etwa dem Ende des 2. Monats der Er­
krankung entspricht, noch mehr oder weniger jungen Fibroblasten. CHRISTELLER 
bezeichnet dieses erste Stadium als dasjenige, "in dem die Schwellung und 
Verdickung der Mukosa und Submukosa aus vielen groBen plasmareichen 
Bindegewebszellen besteht". Diese Zellanhaufungen unter dem verbreiterten 
Epithel bedingen die Verdickung del' Mukosa, wodurch Verengerungen del' 
Harnrohre hervorgerufen werden. OBERLANDER und KOLLMANN nennen sie 
weiche Infiltrate, CASPER weist auf die groBere Starre der Harnrohre an 
solchen Stellen hin. 

Je langer der ProzeB dauert, um so mehr schwinden die zelligen Elemente 
im Gewebe und machen einer starken Proliferation von kollagenen Fibrillen 
Platz. Gleichzeitig wandeln sich die Fibroblasten in die spindeligen Zellen des 
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ruhenden Bindegewebes urn. Es wird dieses den Infiltraten entsprechende 
Gewebe immer mem schrumpfen und dadurch die Narbenbildung bzw. die 
Einengung der Harnrohre immer hOhere Grade annehmen. FINGER weist nach­
drucklich damuf hin, daB dieses Narbengewebe nicht einer Ulzeration, sondern 
einem chronischen subepithelial gelegenen EntziindungsprozeB seinen Ursprung 
verdankt. Es ist gekennzeichnet durch sehr zahlreiche zarte elastische Fasern 
und durch sparliche, meist enge GefaBe. Da es auBerdem alhnahlich einer 
hyalinen Umwandlung anheimfallt, haben diese Stellen makroskopisch haufig 
eine weiBe Farbe und sehr derbe Beschaffenheit. Ihnen entspricht auch eine 
verhornte epitheliale Decke, wie denn iiberhaupt der Grad del' Epithelmetaplasie 
mit den Stromaveranderungen gleichen Schritt halt. Da der ProzeB der 
Schrumpfung im Zentrum der Infiltrate beginnt, sind die hyalinen Bezirke 
zumeist von einem Saum von Lymphozyten und Plasmazellen noch umsaumt. 

Die Lacunae Morgagni zeigen bei der chronischen Gonorrhoe analoge 
Veranderungen ihres Epithel wie die Schleimhautoberflache: Metaplasie, Ver­
hornung, starke Verdickung. Durch die Entziindungsprozesse im periglandu­
laren Gewebe konnen sie nach 2 Richtungen hin verandert werden: Einmal 
wird ihre Miindung erweitert, die ganze Lakuna zugleich emporgedrangt und 
gehoben, so daB sie dann als "kraterformiges Gebilde" (FINGER) vorragt, odeI' 
aber verschwindell ~ie vollig durch die Schrumpfung in perilakunarem Gewebe. 
Gelegentlich kann es jedoch zur Abschniirung der Lakunen infolge Obliteration 
ihrer Miindung kommen. Es entstehen dann kleinere, abgeschlossene, zumeist 
von Pflasterepithel ausgekleidete und von solchem auch teilweise erfiillte 
Zystchen, welche mit freiem Auge sichtbar sind und als grieBahnliche Knotchen 
bereits erwahnt wurden. 

Eine entsprechende Metaplasie des Epithels wie in den IJakunen hat auch 
in den Ausfiihrungsgangen del' LITTREschen Driisen statt. Wie RosT zeigte, 
sind ja gerade sie es, in denen der gonorrhoische ProzeB sich festzusetzen pflegt. 
So sieht man als Folge davon ahnliche Veranderungen wie an den Lakunen: 
Verodungen, Zystenbildungen, odeI' aber Vereiterungen mit Bildung von 
AbszeBchen. FINGER betont allerdings, daB er in seinen Fallen auch die tie fen 
Driisenanteile stets unversehrt gefunden habe. Trotzdem sieht man fast stets 
die Driisenlappchen samt Ausfiihrungsgangen von chronisch entziindlichen 
Infiltraten umgeben. Je nach der Art der Mitbeteiligung dieser Driisen unter­
scheiden OBERLANDER und KOLLMANN eine trockene odeI' follikulare Form 
dieser von ihnen auch als harte Infiltra te gekennzeichneten Urethritis chronica, 
wenn es zur Verodung odeI' Zystenbildung kommt und sprechen von einer 
glanduHiren Form dann, wenn die Ausfiihrungsgange der Driisen wegsam 
bleiben. Wichtiger erscheint uns die Trennung in Urethritis chronica super­
ficialis sive mucosae, bei der der ProzeB nur zur Bildung oberflachlicher, 
seicht eingedellter Narben fiihrt (FINGER), und in eine Urethritis chronica 
profunda, wo die tieferen Lagen des periurethralen Gewebes und das Oorpus 
cavernosum urethrae mit befallen sind. Rier wird man die schweren Narben­
bildungen und Strikturen zu erwarten haben, die im foIgenden besprochen 
werden sollen. 

Von besonderer Bedeutung ist das Tiefergreifen del' Entziindung langs der 
Driisen auch am Oolliculus seminalis, wo ja die Ausfiihrungsgange der Sam en­
blasen und der Prostata miinden. Die makroskopischen Verandertmgen, wie 
VergroBernng und Rockerbildnng usw. am Oaput gallinaginis wnrden bereits 
geschildert. Dabei solI nicht unerwahnt bleiben, daB nach MASSOLO das Veru 
montanum bei Angehorigen del' schwarzen Rasbe schon normalerweise besonders 
groB ist, ferner, daB auch angeboren eine ungewohnliche Ausbildung des Oolli­
culns vorkommt, die sogar Ursache einer Harnverhaltung sein kann (ROBINSON, 

15* 
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WITTEN). Histologisch fand FINGER einerseits die gleichen zwei Stadien 
der kleinzelligen Infiltration mit nachfolgender Schwielenbildung, in einem 
FaIle, wo die zellige Durchsetzung besonders dicht war, sogar miliare Nekrose­
herde. Andererseits dringt der chronisch entzundliche ProzeB in einer Reihe von 
Fallen in die Tiefe vor, und zwar nicht uberall gleichmaBig, sondern mehr oder 
weniger bloB dort, wo ihm die ausmundenden Drusengange gewissermaBen als 
Leitgebilde dienen. Diese zeigen in ihrer Umgebung chronisch entzundliche 
Infiltration mit nachheriger starker Bindegewebsvermehrung, wodurch einmal 
eine Einengung der Lichtung der Tubuli bedingt sein kann, ein andermal 
Knickungen und Ablenkungen der Ductuli ejaculatorii sowie Divertikelbildung 
an diesen hervorgerufen werden konnen: Veranderungen, welche die klinischen 
Symptome der gestorten Ejakulation bedingen. 

Komplikationen der gonorrhoischen Urethritis. 
Unter Komplikationen sind jene Krankheitserscheinungen zu verstehen, 

welche zwar nicht zum ursprunglichen Bild der typischen gonorrhoischen 
Urethritis gehoren, aber im Verlaufe oder im AnschluB an dieselbe sich er­
geben konnen und vielfach auch durch die Gleichheit des Erregers mit derselben 
in ursachlichem Zusammenhang stehen. 

Diese Gleichheit des Erregers, d. h. die atiologische Bedeutung des Gono­
kokkus NEISSER auch fur die Komplikationen war eine Frage, die erst na~h leb­
haften Diskussionen zu einer Losung gekommen ist. Wahrend BUMM zuerst 
die Ansicht vertrat, daB der Gonokokkus nur in Schleimhaute eindringe, welche 
Zylinderepithel besitzen und nur oberflachliche, flachenhafte Entzundungs­
prozesse hervorzurufen imstande sei, also nur fur einen geringen Teil der 
"Komplikationen" verantwortlich gemacht werden konne, hat WERTHEIM als 
erster gezeigt, daB auch tiefgreifende Eiterungen und auch Abszesse durch 
den Gonokokkus verursacht werden konnen. Damit war die Moglichkeit 
erwiesen, daB auch rein eitrige Entzundungen, wie z. B. Gelenkserkrankungen, 
durch den Gonokokkus allein bedingt sind und nicht bloB dann derartige 
Komplikationen sich einstellen, wenn die gonorrhoische Urethritis durch eine 
Mischinfektion, wie z. B. durch Staphylokokken, verschlimmert wird. 

Die Komplikationen konnen auf verschiedene Weise zustande kommen. 
Einmal dadurch, daB der ErkrankungsprozeB auf das umliegende Gewebe 
direkt ubergreift, bzw. in den vorgebildeten Wegen (Drusengangen usw.) fort­
schreitet, oder aber, daB die Gonokokken auf dem Blut- oder Lymphwege in ent­
fernt gelegene Organe verschleppt werden und zur Bildung metastatischer Herde 
AnlaB geben. FINGER spricht bei der ersten Gruppe auch von Prozessen, welche 
per continuitatem und solchen, welche per contiguitatem entstehen; CHRISTELLER 
mochte eher die Bezeichnung "kontinuierliche und diskontinuierliche Aus­
breitung" vorschlagen, da oft ein sprungweises V ordringen der Gonokokken 
und dementsprechend unveranderte Schleimhautabschnitte zwischen den 
Erkrankungsherden gefunden werden. Die erste Gruppe der Komplikationen 
wiirde somit vorwiegend die im Bereiche des Urogenitaltraktes vorkommenden 
Veranderungen umfassen, wie Balanitis und Balanoposthitis (s. d.), Follikulitis 
und Perifollikulitis, Periurethritis und Kavernitis, sowie die so uberaus haufigen 
Strikturen der Harnrohre, ferner die Phlebitis und Lymphangitis sowie die 
Erkrankungen der zugehorigen Lymphknoten (Bubonuli). Als rein per con­
tinuitatem entstanden waren anzusprechen die Cowperitis, Prostatatis, Vesi­
kulitis, Deferentitis, Epididymitis, Orchitis, die Cystitis gonorrhoica sowie die 
Ureteritis und Pyelonephritis. Die 2. Gruppe umfaBt die "Fernerkrankungen", 
die Arthritis gonorrhoica, Endo- und Perikarditis, Myositis, Myelitis, Parotitis, 
die gonorrhoischen Augenerkrankungen, die Hautaffektionen bei Gonorrhoe 



Komplikationen d. gonorrh. Harnrohrenentzdg. Folliculitis u. Perifolliculitis gonorrh. 229 

usw., wahrend die Conjunctivitis gonorrhoica zwar auch als Komplikation 
anzusprechen ist, jedoch fast stets durch Ubertragung der Gonokokken in den 
Bindehautsack entstanden sein diirfte, ebenso wie bei der gonorrhoischen 
Erkrankung des Rektums eine ahnliche Ansteckungsart in Betracht kommt. 
(Beziiglich des Schrifttums dieser Formen der Fernerkrankungen und Kom­
plikationen der Gonorrhoe sei auf die diesbeziiglichen Abschnitte dieses Hand­
buches verwiesen.) Endlich sei noch angefiihrt, daB auf Grund einer chronischen 
Gonorrhoe auch allgemeine Amyloidose beobachtet wurde (ORTH). Uber 
die Beziehungen der Gonokokken zur Amyloidentartung iiberhaupt steHten 
BUSCHKE und LANGER experimentelle Untersuchungen an. 

Folliculitis und Perifolliculitis gonorrhoica. 
Die Mitbeteiligung der I.akunen und Driisen gehOrt, wie bereits erwahnt 

wurde, zur Regel. Nur wenn die Entziindung dieser Gebilde hOhere Grade 

J, 

Abb. 19. Folliculitis gonorrhoiea aenta. L Harnrohrenliehtung. E Reste des Epitheis del; 
"Follikeis". I beginnende eit,rige Einsehmelznng des umgebenden Gewebes. 

erreicht, und vor aHem auf die weitere Umgebung iibergreift, ist dies als Kom­
plikation zu werten, was haufiger bei der akuten gonorrhoischen Harnrohren­
entziindung beobachtet wird und nur gelegentlich des Aufflackerns chronischer 
Urethritiden vorkommt. 

Histologisch (Abb.19) entbehren die entziindlichen Erscheinungen der 
Besonderheiten, sie gleichen vielmehr denen der Urethralschleimhaut (s. 0.). 
Die QueHung und Proliferation des Epithels ist die gleiche wie an der Ober­
flache der Urethra, auch die schlieBliche Metaplasie des Epithels wird kaum 
vermiBt. An Bedeutung gewinnt der ProzeB dann, wenn es zum Ubergreifen 
auf das umgebende Gewebe kommt, was dadurch erleichtert wird, daB eitriges 
Exsudat den Ausfiihrungsgang verstopft. Aber auch in diesem Stadium ist 
Ausheilung entweder mit Bildung kleiner zystischer Hohlraume, wenn noch 
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geniigend Epithel unversehrt geblieben ist, oder eines Schwielengewebes moglich 
(WOLFF und MULZER, FINGER). Ein weiteres Stadium ist die AbszeBbildung; 
wie schon JADASSOHN betont, sind die bei der Gonorrhoe zu beobachtenden 
"Abszesse" in der Regel Pseudoabszesse, da sie fast stets (Prostata) durch 
Vereiterung vorgebildeter Hohlraume entstehen. Diese "Abszesse" konnen 
sekundar aufbrechen, zumeist nach innen, gegen die Lichtung der Urethra, 
jedoch auch nach auBen. Die Entziindung der Follikel kann natiirlich in jedem 
Abschnitt der Harnrohre, der Driisen bzw. Lakunen beherbergt, auftreten, 
bevorzugt ist jedoch die Gegend des Orificium urethrae externum und die Pars 
bulbosa. 1m Bereiche des Vorhautbandchens ist die Zahl dieser Driischen eine 
besonders groBe, sie miinden unmittelbar am Rand der Fossa navicularis, auch 
liegen sie hier in lockeres Bindegewebe eingebettet, das die ganze Breite des 
Frenulums einnimmt und die Liicke, welche das Oorpus cavernosum glandis 
freilaBt, ausfiillt. Die hier sich entwickelnden kleinen AbszeBchen konnen mit­
einander konfluieren, sie unterminieren das Frenulum und brechen gewohnlich 
nach au Ben und nicht in die Harnrohre durch (FINGER). Weitere Folge­
erscheinungen pflegt die Follikulitis an dieser Stelle nicht zu haben, wesentlich 
bedeutungsvoller ist sie, wenn sie an anderen Stellen der Urethra, und zwar 
in der Pars cavernosa, zur Ausbildung kommt. Hier sind die Driisen ja ent­
weder ganz oder zum iiberwiegenden Teile nicht in lockeres Bindegewebe, 
sondern in das Oorpus cavernosum urethrae eingebettet. Somit werden ent­
ziindliche Veranderungen den Schwellkorper der Harnroh.re mehr oder weniger 
in Mitleidenschaft ziehen. Gewohnlich sitzen die entziindeten Follikel an der 
Unterseite der Urethra und bevorzugen die Gegend des Bulbus (GREENBERG). 
MOLLER sah hanfsamengroBe Knoten und fand in einem Fall histologisch eine 
stark verzweigte MORGAGNISche Lakune mit vielschichtigem Plattenepithel. 
Eine ebensolche beschrieb GROSS, die vielfach verastelt und mit geschichtetem 
Pflasterepithel ausgekleidet war. 1m umgebenden Gewebe fanden sich kleine 
Einschmelzungsherde. 

Ebenso wie bei den am Orifizium gelegenen Follikeln kann es auch bei diesen 
in der Pars cavernosa befindlichen follikularen AbszeBchen zum Durchbruch 
kommen. Derselbe erfolgt wohl zumeist nach innen oder seltener nach auBen. 
Schon klinisch gibt sich letzterer Vorgang, neben heftigen Schmerzen, durch die 
Ausbildung eines erbsen- bis haselnuBgroBen Knoten zu erkennen, der aus dem 
Oorpus cavernosum urethrae vorragt und tiber welchem die zunachst noch 
vel'schiebliche Haut des Penis gerotet ist. SchlieBlich ergibt sich nach Auf­
brechen dieser Schwellung eine kleine AbszeBhohle, welche nicht mit der Harn­
rohre zu kommunizieren braucht, was jedoch sehr selten ist (FINGER), gewohn­
lich entleert sich nicht nur Eiter, sondern auch Urin, ein Zeichen, daB gleichzeitig 
eine Verbindung mit der Urethra besteht, eine HarnfisteI sich ge bildet hat. 

Es ist einleuchtend, daB bei den beschriebenen Formen der Follikulitis und 
PerifoIIikulitis die Beteiligung des umgebenden Gewebes eine wesentlich leb­
haftere ist, als bei den einfachen Formen der Urethritis, da hier der entziindliche 
ProzeB tiefer in das umgebende Gewebe sich fortsetzt. Kommt es auch nicht 
haufig, sondern eher selten zur AbszeBbildung, so ist doch ein trbergreifen der 
langs del' Driisengange fortschreitenden Entziindung auf das periurethrale 
Gewebe und den SchwelIkorper der Urethra die Regel und damit sind schwielige 
Prozesse in diesen beiden die natiirliche FoIge. Man hat in ihnen die Ursache 
der so ungemein haufigen Strikturen zu erbIicken, die man nach FINGER 
definieren kann "als das ResuItat chronischer, zirrhosierender, die chronische 
Urethritis kompIizierender Periurethritis und Kavernitis". (Andere, Iuetische, 
Ursachen der Strikturen vgl. Ross, dagegen EISENDRAHT und BOEMINGHAUS, 
iiber tuberkulOse Striktnren s. Abschnitt Tuberkulose.) KAUFMANN weist dem 
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Vorausgehen ulzerativer Prozesse an der Urethralschleimhaut fur das Zustande­
kommen der Strikturen groBere Bedeutung zu. Zahlreiche Autoren reehnen 
sie wegen ihrer Haufigkeit nieht zu den Komplikationen (z. B. CHRISTELLER) 
und aueh FINGER handelt sie bei der Urethritis ehroniea profunda abo 

Bezuglieh der Haufigkeit der Strikturen sehwanken die Angaben im 
Sehrifttum ungemein. Aueh ihr Sitz in der Harnrohre wechselt stark. Naeh 
THOMPSON saBen von 320 Strikturen: 

Am Orifieium urethrae und im Anfangsteil der Pars pendula 54 = 17 %, 
in der Pars spongiosa 51 = 16%, 
im Bulbus urethrae und Anfangsteil der 

Pars membranaeea 215 = 67 %. 
Naeh ROTHSCHILD finden sieh gerade in 

der Pars bulbosa die hartesten und hOehst­
gradigen Strikturen. Eine ahnliehe Lokalisation 
gibt MORO an. Lieblingsstellen sind: 

1. Hinterer Ubergang der Fossa navieularis. 
2. Die Ubergangsstelle del' Pars pendula 

in die Pars fixa. 
3. Der Bulbus urethrae. 
4. Die Mitte der Pars pendula urethrae. 
Aus den angegebenen Daten geht das eine 

Gemeinsame hervor, daB in erster Linie die 
Pars anterior Sitz der Strikturen zu sein 
pflegt und daB hier wieder die Pars bulbosa 
und der unmittelbar ansehlieBende Teil der 
Pars membranaeea bevorzugt werden. BRACK 
verlegt den haufigsten Sitz der Strikturen 
1-11/2 em blasenwarts des Bulbus urethrae. 
Die Bevorzugung dieser Harnrohrenabsehnitte 
ist sieherlieh bis zu einem gewissen Grade mit 
dem haufigeren Vorkommen von Drusen (aueh 
der COwPERSchen Drusen - BRACK -) und 
dem Vorhandensein muskularer Sperrvorrieh­
tungen erklart. Doeh ware aueh daran zu 
denken, daB meehanisehe Einfliisse versehie­
dener Art (Trauma, Kniekungen), die das 
Tiefergreifen der Entzundung begiinstigen, da­
bei eine bedeutsame Rolle spielen. SIMMONDS 
sah in einem gewissen Gegensatz dazu am 
haufigsten in der Pars membranaeea Strik­
turen, allerdings gibt er keine genaue Angabe 
der Lokalisation der Veranderungen in derselben 
an. Seltener fand er Verengerungen in der 

Abb. 20. Perim'ethralCl' Ab"zoll uud 
::;trikLur del' Urotbra. 

Pl'O tatanb zc so. 

Pars eavernosa. Die Strikturen konnen soli tar sein oder, was naeh MORO 
stets der Fall ist, m u I tip e 1. Auffallend selten sind die Strikturen in der Pars 
prostatiea urethrae, so selten, daB manehe Autoren (THOMPSON, CASPER, 
v. DJTTEL u. a.) sie leugnen, doeh haben BURCKHARDT, NOGUES, LI VIRGHI, 
WORMS und BOECKEL (zit. naeh NOGuES), OBERLANDER und KOLLMANN, 
CHRISTELLER (Abb.) Verengerungen in der Pars prostatiea besehrieben. 
Aueh FINGER erwahnt ausfiihrlich sehwielige Prozesse am Colliculus seminalis 
mit Narbenbildung. Ebenso beriehten HELLER und SPRINZ uber Veranderungen 
am Caput gallinaginis mit sehwerster Strikturierung. Ausbreitung vou Strikturen 
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der Pars anterior auf die Pars posterior urethrae und komplette Sklerosierung 
der ganzen Harnrohre (sog. urethrite sclereuse) beschreiben WASSERMANN und 
HALLE. Oftmals pflegen Strikturen der Pars prostatica mit schweren Ver­
anderungen der Vorsteherdriise vergesellschaftet zu sein (Abb.20), wodurch 
netzartige und hltenformige Erhebungen zustandekommen. 

Die Ausbildung von narbigen Verengerungen bedarf oft langerer Zeit. 
THOMPSON verlegt den Zeitpunkt ihrer Entstehung auf Grund von 164 Beob­
achtungen in: 

10 Fallen in die Periode der akuten Blennorrhoe. 
71 " das 1. Jahr der Erkrankung 
41 " " " 3.- 4. "" " 
22 " " " 7.- 8. "" " 
20 " " ,,20.-25. nach dem Ablauf dieser. 

E 

Abb. 21. Ringformige Striktur. E EpitheI. N Narbengewebe. C Blutriiume des Corpus cav. 
urethrae. 

Das makroskopische Aussehen der Strikturen kann ein sehr wechselndes 
sein, was eng mit ihrer Entstehungsart zusammenhangt. 

1. Umschriebene "ringfOrmige" Strikturen. 
Hier beschrankt sich die Narbenbildung auf die Mukosa. und greift nicht oder 

kaum auf die Nachbarschaft iiber. Diese Fltrikturen haben eine unregelmaBige 
Oberflache, ein an die "gestrickten Narben" bei der Tuberkulose erinnerndes 
Aussehen, wobei streifige weiBliche Ziige in die oberflachlichen Schichten auch 
des Corpus cavernosum urethrae einstrahlen konnen . Das Epithel ist an dieser 
Stelle in der Regel nicht verdickt, anstatt des zylindrischen mehrschichtigen 
Epithels findet man zarte kubische Zellen in einfacher Schicht oder eine diinne 
Lage platter Epithelzellen (Abb.21), welche die infiltrierte Schleimhaut iiber­
zieht. Das Epithel stoBt sich nach SIMMONDS oft postmortal ab und ist haufig 
nur in den Buchten noch anzutreffen. Diese Strikturen gehen zumeist auf den 
Durchbruch periurethraler AbszeBbildungen (LITTREschen Driisen, MORGAGNISche 
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Lakunen) zuriick, NEELSEN fand sie besonders in der Pars prostatica. und mem­
branacea. Auch oberflachliche Geschwiirsbildungen, wie sie KAUFMAN~ erwahnt, 
mogen AnlaB zu derartigen Strikturen geben. Die Harnrohrenlichtung kann 
dabei durch ungleichmiiBige Bindegewebsproliferation exzentrisch gelagert sein 
oder verzogen werden ("Spiralstriktur" ROTHSCHILD, CASPER). Auch knotige 
Bildungen konnen gegen die Lichtung sich vorwolben. 

p 

Abb.22. Kall6SG Strlktur. E PtJastcrepltllelschichtc. P ]!apill n. l chronJsch cntzli.ndetc~ 
chwielengewebe. sklerosiortc Artcric. 

2. Schwielige (kallose) Strikturen. 
Man kann diese auch als die fiir die Gonorrhoe mehr minder spezifischen 

bezeichnen. Sie sind nicht del' Ausgang einer eitrigen Entziindung (AbszeB­
bildung usw.) oder Ulzeration der Schleimhaut, sondern das Ergebnis einer 
chronischen Bindegewebswucherung. Diese Strikturen miissen nicht immer 
mit ausgesprochener Einengung der Lichtung der Harnrohre einhergehen (eine 
eigentliche "Liehtung" gibt es ja nicht), sondern fiihren in erster Linie zur 
Aufhebung der Weitbarkeit del' Urethra, welche oft auf weite Streeken 
in ein starres engkali1riertes Rohr umgewandelt wird. 

Makroskopisch erscheint die Oberflache der Mukosa an solchen Stellen, 
falls nicht sekundare Prozesse (Einriflse dureh Bougies odeI' Residuen solcher) 
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das Bild storen, fein gerunzelt, mattweiB, glanzlos, von perlmutterahnlichem 
Aussehen (CHRISTELLER) bisweilen mit kleinen polyposen Wucherungen besetzt. 
Ebensolche sieht man auch blasenwarts von der Verengerung (KAUFMANN), 
wo die Lichtung der Harnrohre zumeist infolge Harnstauung erweitert ist. 
Vor dem Eingange in eine Striktur gelegene zottige Hervorragungen bildet 
OELZE abo Mit freiem Auge ist eine Abgrenzung der Schleimhaut yom umgebenden 
Gewebe nicht moglich, beide haben eine gleichmaBig grauweiBliche Farbe und 
fiihlen sich derb an. Ebenso verandert erscheinen zu mindest die oberflachlichen 
Schichten des Corpus cavernosum urethrae und dessen enge Blutraume, deren 
Septen verbreitert und gleichfalls schwielig umgewandelt sind. 

Histologisch (Abb.22) sieht man im Bereiche der kallosen Struktur eine 
machtige Verbreitung des Epithels, welches obedlachlich verhornt und auch 
dadurch epidermisahnlich wird, daB es zahlreiche Zapfen in die Tiefe sendet. 
Das Stroma ist ausgedehnt hyalin umgewandelt, sparlich perivaskular und langs 
der Driisenausfiihrungsgange chronisch entziindlich infiltriert, wobei alte 
Strikturen auch dieser zelligen Durchsetzung entbehren konnen. Zahlreiche 
neugebildete elastische Fasern, die sich vielfach durchflechten, lassen sich 
nachweisen. Dieses schwielige Gewebe geht ohne schade Grenze in das Corpus 
cavernosum urethrae iiber, dessen Balken machtig verbreitert sind. Hier gelegene 
arterielle GefaBe und auch Blutadern (CHRISTELLER) zeigen erhebliche Verdickung 
ihrer Wand. Die schwielige Umwandlung kann den Schwellkorper in groBer 
Ausdehnung betreifen, was auBerordentlich schwere Storungen der Erektions­
fahigkeit des Gliedes zur Folge hat (Chorda venerea). Da infolge der Verande­
rungen nicht so viel Blut in das Corpus cavernosum urethrae gelangt wie in die 
Schwellkorper des Gliedes, so kommt es zu einer Verkriimmung des Penis mit 
der Konkavitat nach unten. Auch Impotentia coeundi kann die Folge sein. 

Die Strikturen konnen sehr verschiedene Ausdehnung und Starke besitzen. 
Wie schon erwahnt, braucht keine absolute Enge der Urethra zu bestehen, doch 
werden auch Strikturen beobachtet, die kaum fiir eine feinste Sonde durch­
gangig sind. Andererseits wechselt die Lange der Stenosen. Nach CASPER 
sind sie selten liinger als 5 mm, nach ROTHSCHILD kaum iiber I cm lang. Da sie 
meist multipel sind (MORO), wird durch mehrere unmittelbar hintereinander 
gelegene Stenosen der Eindruck einer einheitlichen Verengerung der Harnrohre 
hervorgerufen. SIMMONDS halt dagegen auch groBere, bis mehrere Zenti­
meter lange einheitliche Strikturen fiir durchaus im Bereiche der Moglichkeit 
gelegen, eine Ansicht, welcher sich auch CHRISTELLER anschlieBt. SIMMONDS 
betont, daB bisweilen auch die ganze Urethra befallen sein kann. Ahnliche 
Angaben stammen von WASSERMANN und HALLE ("totale sklerosierende 
Urethritis"). 

Diesem typischen Bild der Strikturen stehen Veranderungen der Urethra 
gegeniiber, wo der gonorrhoische ProzeB nicht so sehr von Verengerungen der 
Harnrohrenlichtung gefolgt ist, als von Wucherungen des subepithelialen 
Stromas mit nachfolgender Schrump£ung dieses Gewebes. Auf derartige 
"seichte" Narbenbildungen am Colliculus seminalis hat bereits FINGER hin­
gewiesen. CASPER berichtet iiber klappen- und strangartige Schwielenziige in 
der Urethra, die gleichfalls zu Strikturen £iihren und ASCH konnte ahnliches 
bei chronischer Urethritis gonorrhoica beobachten. 

Die Folgen der Strikturen bestehen einmal in rein mechanischer Erweiterung 
derjenigen Urethralabschnitte, die blasenwarts der Enge liegen oder mitunter 
auch solcher, die zwischen zwei Strikturen eingeschaltet sind (HELLER). Auch 
die Lakunen- und Ausfiihrungsgange der LITTREschen Driisen konnen an dieser 
Ausweitung teilnehmen und stellen sich dann als ziemlich groBe, grubige Ver­
tiefungen dar. Daran anschlieBend kann sich eine Ausdehnung des Blasenhalses 
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mit Insuffizienz des Sphincter internus ausbilden, was sich klinisch durch eine 
Ischuria paradoxa zu erkennen gibt. Die Dehnung mit gleichzeitiger Hyper­
trophie der Muskelwand kann sich auch auf die Blase fortpflanzen. Einen ganz 
ungewohnlichen Grad der Harnblasenausweitung beoba.chtete KAUFMANN bei 
einem 72jahrigen Mann, wo die Blase 2,5 Liter eitrigen Urins enthielt. Diese 
Ischurie kann in seltenen Fallen zur Ruptur der Blase fiihren. CHRISTELLER 
bildet eine solche ZerreiBung ab, welche er bei einem 39jahrigen Mann sah, der 
7 Tage nach der infolge versaumten Katheterismus eingetretenen Ruptur an 
fibrinos eitriger Peritonitis starb. MOSER (zit. nach CHRISTELLER) glaubt 
annehmen zu konnen, daB es sich dabei stets urn Harnblasen handelt, deren 
Wandung bereits durch entziindliche Veranderungen in ihrer Festigkeit geschadigt 
ist. Die Rupturstelle sitzt in der Regel im Fundus vesicae. 

Die Erweiterung der Harnblase kana sich auch auf Ureteren und Nierenbecken 
fortsetzen, Hydronephrose erzeugen und, da Stagnation des Urins Infektionen 
dieser Abschnitte begiinstigt, Zystitis, Pyelitis, Pyonephrose und Pyelonephritis 
bedingen. Die Stauung des Urins kann jedoch auch in der Harnrohre selbst 
zu Mazeration des Epithels, Bildung von Erosionen und Entziindung im peri­
urethralen Gewebe fiihren (KAUFMANN). Danach ware eine Urininfiltration 
und Fistelbildung auch spontan, ohne vorhergehende mechanische Lasion der 
Striktur moglich. Viel haufiger ist diese allerdings im AnschluB an eine Schleim­
hautverletzung, welche durch gewaltsames Einfiihren eines Katheters oder 
durch zu energische Dilatationsversuche der Harnrohre ("Sprengung" SIM­
MONDS) am Orte der Striktur gesetzt wird (iiber Blutungen dabei vgl. VINTICI). 
Sie sind die Ursache, daB man vielfach innerhalb strikturierter Harnrohren­
abschnitte parallel der Langsachse des Penis verlaufende oder verzweigte Ein­
kerbungen und Rillen sieht, welche Uberbleibsel derartiger Bougierungsversuche 
darstellen. Die durch Perforation mittels des Katheters entstandenen Ver­
letzungen (fausses routes) sitzen mit Vorliebe in der Pars bulbosa, nuda und 
prostatica. Sie konnen die Urethra auf weite Strecken unterminieren, enden 
entweder blind oder offnen sich wieder in die Harnrohre, auch Einmiinden in die 
Blase wurde beobachtet. (KAUFMANN. s. a. Kapitel Verletzungen der Harnrohre 
und des Penis.) 

Uber Stein bildungen bei gonorrhoischen Strikturen s. unter Fremdkorper 
der Urethra. Tumoren an strikturierten Stellen vgl. das einschlagige Kapitel 
dieses Handbuchabschnittes. 

Heilen diese Verletzungen an verengten Stellen der Harnrohre aus, so ent­
stehen meist noch hohergradige Strikturen als vorher, oder aber es kommt zur 
Ausbreitung des Prozesses im Stiitzgewebe des Gliedes (v. DITTEL). Diese ent­
ziindlichen Veranderungen sind in der Regel nicht durch Gonokokken, sondern 
durch andere Mikroorganismen bedingt. Doch sieht man auch durch den 
Gonokokkus aHein analoge Prozesse verursacht. Damit kommen wir zu einer 
weiteren Form der Komplikationen der gonorrhoischen Urethritis der 

Periurethritis et Cavernitis. 
Die Periurethritis gonorrhoica stellt eine ausgedehnte entziindliche, und 

zwar nicht nur proliferative, sondern auch eitrige Infiltration des periurethralen 
Gewebes dar, die wohl stets ihren Ausgang von kleinen DriisenabszeBchen 
nimmt. Einen einzig dastehenden Fall dieser Art beschrieb MATLAKOWSKI als 
Periurethritis dissecans. Bei einem an akuter Urethritis erkrankten 
Patienten beobachtete er eine ausgedehnte Schwellung an der Unterseite des 
Penis, die er inzidierte. Es zeigte sich, daB die gesamte Urethra, zusammen mit 
dem Corpus cavernosum urethrae, durch eine ausgedehnte rohrenformige Eiter­
ansammlung von den beiden Schwellkorpern des Gliedes getrennt war. Auch 
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zwischen den beiden Corpora ca vernosa penis fand sich Eiter. Trotz dieser 
schweren Veranderungen erfolgte rasche Heilung. 

Die ausgedehnte Entziindung des Corpus cavernosum urethrae, die 
Cavernitis, kann im Verlauf einer akuten Urethritis auf verschiedene Weise 
entstehen. Sie geht entweder von einer Follikulitis aus oder schlieBt sich an 
eine Ruptur der Harnrohrenschleimhaut bei heftiger Erektion, an das "Brechen 
der Chorda", an und stellt ferner eine Folge von Verletzungen der Schleimhaut 
bei Einfiihrung von Instrumenten dar. Endlich konnen heftige, die entziindete 
Schleimhaut treffende Reize zur Kavernitis fiihren (FINGER). In der Regel 
wird die Entziindung nur das Corpus cavernosum urethrae befallen, es konnen 
aber auch die Schwellkorper des Gliedes mitbetroffen sein, besonders wenn 
Hal'llinfiltration sich hinzugesellt (CHRISTELLER). Dabei kann die Cavernitis 
einmal in Form einer chronischen, vorwiegend proliferativen Entziindung 
ablaufen, oder aber es kommt zu eitriger Durchsetzung und Einschmelzung 
des Corpus cavernosum. Erstere Form, die haufigere, wird histologisch 
gekennzeichnet durch eine Verbreiterung der Balken des Schwellkorpers, die 
von Rundzellen durchsetzt werden, was mit einer lebhaften Vermehrung der 
bindegewebigen Elemente in diesen einhergeht. Die Blutraume des Corpus 
cavernosum werden infolge dieser entziindlichen Infiltration eingeengt und 
schlieBlich durch Schrumpfung des Gewebes spaltformig. Ais Folgeerscheinung 
kommt es wahrend des Lebens zu mangelhafter Erektion, Verkriimmung des 
Penis, almlich wie es bei den periurethralen Abszessen bereits erwahnt wurde. 
Bei der zweiten Form der Cavernitis herrschen eitrige Prozesse und AbszeB­
bildungen vor (Abb.20). Handelt es sich um eine bloB durch Gonokokken 
bedingte Eiterung, so ist die dadurch hervorgerufene Zerstorung des Gewebes 
eine viel weniger starke und weniger rasch einsetzende (KAuFMANN) als jene, 
welche durch die gewohnlichen Eitererreger verursacht wird. Zumeist handelt 
es sich jedoch um Mischinfektionen, welche dadurch zustande kommen, daB 
nach Durchbruch umschriebener Eiteransammlungen in die Harnrohre, wodurch 
sog. falsche Divertikel entstehen, sekundar aus dieser andere Mikroorganismen 
ins Gewebe gelangen, woran sich teils mit teils ohne Harninfiltration schwere 
jauchige Entziindungen, ja Gangran des ganzen Penis anschlieBen kann. Wohl 
nur auf ausgiebige Inzisionen hin kann Heilung eintreten, wobei allerdings 
zumeist erhebliche FormverunAtaltungen des Gliedes zuriickbleiben. Doch 
kommt es aber nicht selten auch zum Rpontanen Durchbruch nach auBen, 
entweder noch am Penis oder am Skrotum und Perineum, auf welche die 
Phlegmone gerne iiberzugreifen pflegen. KAUFMANN erwahnt gar Durchbruch 
am Oberschenkel in Form mehrerer Fistel. Derselbe beobachtete auch ein Uber­
greifen der Phlegmone auf das lockere Bindegewebe des Cavum praeperitoneale 
Retzii mit Bildung eines macbtigen Abszesses. Durchbruch des Eiters in das 
Rectum, sog. innere Harnfisteln, sind selten (KAUFMANN). 

Histologisch handelt es sich auch bei reiner Gonokokkeninfektion um 
vorwiegend leukozytare Infiltration des Gewebes. Bei Mischinfektionen beob­
achtet man die gewohnlichen Bilder eitriger bzw. jauchiger, nekrotisierender 
Entziindung. Sind die Pisteln bereits alt, so kann sowohl von der Oberllache 
del' Epidermis wie auch von der Urethra her eine teilweise epitbeliale Auskleidung 
zustande kommen. Die Narbenbildunge sind entsprechend den gesetzten Zer­
storungen sehr ausgedehnt und verunstaltend. Auch Krebscntwicklung, 
ausgehend von derartigen Fistelgangen, wird beobachtet. 

Lymphangitis et Lymphadenitis gonorrhoica. 
Wie schon erwalmt, finden sicb die Gonokokken bei del' Urethritis nicht 

bloB an del' Schleimhautolerflache, sondern sowohl zwischen den Zellen del' 
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epithelialen Decke a.ls auch im darunterliegenden Bindegewebe. Hier teils ein­
geschlossen in Leukozyten, teils £rei in den Sa£tspalten. Aus diesen gelangen 
sie mit dem Fliissigkeitsstrom in die gro3eren Lymphge£a3e. Daher kann man, 
da die Gonokokken in diesen entziindliche Veranderungen hervorzurufen imstande 
sind (NOBL, AUDRY, PICARD), das Bestehen einer derartigen Lymphangitis 
gonorrhoica nicht so selten beobachten. 

Klinisch wird dieselbe gekennzeichnet durch eine strangformige, zumeist am 
Dorsum penis £eststellbare Schwellung. Da haufig die am Frenulum gelegenen 
Driisen sehr heftig entziindet sind, nehmen diese Strange bereits am Vorhaut­
bandchen ihren Anfang, umziehen den Sulcus coronarius bogenformig, um 
sich am Riicken des Penis zu einem groBeren spindeligen und walzenformigen, 
bis bleistift- oder kleinfingerdicken (MATZENAUER, NOBL) Lymphgefa3strang zu 
vereinen. Auch mehrere solche sind beschrieben (WOSSIDLO, CASPER). Zumeist 
lassen sich die LymphgefaBbiindel bis an die Symphyse heran verfolgen. Es 
werden auch Falle erwahnt, wo die Entziindung nicht immer die Lymphge£a3e 
in ihrer ganzen Ausdehnung betroffen hat (JADASSOHN), sondern nur an der 
Wurzel des Gliedes sich entwickelte. Die stark odematose Haut des Gliedes 
ist iiber diesen Lymphstrangen zumeist noeh verschieblich manchmal jedoch 
sehr stark gerotet und fixiert. Der Gonokokkennachweis in diesen Lymph­
gefa3en gelang DREYER, MAZZA, SCHOLTZ u. a. Eine ahnliche Lymphangitis 
wie am Penis ist nach BUSCHKE die Ursache des sogenannten blennorrhoischen 
Skrotalodems. 

Demgegeniiber stehen die Angaben von CASPER, welcher darauf hinweist, 
daB die entziindlichen Veranderungen an den LymphgefaBen selbst oft nur 
sehr geringfiigig sind, wahrend die zugehOrigen Lymphknoten in Form einer 
katarrhalischen Lymphadenitis erkranken. Tn beiden Fallen konnen kleine, am 
Dorsum penis gelegene Knoten geschwollen sein (Bubonuli gonorrhoici [SCHOLTZ, 
NOBJJ]), aus denen kulturell der Gonokokkennachweis gelang (SCHOLTZ). Auch 
die Inguinaldriisen konnen an dieser gonorrhoischen Entziindung teilnehmen, 
und zwar erkranken sie zumeist einseitig. Jedoch ist ihre Mitbeteiligung eher 
selten. Auch hier konnten Gonokokken gefunden werden (HANSTEEN, MAZZA, 
OPPENHEIM, v. ZEISSL, MYSING, COLOMBINI u. a.). Uber das Vorkommen von 
seiner Meinung nach "lymphotropen" Gonokokken berichtet REMENOWSKY. 

Histologisch finden sich in den Lymphge£aBen Veranderungen, deren 
genaue Untersuchung wir NOBL verdanken. Er konnte im wesentlichen die 
Befunde einer Endolymphangitis an den 9 von ihm untersuchten Fallen 
erheben. Die GefaBe sind erweitert, reichlich mit Lymphozyten erfiHlt, poly­
morphkernige Leukozyten und Mononukleare sind selten. Die Endothelien 
erscheinen stark vorspringend, eine lebhafte Wucherung dieser Uferzellen laBt 
sich nachweisen. Quellung, Auflokerung der Innenhaut, mit sehr lebhafter 
Durchsetzung der subendothelialen Schichten beobachtete AUDRY, wobei die 
Lamina elastica unversehrt gefunden wurde. Die iibrigen Wandschichten des 
GefaBes sind kaum in Mitleidenschaft gezogen. Hie und da sind die au3eren 
La.gen etwas zellreicher (AUDRY) doch werden auch umschriebene, aus Plasma­
zellen, Leukozyten und Rundzellen bestehende Infiltrate beschrieben, welche 
streifenformig das LymphgefaB umscheiden (NOBL) und an einzelnen Stellen 
auch auf die Mittelschichte des GefaBes iibergreifen. Der Gonokokkennachweis 
gelang N OBL in 5 von den untersuchten Fallen, und zwar lagen die Mikro­
organismen zumeist in der GefaBlichtung, nie subendothelial. JADASSOHN sah 
in den entziindeten Lymphge£a3en "tingible Korperchen". Es miissen nicht 
samtliche Lymphge£a3e eines Stranges in gleicher Starke krankhaft verandert 
sein (AUDRY). In der Nachbarschaft gelegene Arterien und Venen nehmen an 
diesen Veranderungen zumeist nicht teil. 
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Heilt die LymphgefaBentziindung aus, so bleiben bisweilen noch langere 
Zeit derbe Infiltrate tastbar. E. HOFFMANN hat darauf hingewiesen, daB durch 
die Exulzeration einer derartig indurierten Stelle, welche vorwiegend am Sulcus 
coronarius zu liegen p£legt, leicht ahnliche Bilder wie bei der Initialsklerose 
entstehen konnen. HOFFMANN spricht von "gonorrhoischem Pseudoprimar­
affekt" (vgl. auch GOUGEROT, BURNIER et BLUM). 

Phlebitis gonorrhoica. 

Wahrend die gonorrhoische Lymphangitis und Adenitis eine wenn auch 
nicht haufige, so doch nicht allzu seltene Komplikation darsteIlt, liegen iiber eine 
gleichart,ige Erkrankung der Venen nur auBerordentlich sparliche Angaben 
im Schrifttum vor. Trotzdem miiBte man von vornherein annehmen, daB 6fter 
ein Miterkranken der Blutadern oder zumindest ein Eindringen der Keime in 
die Venen statthat, da wir ja fUr das Zustaridekommen der "Fernerkrankungen" 
nicht bloB eine Yerbreitung auf dem Lymphwege, sondern, besonders bei den 
stiirmisch verlaufenden Fallen, eine Ausschwemmung auf dem Wege der Blut­
bahn werden vermuten k6nnen. Vom klinischen Standpunkte aus ware her­
vorzuheben, daB die Phlebitis gonorrhoica nach Voss sicherlich oft mit der 
LymphgefaBentziindung verwechselt wird. So war es auch in dem von Voss 
ver6fientlichten Fall, der einen 27jahrigen Kellner betraf. Der an einer akuten 
Urethritis leidende Patient wiinschte die operative Entfernung eines am Dorsum 
penis gelegenen Stranges. Bei der Operation entstand eine umfangreiche Blutung, 
die darin ihre Erklarung fand, als die histologische Untersuchung des strang­
artigen Gebildes thrombosierte und entziindete Venenkonvolute aufdeckte. "In 
der Umgebung der Venenwande befindet sich allenthalben ein dichtes kleinzelliges 
Infiltrat, das nicht nur dicht an die GefaBwande herantritt, sondern auch die 
W andungen unter Zerst6rung ihrer Bestandteile, namentlich unter Vernichtung 
der elastischen Fasern bzw. AuseinanderreiBung derselben durchsetzt" (Voss). 
JACOULET spricht von perivaskularer Lymphangitis. BATUT sah partielle 
Gangran der Eichel, des Oorpus cavernosum und der Urethra auf Grundlage 
einer blennorrhagischen Phlebitis. Der Nachweis der Gonokokken im Schnitt 
gelang Voss nicht, wohl aber WERTHEIM in kleinen Schleimhautvenen eines an 
gonorrhoischer Zystitis leidenden kleinen Madchens. Schwere t6dliche Gono­
kokkensepsis nach Entziindung der Venen des Plexus prostatic us sah MAsSINI. 
PAYENNEVILLE beobachtete 2 FaIle, die in Heilung ausgingen. Dieser Autor 
weist auch darauf hin, daB gew6hnlich die am Riicken des Gliedes gelegenen 
Venen Sitz der entziindlichen Veranderungen sind, und daB vorwiegend nur 
in den schweren, bereits durch Zystitis, Prostatitis und Epididymitis kom­
plizierten FaIle eine blennorrhoische Phlebitis sich entwickelt. Uber metastatische 
Venenentziindung, die durch den Gonokokkus verursacht wurde, berichten 
HELLER und SASSERATH (Literatur). 

Die gonorrhoischen Entziindungen der akzessorischen Gange 
am Penis. 

Die gonorrhoische Entziindung der "pamurethralen" Gange am Penis stellen 
in erster Linie insofern eine Starung im Ablauf der Urethritis blennorrhagica 
dar, als die Ausheilung des Trippers dadurch wesentlich verzogert wird. Damuf 
weist bereits DIDAY, der als erster ihrer Erwahnung tut, hin. Leider herrscht 
im Schrifttum beziiglich der Namengebung teilweise Unstimmigkeit. Es erscheint 
am besten, mit STIEDA ganz allgemein von akzessorischen Gangen zu 
sprechen. R6NA, der sich besonders eingehend mit der Untersuchung dieser 
Gebilde be£aBt hat, unterscheidet mit EHRMANN folgende Gruppen: 



Phlebitis gonorrh. Gonorrh. Entziiudung d. Nebengange. Entstehungsweise d. Gange. 239 

1. Gange, die an den Randern del' Urethra, bzw. am Orificium urethrae 
externum ~usmunden. Das sind Hohlgange, welche mit einer feinen punkt­
formigen Offnung teils in den Urethrallippen, teils in del' "Frenularkommissur" 
enden. Sie konnen bei ganz normal entwickelter Harnrohre beobachtet werden. 

2. Gange, die mit Hypospadie vergesellschaftet sind. 
3. Praputiale Paraurethralgange (TOUTON, PICK u. a.) gewohnlich am Limbus 

praeputii gelegen. 
4. Praputiale Hautgange, die an der Innenflache des Praputiums munden 

und welche R6NA niemals gonorrhoisch erkrankt sah. 
5. Gange im Frenularkorper selbst, welche an der Unterflache des Penis 

liegen und nicht am Orificium urethrae ausmunden. 
6. Gange an del' Unterflache des Penis in del' Raphe oder schrag uber dieselbe 

verlaufend. 
Eine vereinfachte Einteilung dieser akzessorischen Gange gibt STIEDA. 

Er unterscheidet: 
1. Paraurethrale Gange die mit der Harnri:ihre in Verbindtmg stehen odeI' 

am Orifizium munden. 
2. Praputiale Gange, zwischen den Praputialblattern gelegen. 
3. Dorsale Gange am Penis. 
4. Kutane Gange an del' Unter£lache des Gliedes. 
Diese Einteilung entspricht del' von JADASSOHN, welcher im Praputium 

drusengangartige Einsenkungen der Epidermis und als haufigstes Vorkommnis 
feine Gange dicht neben dem Orificium urethrae oder auf der Schleimhautseite 
der Labien, die parallel del' Harnri:ihre nach hinten verlau£en, kennt. Auch 
dorsale, vom Sulcus coronarius ki:irperwarts bis zur Symphyse reichende und 
Gange an der Unterflache des Penis werden erwahnt. Eine aus£iihrliche Unter­
suchung diesel' Gange stammt auch von JANET. PASCHKIS unterscheidet bloB 
Krypten, irregulare Talgdrusen und paraurethrale Gange sensu strictiori. Dber­
aus selten sind paraurethrale Gange in der hinteren Harnri:ihre. Nach CHIAU­
DANO liegen sie tier hinter del' Urethra membranacea zwischen dem perinealen 
Bindegewebe. Er halt sie fur angeboren und infolge Verschiebung des Epithels 
an del' Stelle wo Ektoderm und Entoderm zusammenstoBen entstanden und 
erwahnt ahnliche Beobachtungen von MOTz, LEGUEU, MEISELS und ESCAT. 

Bezuglich der Entstehung dieser akzessorischen Gange gehen die Ansichten 
der Forscher stark auseinander. JADASSOHN fuhrt die in die Harnri:ihre sich 
i:iffnenden auf vielleicht abnorm verlagerte Ausmundungen der LITTREschen 
Drusen zuruck. STIEDA setzt sie in Analogie zu den SKEENEschen Gangen des 
Weibes, was LICHTENBERG ablehnt. LEFORT und WALLERSTEIN bezeichnen 
die verschiedenen Formen de ... akzef:sorischen Gange samtlich als "Anomalies 
fistuleuses congenitales du penis". RONA gibt eine Erklarung del' Entstebung 
der akzessorischen Gange an der Raphe, die auch £iiI' die paraurethralen Gange 
gilt, indem er sie auf abnorme Faltenbildung in der Urethra wahrend der fetal en 
SchlieBungf>zeit zuruckfiihrt (vgl. dagegen LICHTENBERG). Die Ductus prae­
putiales entstehen nach R6NA durch Faltenbildung, stellen aber auch einfache 
Epidermiseinstulpungen oder Talgdrusen (TYSONSche Drusen, vgl. SAALFELD 
und TANDLER-DoMENY, TOUTON, JADASSOHN) dar. LICHTENBERG, del' die 
Ergebnisse R6NAS auf Grund seiner eigenen Untersuchungen ablehnt, gelangt 
zu der Auffassung, daB bezuglich del' Entstehung samtlicher akzessorischer 
Gange des Penis nur zwei Moglichkeiten in Betracht kommen: 

1. Gange, welche von der Haut abstammen, 
2. solche, die sich vom Septum urogenitale herleiten (Drusen). 
Bezuglich der am Orifizium mundenden paraurethralen Gange ill engeren 

Sinne weist LICHTENBERG darauf hin, daB sie mit den Drusen der Pars cavernosa 
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eine vollkcmmene morphologische Ubereinstimmung zeigen. Auch die bei der 
Hypospadie sich £indenden, sowie die an der Raphe penis gelegenen seien aus 
abgeschniirten Teilen des Septums urogenitale, bzw. des Canalis urogenitalis 
entstanden, welche verlagert worden sind. Dieser Anschauung von LICHTEN­
BERG schlieBt sich auch CHRISTELLER an. 

Makroskopisch kennzeichnet sich die Erkrankung der akzessorischen 
Gange dadurch, daB sich an den entsprechenden Stellen die Zeichen der akuten 
Entziindung £eststellen lassen. Die praputialen Gange erscheinen oft als kleine 
!nit Eiter erfiillte Zystchen. Sind die am Orificium miindenden Ductuli befallen, 
so ist die Schwellung der Lippen der Harnrohrenmiindung meist etwas starker 
ausgepragt und diese selbst sind hyperamisch (FINGER). Die Ostien der Gange 
erscheinen hier als feine Offnungen, welche von einem stark hamorrhagischen 
Hof umgeben werden. Eiter laBt sich aus diesen ausdriicken. Die Gange konnen 
betrachtliche GroBe erreichen: Zumeist nur auf wenige Zentimeter sich er­
streckend, konnen sie bis 18 em lang werden (HENSEL) und FINGER hat in 2 Fallen 
derartige entziiridete Strange bis zum Angulus peno-scrotalis verlaufend gefunden 
(vgl. SCHONHOF). BALZER, SPITZER u. a. beobachteten solche entlang der ganzen 
Raphe, teilweise mit zystischen Erweiterungen (SPITZER, HARING, BALZER­
SOUPLET, THOELE, WECHSELMANN, WINKLER, ABBUTIN et DRUELLE, VORNER, 
SCHONHOF [Literatur]). Sie konnen sehr betrachtliche Machtigkeit erreichen, 
so daB durch parallel mit der Harnrohre verlaufende der Eindruck einer 
doppelten Urethra entsteht (PERKOWSKY, Low [zit. nach FINGER], POSNER 
und SCHWYZER, BORETTI, BRACK). Auch mehrere nebeneinander parallel ver­
laufende Gange sind besonders bei Hypospadien beschrieben (RUGGLES, OED­
MANNSSOHN, R6NA). 

Es ist bemerkenswert, daB auch eine alleinige gonorrhoische Erkrankung 
dieser Gange vorkommt, ohne daB die Urethra selbst befallen ist. Uber derartige 
isolierte Gonorrhoe der akzessorischen Gange berichten HEBERLE, GRUNFELD, 
nach dessen Ansicht derartige FaIle nicht so selten sind, ferner BECKER, 
LENARTOWICZ, TEDESCHI, VOSS, SZATHMARY, HORVATH, BAUMEB, REICHMANN 
FElT. Es kann auch vorkommen, daB die gonorrhoischen Veranderungen in 
solchen akzessorischen Gangen bei der histologischen Untersuchung als wesent­
lich alter sich erweisen, wie die in der Urethra selbst vorliegenden. Die Annahme, 
daB es sich in solchen Fallen um eine primare Gonorrhoe eines akzessorischen 
Ganges und um eine von hier ausgehende sekundii.re Urethritis gonorrhoica 
handelt, findet durch klinische Beobachtungen (ABBUTIN et DRUELLE) ihre 
Stiitze, wie denn iiberhaupt die Gonorrhoe der akzessorischen Gange vielfach 
Gegenstand klinischer (SELLAI, LICHTENBERG, EHRMANN, NEUBERGER, LEJARS, 
HANLEIN, HARING, FICK, FABRI, GROSS. BUKOWSKY, FELECKI, JAMIN, JESIONEK, 
LANG, ALDOR u. a.) sowie histologischer Untersuchungen geworden ist, da die 
entziindeten Gange zumeist exzidiert werden und somit mehr als die Urethritis 
gonorrhoica der mikroskopiachen Beobachtung zuganglich sind. 

Histologisch muB man unterscheiden zwischen den praputialen Gangen. 
welche nach TOUTON, was wenigstens teilweise von anderen Autoren auch 
bestatigt wird, nichts anderes sind als entziindete TYSONSche Driisen und 
den von PASCHKIS erwahnten "irregularen Talgdriisen". FICK beschreibt jedoch 
auch im Praputium Gange, die ausschlieBlich von Pflasterepithel ausgekleidet 
werden oder aber daneben lllehrschichtiges Zylinderepithel aufweisen. GUTMANN 
unterscheidet auf Grund des histologischen Aufbaues folgende Formen 
akzessorischer Gange: 

1. Unverzweigte Gange mit geschichtetem Pflasterepithel ausgekleidet. 
2. Unverzweigte Gange zum groBten Teil mit Pflasterepithel ausgekleidet, 

in der Tiefe jedoch mit einer Decke von Zylinderepithel versehen. 
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3. Gange, die im Anfangsteil einfach, in der Tiefe verzweigt und mit 
Zylinderepithel ausgekleidet sind. 

4. Gange, die verzweigtund mit Pflasterepithel ausgekleidet sind. 
Die paraurethralen Gange im engeren Sinne ahneln somit in ihrem Epithel­

iiberzug weitgehend der Urethralschleimhaut. Die durch die Gonorrhoe hier 
gesetzten Veranderungen sind auch histologisch den dort beschriebenen gleich­
artig: Leukozytare Durchsetzung des Epithels, Quellung und Wucherung der 
Zellen der Deckschichte, im Grundgewebe zahlreiche Lymphozyten und sehr 
reichlich Plasmazellen, die in Form ganzer Mantel die erwahnten Gange um­
scbeiden konnen (CHRISTELLER, Abb.). Auch kann das umgebende Binde­
gewebe eitrig eingeschmolzen werden (BASTIAN). Dies mag vielleicht OED­
:MANNSSON dazu gefuhrt haben, an vereiternde LymphgefaBe zu denken, eine 
~-'\nschauung, die von den meisten Autoren abgelehnt wird. 

Auch chronisch entzundliche Veranderungen mit dementsprechend 
mehr schleimigem Exsudat werden bescbrieben. Die so haufige Auskleidung 
der akzessorischen Gange mit geschichtetem Pflasterepithel (HUBNER, LENAR­
TOWICZ und SCHONHOF) diirfte mit eine Folge der Entzundung sein, ahnlich wie 
die Metaplasie des Epithels in der Harnrohre bei der chronischen Urethritis. 
Obzwar die an der Raphe gelegenen Gange nach STIEDA epidermisartige Epithel­
auskleidung besitzen, neigt LICHTENBERG auch hier eher zu der Annahme einer 
Metaplasie. Es verdient hervorgehoben zu werden, daB in solchen mit Platten­
epithel ausgekleideten akzessorischen Gangen TOUTON erstmalig Gonokokken 
in Pflasterepithel eindringend gesehen hat und P. COHN auf Grund eines sol chen 
FalIes seine Anschauung iiber lokale Immunitat entwickelte (s. o.). 

Cowperitis gonorrhoica. 
Die Entziindung der COWPERschen Drusen (besser MEmysche Driisen, del' sie 

erstmalig 1864 im Journal des savants [Nr. 17] beschrieb, Glandulae bulbo­
urethrales) stellt eine nicht allzu haufige Komplikation der gonorrhoischen 
Urethritis dar, und zwar zumeist nur der akuten Harnrohrenentziindung. 
Die COWPERITIS kommt wohl stets dadurch zustande, daB die Gonokokken 
durch die Ausfiihrungsgiinge in die DrUsen gelangen, was zumeist Ende der 
2. Woche (FINGER) oder in der 3. bis 4. Woche der Erkrankung einzutreten 
pflegt (WAELSCH). Uber Cowperitis mit ungewohnlicher kurzer Inkubationszeit 
(11/2 Tage) berichtet GUBLER. Doch ist das Auftreten der Entziindung dieser 
Driisen nicht unbedingt an die akute Urethritis gebunden, da TABNOWSKY (zit. 
nach FINGER) auch erst 2 Jahre nach der Tnfektion die Entziindung auf die 
COWPERschen Drusen fortschreiten sah, GUBLER gar erst nach 3 Jahren. 

Weitaus in der Mehrzahl der FaIle beschrankt sich die Entziindung auf eine 
Seite, und zwar ist es gewohnlich die linke Bulbourethraldriise, die erkrankt 
(GUBLER, NICOLLE, NOGUEs), was nach DUFOUR darauf zuriickgeht, daB der 
Ausfiihrungsgang dieser Druse haufig weiter vorne miindet als der der gegen­
uberliegenden Seite. LEBRETON hingegen vertritt die Ansicht, daB die erheb­
lichere GroBe der linksgelegenen DrUse auch einen groBeren Ausfiihrungsgang 
bedinge, der leichter von der Urethra aus infiziert werden konne. Auch fehIt 
rechterseits die COWPERsche Driise nicht selten vollig. 

Zumeist erkrankt die COWPERsche Druse unter dem Bilde einer akuten Ent­
ziindung. Ais kennzeichnendes Symptom bezeichnet WAELSCH das Auftreten 
einer gewohnlich knapp neben der Raphe perinei gelegenen Geschwulst, die etwa 
die Mitte zwischen After5f{nung und dem hinteren Rand des Hodensackes halt 
und deren GroBe ungefahr die einer Ha.sel- oder WalnuB erreicht. Makro­
skopisch pflegen die Drusen in diesem Stadium am Durchschnitt blutreich und 
stark durchfeuchtet oder bereits in Vereiterung begriffen zu sein. 

Handbuch del' pathologischen Anatomic. VI:3. 16 
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Histologisch unterscheidet ENGLISCH, ahnlich wie bei der Prostatitis eine 
follikulare, interstitielle (parenchymatose) und perigland ulare Form. 
Gewohnlich sieht man die Ausfiihrungsgange der Drusen hauptsachlich von 
aus Leukozyten und spadichen Rundzellen geLildeten Infiltraten umgeben 
und ebensolche Zellansammlungen finden sich untermischt mit abgestoBenen 
Epithelzellen in der Lichtung der Drusengange. In denjenigen ]'allen, wo 
makroskopisch bereits Eiterung festzustellen ist, findet man in den Tubulis 
reichlich eitriges Exsudat, welches besonders in den dann zumeist stark erwei­
terten Ausfuhrungsgangen sich ansammelt. Greift der entzundliche ProzeB 
weiter urn sich, wird das periglandulare Gewebe befallen, so kennzeichnet sich 
dies makroskopisch schon dadurch, daB die Schwellung am Perineum nicht 
mehr so scharf umschrieben ist und von einer ausgedehnten odemati.isen Durch­
trankung des ganzen Dammes begleitet wird. Trotz der weit schwereren ent­
zundlichen Veranderungen ist jedoch auch in diesem Stadium Ruckbildung 
durch "Resolution" (OHRISTELLER) moglich. Histologisch sieht man eine aus­
gedehnte zellige Durchsetzung des periglandularen Gewebes, hie und da schon 
mit beginnender AbszeBbildung, wobei auch hier die "Abszesse" zunachst 
"Pseudoabszesse" (J ADASSOHN) darstellen. Die Bildung von Abszessen ist 
nach FURBRINGER und ENGLISCH der gewohnliche Ausgang der Oowperitis. 
OOMMA und SIEDNER sahen gleichfalls Abszedierung, ebenso bildet OHRISTELLER 
eine eitrige Oowperitis mit AbszeBbildung bei einem 33jahrigen Manne der 
5 Wochen ante exitum sich infiziert hatte abo 1st es einmal zur Bildung eines 
groBeren Abszesses gekommen, so brich t dersel be d urch, was in der Regel 
nach a uBen erfolgt. Meist ist es der zwischen Bulbul" und Musculu~ perinei 
transversus gelegene Winkel, in dem die Perforation eintritt (W AELSCH). Die 
AbszeBhohle ist oft sehr unregelmaBig gestaltet, durch Scheidewande unter­
teilt. Beim Durchbruch nach innen bestehen 2 Moglichkeiten: Entweder der 
AbszeB oHnet sich in die Harnrohre oder in den Mastdarm, wonach Gonorrhoe 
des Rektums beobachtet wurde (JADASSOHN, PICKER). SchlieBlich konnen alle 
3 Durchbruchsmoglichkeiten miteinander vergesellschaftet sein. 

Der Durchbruch in die Harnrohre kann sowohl sofort als auch im weiteren 
Verlaufe der Erkrankung zu sehr schwerwiegenden Komplikationen AniaB 
geben. Einmal besteht die Moglichkeit einer Urininfiltration des Perineums, 
was nach MOTZ und BARTRINA allerdings selten ist. ROTHSCHILD beschreibt 
abszedierende Oowperitis mit AbszeBbildung und durch den Ausfiihrungsgang 
der OOwPERSchen Druse gehende Harnfistel mit derber Infiltration des Skrotums 
rechterseits. Heilt die Perforations stelle, so kann hier sich entwickelndes Schwie­
lengewebe Veranlassung zu einer Striktur der Urethra sein. Dieselbe kann 
jedoch auch ohne Durchbruch dann entstehen, wenn eine starkere Entzundung 
urn die Ausfiihrungsgange der Bulbourethraldrusen auf die Harnrohrenwand 
an der Stelle der Ausmundung dieser ubergreift (WAELSCH). 

Nicht so selten kommt es nach Durchbruch der Abszesse zur Fistelbildung 
(v. DITTEL). ENGLISCH unterscbeidet dabei: 

a) Fistula glandulae Oowperi simplex: 
Fistula glandula-urethralis, 

" "perinealis s. cutanea, 

" " 

rectalis, 
urethro-perinealis, 
urethro-rectalis, 
perineo-rectalis. 

" "urethro-perinealis-rectalis. 
Letztere drei als Kombinationsformen gedacht. Derartige Fisteln werden 

nach ENGLISCH urn so langer bestehen bleiben, je mehr Drusenreste nach der 
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Vereiterung noch erhalten geblieben sind, da die Fortdauer der Sekretion den Ver­
schlu.B der Fistel behindert. Die 2. Gruppe umfa.Bt die durch direkte Verbindung 
zwischen Harnrohrenlichtung und Korperoberflache komplizierten Fisteln: 

b} Fistula glandulae Cowperi complicata sive urinaria: 
Fistula glandula-urethro-perinealis, 

" " "rectalis 
" " "perineo-rectalis. 

Einschlagige Beobachtungen wurden von RELIQUEZ, DESPRES, ENGLISCH u. a. 
gemacht. 

Die chronische Cowperitis kann sich an eine akute anschlie.Ben (cowperite 
a repetition [LEBRETON, COUILLARD]) oder aber es kann von vornherein die 
Entziindung mehr scbleicbend sich entwickeln und einen langwierigen Verlauf 
nehmen. ENGLISCH halt die cbronische Cowperitis fiir eine sehr seltene Erkran­
kung, da er sie unter 1600 untersuchten Fallen nur zweimal feststellen konnte. 
PASTEAU und PICKER sowie MOTZ und BARTRINA beobacbteten jedoch mehr­
fach chronische Entziindung der Bulbourethraldriisen, welche zum Teil die 
Ursacbe dafiir waren, daB eine Urethritis gonorrboica nicht ausheilen wollte 
(vgl. SKLARZ). Wabrend die gesunde Bulbouretbraldriise nicbt tastbar ist, ist 
die Palpation der chronisch entziindeten meist schon von auBen oder docb 
yom Rektum her meist moglich, da sie betracbtlich vergroBert und hart sein 
kann (LIENHARDT). PICKER und FURBRINGER nennen linsen- bis bohnengroBe 
Knoten, ENGLISCH sah erbsen- bis haselnuBgroBe solche. 

Makroskopiscb entbehrt die einfacbe cbronische Cowperitis der Besonder­
heiten, gelegentlich sind kleine zystiscbe, von schleimiger Fliissigkeit erfiillte 
Hohlraume auf der Schnittflii.che sichtb'1r. 

Wie die histologische Untersuchung zeigt, beruht deren Bildung auf 
Ausweitung von Driisenausfiihrungsgangen und Driisengangen nach Verodung 
ersterer an ihrer Miindung. HAMONIC beschreibt Sklerose des interstitiellen 
Gewebes mit periarteriitischen und periphlebitischen Zellansammlungen. Diese 
Retentionszysten konnen sehr erheblicbe GroBe erreicben und sich yom 
Bulbus urethrae durch das Ligamentum triangulare bis zur Pars prostatica 
urethrae erstrecken. ENGLISClI, GUBLER, LANE beschrieben besonders groBe 
Zysten, welche einkammerig oder durch zarte Septen vielfach unterteilt sein 
konnen. Durch Druck auf die Nachbargebilde, insbe~ondere auf die Uretbra, 
kann Striktur der letzteren vorgetauscht werden (MULLER u. a., vgl. auch 
BRACK). Auch die Moglichkeit einel' Di vertikel bild ung, wie bei den Abszessen 
der COWPERSCben Driisen besteht nacb Durchbruch einer solchen Zyste. 

Einen wohl einzig dastehenden Fall beschreiben LAQUrERE und BOUCHARD. 
Ein 48jahriger Patient zeigte in der Gegend der Pars prostatica einen harten 
ziemlich schlecbt verschieblichen Knoten. Die Diagnose lautete zunacbst auf 
Periurethritis und Prostatitis. Der operativ entfernte Knoten erwies "ich als 
die chronisch entziindete und ausgedehnt scbwielig umgewandelte COwPERSche 
Driise, deren erweiterte Lichtung neben Eiter 25--30 kleinere blaBgelbliche 
Steinchen enthielten. Die Steinbildung erklaren die Verfasser durch Pbosphat­
ausscheidungen im infizierten Driisensekret. 

Todliche Sepsis nacb einem AbszeB der COWPERschen Driisen beim 
Wiederaufflackern einer chronischen Urethralblennorrhoe verzeichnen CHRYPow 
und ETINGOF. 

Nichtgonorrhoische Urethritis. 
Gegeniiber der gonorrhoischen Urethritis treten an Haufigkeit die Harn­

rohrenentziindungen anderer Genese stark zuriick. Eine allgemein giiltige, 
charakteri!;tische, kIinische Symptomatologie dieser Formen gibt es nicht 

16* 
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(FRUHWALD), manche haben eine sehr kurze Inkubationszeit, die subjektiven 
Symptome sind meist geringfiigig, das Exsudat mehr schleimig, seltener eitrig. 
Gegeniiber der therapeutischen Beeinflussung pflegen sie sehr resistent zu sein. 
Besonders wurde auf die Schwierigkeit hingewiesen, das Wiederaufflackern einer 
chronischen Gonorrhoe von einer unspezifischen Urethritis zu unterscheiden 
(BJORLING). 

Es steht jedoch seit den Untersuchungen von BOCKHART, BARLOW und 
W AELSCH fest, daB es durch Mikroorganismen bedingte Urethritiden gibt, welche 
nicht gonorrhoischer Natur sind. So berichten FINGER, HOFFMANN, NOBI", 
JOSIPROVICE, PANNICHI, VAN DER PLUYM und TER LAAG, SCHEFFER, WAS SILJEW , 
ASCHAR und HARTMANN iiber durch Bacterium coli hervorgerufene Harn­
rohrenentziindungen, Grosz (lit. bei WAELSCH) und andere fanden Pseudo­
diphtheriebazillen, JOHNSTON und HOFFMANN, KANSTN f'owie SINGER den 
Bazillus Friedlander; COHN kultivierte bei einem 20jahrigen an sehr hart­
nackiger Urethritis leidenden Mann Influenzabazillen_ Er weist besonders 
auf die zahe, glasige, sputumahnliche Beschaffenheit. BRUNAUER fand den 
Bacill us crass Uil Li ps ch ii tz. Das fusospirillare Ge mi sch konnte 
DRISCOLL bei einem 38jahrigen Mann nachweisen. Auch Pasteurellaarten 
wurden in Agypten als Erreger gefunden (SYNGHELLAKIS, PAPADOPOULO, PETZE­
TAKIS). Ahnliche gramnegative Stab chen sah CALLOMON. Auch Kokken wurden 
nicht selten gefunden, so Staphylokokken von BOCKHART, JOHNSTON, PICKER, 
BILAND, SCHEFFER, WAHL, Streptokokken von GOLDBERG, Mukosus 
Schottmiiller von SEGRE, Enterokokken von DREYER, TIFU, LAVENANT, 
HUSSEIN-IBRAHIM, Diplokokken von Lanceolatustyp durch PICKER, NEGRONI, 
SAINZ DE AJA und COLOMBINO, weiters grampositive Diplokokken von PORGES, 
OEKONOMOS, PEREWODSCHIKOW, TSCHUMALLOW und WASSILJEW. Letzterer 
berichtet auch iiber eine durch den Micrococcus ureae verursachte Urethritis. 
BRUNAUER iiber eine Sarcine, KANSIN, ERBMANN iiber Micrococcus tetra­
genus. Diplococcus crass us wurde von KONIGSFELD und SALZMANN 
beobachtet, BACIGALUPO will "enorme Mengen" groBer und lebhaft beweglicher 
spitz zulaufender Treponemen bei einer mit sparlicher eitriger Sekretion ein­
hergehenden Urethritis gesehen haben. Tierversuch und Kultur gelang nicht. 
Saccharomyzeten wurden bei Diabetikern als Erreger entziindlicher Ver­
anderungen beschrieben von PREIS und FORRO, sowie von MULLER-ASPEGREN. 
Wohl chara.kterisiert ist die seltene Form der Soorinfektion der Urethra 
durcb das Auftreten weiBlicher Membrg,nen, welche teilweise festhaftend tis an 
den Colliculus semim lis fortschreiten konnen (GIRARD, PIERANGELI)_ Auch 
isoliertes Befallensein des Kollikulus und der Glans wurde beoba.chtet (HELL) 
bei Freibleiben des dazwischenliegenden Urethralabschnittes. Uretbritis leprosa 
vermerktBAssEWITZ. Streptotricheen fanden ROCEK und GAWALOWSKI. tIber 
eine weiters nicht naher gekennzeichnete Pilzerkrankung berichtet FRET, der 
die pathogene Rolle der Myzeten durch die Kultanprobe am Patienten erharten 
konnte. Auch in diesem FaIle war die vordere Partie der Harnrohre normal, 
in der hinteren fanden sich wei13liche glanzende Membranen, die nur zum Teil 
an der Schleimhautoberflache fest hafteten. Einzig dastehend diirfte die Beob­
achtung von KLAUSNER sein, welcher bei einem 28jahrigen Mann im Harnrohren­
sekret Hefen mit SproBbildung nachweisen konnte. Er betont die braunliche 
Farbe des rahmigen Exsudates (vgl. auch WEINBERGER-WINDHOLZ). 

Die von dem erwahnten Mikroorganismen hervorgerufenen, primar in der 
Urethra. auftretenden Entziindungen sind entsprechend ihrer Gutartigkeit in 
erster Linie Gegenstand klinischen und bakteriologischen Interesses. Die geweb­
lichen Veranderungen entbehren, abgesehen von den durch Pilze hervorgerufenen 
besonderer Eigentiimlichkeiten, kommen auch dem pathologischen Anatomen 
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Abb. 23. Urethritis typhosa. (Praparat von Professor ORSOS.) 

Abb. 24. Urethritis typhosa" Rundzellige und groBzellige Durchsetzung des Gewebes. 
(Pra.parat von Professor ORSOS.) 

nur selten zu Gesicht, urn so mehr, als die bei def gonorrhoischen Urethritis so 
haufigen Folgezustande, wie Strikturen, die einen RiickschluB auf seinerzeitige 
Prozesse gestatten, zu fehlen pflegen und die entziindlichen Veranderungen 
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zumeist restlos schwinden. Etwas hau£iger kommen sekundare Urethritiden 
auf den Sektionstisch. Rier ist vor allem die im Verlaufe des Typhus abdominalis 
auftretende Urethritis typhosa von Interesse. AuI diese allerdings seltene 
Komplikation hat als erster ORSOS hingewiesen. Makroskopisch imponiert 
dieselbe als eine diphtherische Entziindung, indem die verdickte hyperamische 
Mukosa von einer fibrinos-eitrigen Membran, die hie und da gelbliche Farbung 
annimmt und sich nicht iiberall abWsen laBt, iiberzogen erscheint. His to­
logisch erweist sich die Schleimhaut oberflachlich von fibrinosen Auflagerungen 

bedeckt (Abb. 23). Vielfach fehlt das 
Epithel und eine durchgreifende Nekrose 
des subepithelialen Stromas hat Platz 
gegriffen. Besonders auffallend ist die sehr 
erhebliche Menge groBer, protoplasma­
reicher, mononuklearer Zellen (Abb. 24) 
in dem entziindlich veranderten Gewebe, 
welche jenen gleichen, wie sie in den 
markigen Schwellungen des lymphoreti­
kularen Gewebes im Darm beim Unter­
leibstyphus gefunden werden. In einem 
weiteren von ORSOS veroffentlichten Fall 
bestand neben der Urethritis eine Throm­
bose des rechten Corpus cavernosum penis 
und machtige Schwellung des Gliedes mit 
AbszeBbildung in der Tunica albuginea. 
Auch hier stellten die Infiltratzellen 
groBtenteils groBe einkernige Elemente 
dar. Uber Beobachtung von Urethritis 
typhosa am Lebenden berichtet SAPHIER, 
der auf die weiBliche Farbe des Ausflusses 
hinweist. Im Ausstrich fanden sich zahl­
reiche, intrazellular gelagerte Stabchen, 
die kulturell als Typhusbazillen identi­
fiziert werden konnten. Infektion der 
Harnorgane bei Typhus vermerkt auch 
STERN. Bemerkenswert ist ferner eine 
Form def eitrigen Urethritis welche mit 
Konjunktivitis und Arthriti? kombiniert, 
zuerst von REITER beschrieben wurde. 
Ais Erreger beschrieb REITER eine Spiro­
chate, welche er aus dem Blute ziichtete 

Abb.25. :-<ckroUslcrendo rotbrlti8 . und Spirochaeta forans nannte. Nach 
RUGE wurde dieselbe schon 1916 von 
I. W. SCOTT McFIE gesehen. Patho­

logisch-anatomische Untersuchungen iiber diese Erkrankung der Rarnrohre 
liegen nicht vor. 

Diesen Formen der sekundaren Urethritis schlieBen sich jene an, welche bei 
eitrigen Prozessen in der Harnblase und den Nieren angetroffen werden. Aller­
dings ist daran festzuhalten, daB auch bei sehr schweren Zystitiden die Urethra 
kaum oder bloB geringgradig verandert sein kann. So sieht man Ubergange 
von leichter Epithelabschilferung bis zur schwersten nekrotisierenden Urethritis, 
wobei die Entziindung durch direktes Ubergreifen auf das Corpus cavernosum 
urethrae zur AbszeBbildung in demselben und volliger Nekrose des Schwell­
korpers der Harnrohre fiihren kann (Abb.25 und 26). 
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Unter die Formen nicht bakterieIler primarer Urethritiden sind zunachst 
jene seltenen hauptsachlich in den Tropen zur Beobachtung gekommenen FaIle 
einzureihen, wo Amoben in der Harnrohre gefunden wurden. STRAUB berichtet 
iiber histolytika - ahnliche Amoben bei einem chinesischen Kuli, der an der 
Glans penis zahlreiche runde, unregelmaBig gestaltete, leicht blutende Ulcera 
hatte. Auch im Urin fanden sich Amoben. Die Leistendriisen waren geschwollen. 
Eine "Entamoeba polymorpha" fand PETZETAKIS. Uber Trichomonas 
vaginalis in der Urethra liegt eine Mitteilung von KATSUNUMA, einen 3 jahrigen 
Knaben betreffend, vor. Der Autor nimmt eine Ubertragung von der weiblichen 
Umgebung an. Auch DASTIDAR sah 3mal Trichomonaden, eben so CAPEK (Lit.) 
Naheres iiber Parasiten der Urethra und des Gliedes siehe im Kapitel Parasiten. 

Abb. 26. Nekrotlslcrende 

CIl 

rethrltl m1t Gangrfm de orpus cavorno tun uretbrae. C orpu 
eav. peuis. eu orpus eav. ur three. 

Eine 3. Gruppe von Erkrankungen der Harnrohre stellen jene Formen dar, 
die zuerst WAELSCH als "chronische nichtgonorrhoische Urethritis" bezeichnet 
hat. Diese sind klinisch durch ein wohlumschriebenes Symptombild gekenn­
zeichnet: Lange Inkubationszeit, geringe objektive und subjektive Erscheinungen 
aber auBerordentlich chronischer Verlauf. GLINGAR beschrieb Veranderungen 
der Urethralschleimhaut in diesen Fallen, die in teils umschriebenen, teils 
diffusen "weichen Infiltraten" bestehen, in welche hirsekorn- bis stecknadelkopf­
groBe, graue oder graugebliche Knotchen eingelagert sind. Nach REICHMANN 
sollen diese Einlagerungen die Pars prostatica bevorzugen. 1m eitrigen Exsudat 
dieser Art der Harnrohrenentziindungen finden sich Leukozyten, aber wenig 
oder gar keine Bakterien; jedenfalls wird diesen von allen Autoren keine patho­
genetische Bedeutung beigelegt. Damit leiten diese Formen iiber zu cler von 
HECHT mitgeteilten "Urethritis abacteritica infectiosa" und zu den durch 
"EinschluBkorperchen" bedingten Erkrankungen der Harnrohre. LINDNER war 
der erste, dem es gelang, unter 10 Fallen von nichtgonorrhoischer Urethritis 
dreimal EinschluBkorperchen nachzuweisen. LINDNER beschreibt diese mit 
folgenden Worten: "Man findet Zelleinschliisse vom typischen Aussehen der 
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PROWAZEKschen Gebilde (vgl. Abb. 27 und 28, Originale, welche uns Herr Prof. 
LINDNER in liebenswiirdigster Weise zur Verfiigung ge!'tellt hat), die von mir 
beschriebenen freien Initialformen, die besonders in ihrer elIiptischen Gestalt 
sehr charakteristisch sind. Ferner im ProtopIa.sma eill'l.:elner Zellen zerstreut 
zahlreiche rote, scharf begrenzte Kornchen von verschiedener GroBe, sowie 
rote und blaue Initialformen, wie solche auch im Epithel des flischen Pannus 
vorkommen". Diese EinschluBkorperchen konnten nur in frischen Fallen ge­
funden werden, bei den alten Fallen gelang der Nachweis nicht. lIALBER­
STADTER und PROW AZEK sahen die gleichen Einschliisse und FRITSCH, HOF­
STATTER und LINDNER gelang die Ubertragung auf Afien. Demgegeniiber ist 
anzufiihren, da.B in neuerer Zeit von verschiedener Seite die Bedeutung und der 
spezifische Charakter dieser EinschluBkorperchen mehr minder geleugnet wurde. 

Abb. 27 . EinschluOkorperchen. Abb. 28. EinschluJ3kbrperchen. 
(Origina lpraparate von Professor LINDNER.) 

So fand JANCKE dieselben bei gonorrhoischer Urethritis, TRIM betrachtet die­
selben bloB als Entwicklungsstadium eines von ihm entdeckten Protozoons und 
FRUHW ALD konnte in seinen eigenen Fallen nur einmal einen dreieckigen, im 
Giemsapraparat blaugefarbten, juxtanukleargelegenen EinschluB finden. SCHMITZ 
fand nach chronischer Urethritis non gonorrhoica (und auch gonorrhoica) in dem 
Zytoplasma abgestoBener Epithelien Granula, die als Keratohyalin anzusprechen 
sind (vgl. MARTIN und ROMIEU]). 

Besonders klinisch beachtenswert sind die Angaben von Mitbefallensein der 
Harnrohre bei Herpes genitalis. Der AusfluB gering, aus Epithelien und 
Leukozyten bestehend. Diesbeziigliche Angaben finden sich bei NICOLAS, 
KLOTZ, GATE und PAPACOSTAS, NOGUER-MoRE, LUCRI. Strikturen im Ge­
folge von Herpes urethrae sahen KLAUSNER und CANDELA ORTELS. Auch bei 
Variola (ROKITANSKY) und bei Pemphigus wurden E£floreszenzen in der 
Harnrohre beobachtet (LUDWIG und HERXHEIMER, COUSTU). 

Neben den durch Bakterien, Protozoen und nicht naher bekannte Virus­
arten hervorgerufenen Urethritiden kennt man eine Reihe von entziindlichen 
Vorgangen in der Harnrohre, welche mechanischen und chemischen Reizen 
ihren Ursprung verdanken. So wird iiber Urethritis infolge Einbringung von 
Fremdkorpern (Masturbation [OBER.LANDER]) berichtet (KAUFMANN), Kafer­
larven (STERNBERG) und Fliegenmaden (BURCKHARDT) wurden gefunden_ 
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Andererseits aber kann es auch infolge des Abganges von Konkrementen aus 
Blase und Nieren oder durch autochton in der Harnrohre entstandene Steine 
zur Entzundung der Harnrohre kommen. Ebenso sollen leichte auBere Gewalt­
einwirkungen auf den Penis von langerer Dauer (Reiben, Radfahren usw.) auf 
rein mechanischem Wege Urethritis hervorrufen. Uber Urethritis simplex nach 
Diathermie berichtet JOSEPH. 

Haufiger sind Harnrohrenentzundungen auf Grund chemischer Reize, 
(ROBINSON), die bisweilen auf zu konzentrierte Medikamente zuruckgehen 
Mnnen. Auch kann dadurch die Widerstandsfahigkeit der Schleimhaut gegen 
normalerweise saprophytische Keime stark herabgesetzt werden (VOISARD). 
Ungewohnlich ist eine Beobachtung von BALLENGER, der Veratzung der Urethra 
durch Kampfgase beobachtete. Gelegentlich kommt es zur AusstoBung rohren­
fOrmiger Gebilde, die aus Epithelien, Leukozyten und Fibrin bestehen und die 
Konfiguration der Harnrohre nachahmen (BATTLE, BECKE [nach Veratzung mit 
"Heydisan"]). Vollstandige Nekrose der Harnrohrenschleimhaut beobachtete 
DAVIS nach irrtumlicher Injektion einer 1O%igen Natriumlauge mit anschlieBen­
der eitriger Prostatitis und Samenblasenentzundung. Tod an Sepsis. DaB 
nach derartigen Veratzungen schwere Strikturen zuruckbleiben konnen. ist 
ohne weiteres verstandlich. Auch Ubergreifen des Prozesses auf die LITTREschen 
Drusen wurde beschrieben (ASCH). 

Diesen auf exogene chemische Reize zuruckgehenden Veranderungen sind 
jene Formen von Urethritis an die Seite zu stellen, die schon den alten Arzten 
wohl bekannt, im AnschluB an den ubermaBigen GenuB gewisser Getranke und 
Speisen, wie von Bier, zumal von untergarigem, Wein und von Gewurzen, wie 
Pfeffer und Senf, sich einzustellen pflegen und als Urethritis ab ingestis 
bezeichnet werden. SchlieBlich sei auf die bei Stoffwechselkrankheiten wie 
Diabetes mellitus und Gicht zu beobachtenden Urethritiden hingewiesen 
(SCHR.ADER). Auch bei Phosphaturie und Oxalurie sowie bei Vorhandensein 
zahlloser Uratkristalle im Ham (TAKAGI) wird ahnliches beschrieben, vermutlich 
gehen hier die Entzundungserscheinungen auf die in abnormer Menge vor­
handenen korpuskularen Hambestandteile zuruck, welche sowohl als chemische 
wie auch mechanische Reize auf die Schleimhaut wirken konnen. 

Tierische Parasiten der Harnrohre uud des Penis. 
Die in der Urethra gefundenen Parasiten wirken, ahnlich wie Steine und 

andere Fremdkorper. in erster I.inie als mechanische Reize. Die dadurch her­
vorgerufenen Veranderungen bestehen zumeist in einer Urethritis (s. das voran­
gehende Kapitel) mit schleimigem bis eitrigem Exsudat, indem die Erreger 
derselben, die Parasiten zu finden sind. So sah STERNBERG Larven einer Bohr­
kaferfamilie (Ptinidae), gleichartige Beobachtungen teilten EZICKSON und 
LEON mit, Fliegenmaden beschrieben HERMANN und BURCKHARDT. Auf dem 
Befund von Eustrongylus gigas in der Urethra beziehen sich die Mitteilungen 
von ANDO und WAKABAYASHI. Trichomonas vaginalis sahen DASTIDAR 
und KATSUNUMA, "Flagellaten-Urethritis" beschreibt CAPEK. Ais Kuriosum sei 
ein Fall von MITRA erwahnt. Dieser Autor untersuchte einen 8jahrigen indischen 
Knaben, dem wahrend des Angelns im Sump£ ein etwa 10 cm langer BI u te gel 
in die Harnrohre geschliipft und unter verschiedentlichen Verletzungen bis in 
die Blase eingedrungen war. Nach 4 Tagen ging der Wurm tot abo 

Die erwahnten Parasiten wirken, wie schon bemerkt, in erster Linie nur als 
Fremdkorperreiz auf die Schleimhaut der Harnrohre. Eine gewisse Sonderstellung, 
einerseits beziiglich der Schwere der Veranderungen, andererseits in betreff 
der Art und Weise der Infektion nimmt dagegen das Schistosomum, der 
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Erreger der "Bilharziose" ein. Von den 8 bekannten SchistoE'omumarten sind 
beim Menschen nur 3 beobachtet worden (LUTZ-LuTZ). Schistosomum haema.­

Abb. 29. Bilharziose des Penis (Beobachtung von 
Professor SOROUR). 

Abb. 30. Bilharziose des Penis (Beobachtung von 
Professor SOROUR.) 

tobium und mansoni sind praktisch 
nur auf den Menschen beschrankt. 
Schistosomum japonicum findet 
sich auch bei Haustieren. Fur die 
Erkrankung der Harnwege kommt 
aber fast ausschlieBlich das Schi­
stosomum haematobium in Be­
tracht. 

Das Eindringen in die Harnrohre 
erfolgt aber nicht, wie bei den 
oben erwahnten Parasiten direkt, 
vielmehr bohrt das aus dem Ei 
freigewordene Mirazidium nach 
Umwandlung in einem entspre­
chenden Zwischenwirt, sich als 
Zerkarie durch die Raut in das 
Unterhautzellgewebe ein, um nach 
Einbruch in kleine Venen schlieB­
lich in die Pfortader zu gelangen. 
Hier erzeugt der Parasit vorerst 
keine weiteren Veranderungen. 
Erst zur Eiablage begeben sich die 
Schistosomen in die Wurzelvenen 
der Pfortader und gelangen da­
bei nach SCHEUBE rucklaufig tiber 
die zwischen Vena haemorrhoi­
dalis inferior et media bestehenden 
Anastomosen in das Ursprungs­
gebiet der Vena hypogastrica und 
damit in den Bereich der Blase 
und Harnrohre. Hier sind es nicht 
so sehr die Parasiten selbst als die 
in ungeheuren Mengen im Gewebe 
abgelegten Eier, welche Ursache 
der krankhaften Veranderungen 
werden. 

Die Mitbeteiligung von Penis 
und Urethra bei der Bilharziose 
ist nach PFISTER nicht selten, 
stehen ja doch die Blutadern des 
Gliedes mit den Venennetzen der 
V orsteherdrusen in Verbindung. 
Der Beginn der Erkrankung pflegt 
sich klinisch durch Storungen der 
Harnentleerung, Blutharnen und 
Absonderung eines eitrigen Ex­
sudates auszudrucken. In diesem 
Stadium konnen schon die zahl­
reichen eosinophil gekornten wei­

Ben Blutkorperchen Verdacht auf Bilharziose erwecken, der dann durch den 
Nachweis der Eier im Exsudat zur Sicherheit wird. 
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Makroskopisch pflegen sich in der Harnrohre, neben den allgemeinen 
Zeichen der Entziindung, Geschwiire und kleine traubenartige Erhabenheiten 
der Schleimhaut zu finden. Besonders im Beginne auf die Pars prostatica 
beschrankt, konnen sie bei schwereren FaIle der ganzen Urethra eine wie gekornte 
Oberflache verleihen, welche durch einen braunlichen Farbton eine weitere 
Besonderheit erhalt. Oft fiihlt man entsprechend diesen "polyposen" Wuche­
rungen derbe Einlagerungen unter dem Epithel, welche auf die Ansammlungen 
der Eier zuriickgehen. Die so veranderten Schleimhautpartien neigen zu ober­
flachlichem Zerfall, wodurch die Eier in die Lichtung der Harnrohre gelangen, 
andererseits ist eine Inkrustation mit Harnsalzen und Kalksubstanzen, ahnlich 
wie in der Blase ("Sandblase") 
haufig, was PFISTER als U re thri ti s 
calcificans bezeichnete. 1m Ver­
ein mit der Geschwiirbildung kon­
nen sich hochgradige Stenosen 
entwickeln, wodurch dieAusbildung 
von Fisteln blasenwarts derselben 
begiinstigt wird, die mit ein sehr 
hiiufiges Vorkommnis bei BilhaJ­
ziose sind. So vermerkt MILTON 
unter 925 Bilharziakranken 113 mit 
FisteIn, GOBEL findet einen Hun­
dertsatz von 18 und TERNIER ver­
zeichnet unter 109 Patienten 43 mit 
FisteIn, was einem Hundertsatz von 
40 entsprechen wiird6. Fistelgange 
kommen nicht nur am Penis selbst, 
wie z. B. an der Glans zur Aus­
bildung, sondern konnen auch am 
Perineum und Skrotum ausmiinden. 
Die damit einhergehenden entziind­
lichen Veranderungen und Gewebs­
wucherungen konnen einmal zu 
starken Verunstaltungen des Gliedes 
wie auch zu elephantiastischer Ver­
groBerung des Penis fiihren (GOBEL 
vgl. Abb. 29, 30, 31). Die Ahnlich­

Abb. 31. Bilharziose des Penis und Skrotum. Multiple 
Fistelbildung (Beobachtung von Professor SOROUR). 

keit dieser Bildungen mit den sogenannten Kallusgeschwiilsten des Gliedes 
(s. d.) vermerkt REISCHAUER. Diese Veranderungen gehen auf die Ausbreitung 
der Bilharziose auf die Corpora cavernosa und die iibrigen Gewebsanteile des 
Gliedes zuriick. Es entwickelt sich nach PFISTER sehr bald eine Periurethritis 
und Kavernitis. Strikturen, weniger in Form narbiger Schrumpfungen als durch 
ausgedehnte Granulationswucherungen bedingt, sind gleichfalls beobachtet 
worden (PFISTER). 

Histologisch (Abb. 32) wird das Bild von den zumeist sehr zahlreichen, 
oft in sehr groBer Menge vorhandenen Eiern des Schistosomum haematobium 
beherrscht. Nach SOROUR, dem wir im wesentlichen folgen, entwickelt sich in 
den oberflachlichen Schichten um die Eier ein Granulationsgewebe, das reichlich 
Plasmazellen enthalt, eosinophile Leukozyten aber anfanglich noch vermissen 
laBt. FISCHER betont dagegen gerade das Vorhandensein eosinophil gekornter 
weiBer Blutkorperchen. Diese Zellanhaufungen nehmen rasch an GroBe zu, 
drangen, da sie unmittelbar unter dem Epithel liegen, letzteres vor sich her und 
erzeugen die papillaren Erhabenheiten der Schleimhautoberflache, welche bereits 
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mit freiem Auge wahrnehmbar sind (s. 0.). MADDEN spricht bereits von Papil­
lomen. Verletzung des deckenden Epithels kann zur Einwanderung von Keimen 
und sekundaren, banal-entzundlichen Veranderungen fiihren. Bei etwas langerem 
Bestehen der Veranderungen treten eosinophile Zellen in gro13erer Menge auf, 
eine erhohte Proliferation bindegewebiger Elemente hat statt. In den tieferen 
Gewebslagen kann es zu einer diffusen zelligen Infiltration kommen oder aber 
es entstehen umschriebene, aus epitheloiden Zellen und Riesenzellen aufgebaute, 
ge£i11310se, "miliare Bilharziome". Eosinophile treten nach SOROUR hier erst 
auf, wenn bereits die bindegewebige Umwandlung deE Gewebes einge&etzt hat. 

Abb.32. "Miliares Bilharziom". E Schistosomumeier. R RiesenzelIe, an ein Ei angelagert. 

Schlie13lich ist fibrose und hyaline Verhartung des Gewebes d9.S Ende. Eosino­
phile sind dann wieder selten. Die Eier sterben ab, ihre Form kann stark ver­
andert sein, Einbuchtungen und Verkalkungen treten auf. Schlie13lich kann 
nur mehr eine verkalkte krummelige Masse in Fremdkorperriesenzellen auf das 
fruhere Vorhandensein der Parasiteneier hindeuten. Die durch die Schisto­
someneier ausge16ste vorwiegend proliferative Entzundung wird nach SOROUR 
durch von den Eiern stammende Toxine hervorgerufen. Mit durch Ritze abge­
toteten Eiern gelang es diesem Autor nicht nach intravenoser Injektion, z. B . 
in der Lunge, "Bilharziome" zu erzeugen, wohl aber mit nicht in dieser Weise 
vorbehandelten. 

Von ganz besonderer Bedeutung sind die Veranderungen, welche in den 
Fallen chronischer Bilharziose sich am Epithel abspielen. Die bereits fruher 
erwahnte "papillare" Wucherung del' Schleimhaut geht einher mit einer Epithel­
proliferation, welche schlie13lich zur Bildung eines Krebses fuhren kann. Oft 
sieht man als Zeichen del' wesentlichen Rolle, welche die Bilharziaeier dabei 
spielen, noch im Karzinomgewebe dieselben liegen. Wie in del' Lebel und 
Harnblase kann man somit auch in del' Urethra von einem "Bilharziakarzinom" 
sprechen. 
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Entziindungen der Schwellkorper des Gliedes 
und FoIgezustande derselben. 

Die nicht durch den Gonokokkus dedingten Entziindungen lion den SchweH­
korpern des Gliedes und der Harnrohre lassen sich beziiglich ihrer Entstehung 
in 3 Gruppen einteilen: 

1. Traumatische Kavernitis, 
2. durch Fortleitung entziindlicher Vorgange III der Nachbarschaft ent­

sta.ndene und 
3. auf dem Blutwege zusta.nde gekommene. 
Jede Gewa.lteinwirkung am Penis ist von vornherein imsta.nde durch Zer­

reiBung des Maschenwerkes der SchweHkorper mit nachfolgender Blutung ins 
Gewebe den Boden fiir eine Infektion vorzubereiten. Dabei konnen die Keime 
entweder von der auBeren Haut (nach Stich- und SchuBverletzungen, wie sie 
im Kriege nicht so selten zur Beobachtung kamen, nach BiBwunden, Quetsch­
wunden des Penis durch Sturz a.uf den Da.mm [Pfahlungsverletzungen]) oder 
von der Harnrohre her in das Gewebe gelangen. Wahrend briiske Ver­
letzungen beim Koitus sehr selten a.ls Ursachen in Betracht kommen (CALLO­
MON), spielt der Vorga.ng des "Brechens der Chorda" beim Zustandekommen 
von Entziindungen der Schwellkorper eine bedeutende Rolle, da nach MALIS 
fast in 50% aller Falle die Urethra mitverletzt wird. 

Die gesetzten Wunden konnen auBerordentlich klein sein. So berichtet 
BRATRUD iiber einen lSjahrigen Arbeiter, der nach Verletzung mit einer Gersten­
granne nach II Tagen mit einer machtigen SehweHung des Gliedes erkrankte. 
Mehrfache lnzisionen entleerten bis 90 ccm eines stinkenden Eiters, in dem 
Streptokokken naehgewiesen werden konnten. FRIESLEBEN veroffentlichte 
einen Fall von "penigener Sepsis" bei einem 32jahrigen Manne, die von einer 
vermutlich wahrend eines venerischen Exzesses entstandenen Lasion ihren 
Ausgang genommen hatte. Als nieht zu seltene Ursache traumatischer Kaver­
nitis ist ferner unsachgemaBer Katheterismus zu erwahnen ("fausse route"). 
BRACK weist darauf hin, daB die instrumentelle Behandlung von Strikturen 
vor allem in der Gegend der COWPERschen DrUsen AnlaB zu Verletzungen gibt, 
weil hier gerade durch die Entziindung und nachfolgende Narbenbildung die 
Dehnungsfahigkeit der Harnrohre abgenommen hat. Bei narbiger Striktur der 
vorderen Harnrohre nach Bougieverletzung entstandene para.urethra.le Phleg­
mone, welche auf das Corpus ca.vernosum iibergriff, bilden CHRISTELLER und 
JACOBY abo Bei dem 57 jahrigen Manne trat infolge Ga.ngran des Penis Tod 
lion Urosepsis ein. Auch nach zu briisker Dehnung, bzw. "Sprengung" von 
Strikturen wird Kavernitis beobachtet. 

Die zweite, wohl bei weitem haufigste Form der Ka.vernitis stellt jene dar, 
welehe sich im AnschluB an entziindliehe Veranderungen in der Na.chba.rseha.ft 
entwiekeln. Hier ist es vor aHem die gonorrhoische Urethritis, deren Kom­
plika.tion, die Cavernitis gonorrhoica., ja bereits besprochen wurde (s. S. 235). 
Das dort Gesagte gilt mutatis mutandis auch fiir die im AnsehiuB an nieht 
blennorrhagische Urethritiden auftretende Entziindungen der Schwellkorper. 
Zumeist ist der Veriauf jedoch ein stiirmischerer als bei dem durch den Gono­
kokkus bedingten und ausgedehnte phlegmonose Infiltration mit Durchbrueh 
ist die Regel. Eine groBe Rolle spielt beim Zustandekommen dieser nieht gonor­
rhoischen Phlegmone das Bestehen von Verengerungen der Harnrohre. Einen 
ganz ungewohnlichen einschlagigen Fall beobachtete PFITZNER. 1m AnsehluB 
an eine gonorrhoische Striktur und vergebliche Sondierungsversuehe sah er das 
Auftreten einer ausgedehnten Phlegmone, wobei sieh die Harnrohre als teil­
weise vollig nekrotisch erwies. Nach Inzlsion und Abtragung der nekrotischen 
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Gewebepartien blieb ein 6 cm langer Defekt der Urethra. Der Patient starb 
nach gutem Reilungsverlauf dieser Wunde verhaltnismaBig kurze Zeit nachher 
an einer Endokarditis. Bei der Leichenoffnung fand sich an Stelle der Rarn­
rohre ein mit Schleimhaut ausgekleideter Kanal, der glatt in die Urethra iiberging. 

Auch andere entziindliche Veranderungen als Urethritis konnen Ursache 
der Kavernitis sein. So sieht FISER als Infektionsquelle einer durch Bacterium 
coli hervorgerufenen Kavernitis eine Phimose an. Bei der Aufnahme des 
21jahrigen Patienten zeigte sich im mittleren Drittel des Penis ein machtiges 
Infiltrat. Aus der Rarnrohre entleerte sich zaher Eiter, in welchem Bacterium 
coli nachgewiesen werden konnte. 1m AnschluB an eine Autovakzinetherapie 
kam es unter stiirmischer Fieberentwicklung zur Erweichung und zum Durch­
bruch der Rerde mit Bildung einer lange Zeit fistelnden AbszeBhOhle im rechten 
Corpus cavernosum. 

Bei weitem seltener sind die auf metastatischem Wege entstandenen Ent­
ziindungen des Schwellkorpers. Kavernitis bei Variola, Fleckfieber und all­
gemeiner Sepsis wird von CALLOMON erwahnt. In einem Fall von ORSOS war 
es allerdings neben einer bestehenden Urethritis typhosa (s. S. 246) in der Tunica 
albuginea eines Corpus cavernosum penis zur Bildung eines sichelformigen 
Abszesses gekommen. Die Trabekel des Schwellkorpers wie auch das ganze 
iibrige Gewebe des Penis war von mononuklearen Zellen durchsetzt. Makro­
skopisch stellten sich die Veranderungen des Gliedes als Gangran dar. ORSOS 
erwahnt eine analoge Beobachtung ANDRALs. 

Gleichfalls als Teilerscheinung einer Aligemeinerkrankung, allerdings nicht 
infektioser Natur, sind die bei Gichtikern bisweilen vorkommenden Knoten 
zu werten, auf die O. SACHS hingewiesen hat. Sie gehen entweder auf die Ab­
lagerung harnsaurer Salze und die dadurch bedingte reaktive Entziindung oder 
auf entziindliche Veranderungen an den Blutadern der Schwellkorper zuriick. 

Beziiglich des makroskopischen Bildes der Kavernitis gilt das bei der 
gonorrhoischen Entziindung der Schwellkorper Gesagte: Schwellung und Odem 
des subkutanen Zellgewebes sind in gleicher Weise ausgepragt, zumeist deckt 
jedoch der Einschnitt eine bereits eitrige Entziindung, ja vielfach auch phleg­
monose Infiltration der Schwelikorper auf. Ristologisch findet man die Er­
scheinungen der unspezifischen Entziindung, die bei der typhOsenKavernitis durch 
das Vorherrschen groBer mononuklearer Zellen besonders gekennzeichnet wird. 

Reilung mit restitutio ad integrum ist nach Angabe aller Autoren bei den 
nicht gonorrhoischen Kavernitiden weit seltener, als bei den durch den Gono­
kokkus hervorgerufenen. Wohl fast stets bleiben mehr minder ausgedehnte 
Narben zuriick. Von klinischem Interesse ist eine von WILDBOLZ als "Cavernitis 
migrans" beschriebene Form, wo ein "Wandern" der entziindlichen Infiltration 
ohne eitrige Einschmelzung beobachtet werden konnte. Beinahe als Regel 
kann es gelten, daB man Phlegmone des Gliedes, ja Gangran des ganzen 
Penis als Folge der Kavernitis zu sehen bekommt, da die klinisch so gefiirchtete 
Urininfiltration, teils nur eine bestehende Infektion komplizierend, teils 
iiberhaupt eine Kavernitis erst auslOsend, zur ausgedehnten Durchtrankung und 
Zerstorung des Gewebes fiihrt. Dabei folgt die Urininfiltration zunachst ana­
tOInisch vorgezeichneten Bahnen, indem sie, entweder bloB auf Penis und 
Perineum beschrankt oder aber auch auf das Beckenzellgewebe sich erstreckt 
(paraproktitische Abszesse: BRACK,WHITE and RITCH, WALLENSTEIN, FRUCHAND­
BRIN, VEBLIAC et CHARRIER u. a.). Beziiglich der Fistelbildung gilt das im Kapitel 
Urethritis gonorrhoica Gesagte (vgl. auch FOUSECA). Es ist verstandlich, daB 
durch Ubergreifen der Infiltration auf das Skrotum machtige VergroBerungen 
desselben !nit elephantiastischer Verdickung des Rodensackes bei langerem 
Bestande des Leidens sich entwickeln konne (BUSSA-LAY). 
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Metaplastische zu Gliedverhartung fiihrende Vorgange. 
(Induratio penis plastica.) 

Mehr weniger umschriebene Verhartungen im Bereiche der Schwellkorper 
pflegen aus verschiedener Ursache aufzutreten. Am Schwellkorper der Harn· 
rohre sind sie meist Folgen eines Ubergreifens entziindlicher V organge von der 
Urethra aus - also etwa auch Folgen paraurethraler Abszesse - oder sie sind 
auf vorangegangene Gewalteinwirkungen zu beziehen. Letztere, wie StoB, 
Quetschung, SchuBverletzung (SACHS), "Bruch" spielen, indem sie zu Blutungen 
und weiterhin zu schwieligen Verdickungen fiihren, dieselbe Rolle auch bei den 
Schwellkorpern des Gliedes, ebenso Storungen des Blutumlaufes (Thrombose), 
wie auch fortgeleitete oder selbstandig in ihnen abgela;ufene Vorgange entziind· 
licher Natur (GRAUHAN, SCHULTZE), Bowie endlich auch ortseigenes oder metasta· 
tisches Geschwulstwachstum. 

Sind schwielige Verdichtungen bereits ausgebildet, so laBt sich die Krank· 
heitsursache aus der Krankengeschichte in Zusammenhalt mit dem Sitz und 
dem sonstigen anatomischen Verhalten erschlieBen - vielfach aber auch 
nur vermuten. 

PEYRONIE scheint als erster den Gliedverhartungen eine besondere Beachtung 
geschenkt zu haben und fiihrte sie auf ein UbermaB im Geschlechtsverkehr 
sowie auf venerische Ansteckung zuriick. In der Folge begegnen wir Erorte· 
rungen der in Betracht kommenden Fragen, vornehmlich im franzosischen und 
angelsachsischen Schrifttum. So machte RICORD 1847 den Versuch, solche 
umschriebene Indurationen auf Traumen und Entziindungen (Syphilis) zurUck· 
zufiihren, wobei auch er schon FaIle kannte, fiir die eine Ursache zu ermitteln er 
nicht imstande war. Und bald darauf (1849) machte KIRBY in 4 Fallen die Gicht 
fUr die Erkrankung verantwortlich, beobachtete hiebei, wie es scheint als erster, 
die Vergesellschaftung der Verhiirtungen mit Knotenbildungen in der Palmar· 
aponeurose, sowie in den Sehnenscheiden und fUgte, nicht ohne auf Widerspruch 
zu stoBen (DIDAY, spater DEMARQUAY), den Begriff einer konstitutionellen Ab· 
wegigkeit des Bindegewebes, den "Arthritismus", der Reihe der bis dahin 
angenommenen ursachlichen Momente an. VERNEUIL, ebenso wie TUFEIER 
sprachen nicht nur von Arthritismus, sondern wiesen auch noch auf den Diabetes 
hin, der neben der gichtischen Stoffwechselstorung mit den Indurationen in 
ursachlichem Zusammenhang stehen sollte. Weiterhin wurde auf besondere 
entziindliche Erkrankungen des Schwellkorpergewebes aufmerksam gemacht, 
wie solche im Gefolge von Unterleib· und Flecktyphus, von Blattern, von 
Pyamien sich einstellen konnen und ausheilend zu narbigen Veranderungen 
fiihren. 

Ausfiihrliche Berichte iiber das einschlagige Schrifttum geben SACHS, SONN· 
TAG, CALLOMON, sowie auch iiber die verschiedenen Benennungen dieser Zustande 
wie Ganglion, Fibrosis, Sclerosis penis, Fibrosclerotic plaque usw., zu denen 
nach dem Bericht VAN BURENS und KEYES im amerikanischen Schrifttum auch 
noch die Bezeichnung Burens disease hinzukam. 

In deutschen Landen hat man sich, abgesehen etwa von ROKITANSKYS und 
LENHOSSEKs Mitteilungen, erst in den letzten 3 Jahrzehnten auch um die 
Erkenntnis des Wesens der Gliedverhartungen lebhafter bemiiht, seitdem 
POSNER diese Bestrebungen durch eine Vorweisung in der Berliner Dermato· 
logischen Gesellschaft im Jahre 1899 ausgelost hat. Es handelte sich um einen 
41jahrigen gesunden Mann, bei dem sich ohne nachweisbare Ursache im Laufe 
von 21/2 Jahren eine 1 cm lange und fast ebenso breite harte Platte an der Wurzel 
des Gliedes zwischen Haut und Schwellkorpern entwickelt hatte. Es wurde 
vermutet, daB das Gebilde teilweise aus Knorpel bestehe und POSNER stellte 
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diesen Fall den Plaques indures franzosischer Autoren an die Seite. Es setzten 
nun weitere Bemiihungen ein CUbersicht des Schrifttums s. bei SACHS, SONN­
TAG, OALLOMON, POLKEY), die einander oft gleichenden bzw. sehr ahnlichen 
Formen del' Schwellkorperverhartungen atiologisch scharfer zu trennen und ihr 
anatomisches Verhalten genauer kennen zu lernen. 

Kurz zusammengefaBt kann man im allgemeinen unter den haufigsten 
Formen solche durch Gewalteinwirkung entstandene von solchen unterscheiden, 
denen spezifische entziindliche Vorgange zugrunde liegen. Doch verbleiben 
weiterhin auch noch nicht wenige Indurationen, fUr die, wie schon RICORD 
erkannt hatte, eine Ursache nicht erhoben werden kann und diese sind es, die jetzt 
wohl allgemein als "plastische Indurationen del' Schwellkorper des Penis", als 
"Induratio penis plastica" benannt werden. 

Es hat sich of tel' die Gelegenheit ergeben, einen Einblick in das makro- und 
mikroskopische Verhalten derartiger Verdichtungen zu gewinnen, sei es, daB sie 
in dem Bestreben, die durch sie verursachten Storungen zu beseitigen, heraus­
geschnitten wurden, sei es, daB sie am Leichentisch zur Beobachtung kamen. 

Was zunachst ihr anatomisches Verhalten betrifft, so finden sich diese ver­
schieden groBen und verschieden gestalteten Gebilde zumeist am Gliedriicken 
unter den dorsalen GefaBen und hangen mit del' Tunica albuginea del' Schwell­
korper mehr weniger innig zusammen, zeigen mitunter auch einen Zusammen­
hang mit del' Scheidewand derselben. Spricht dieses Verhalten an sich schon 
dafiir, daB die Verhartungen sich in del' Tunica albuginea entwickelt haben 
(FINGER u. a.), so haben ZUR VERTH und SCHEELE im Gegensatz zu den meisten 
iibrigen Autoren den Sitz und den Ausgangspunkt in die Faszie des Gliedes 
verlegt, weil in ihren Fallen die Knoten sich leicht von del' Schwellkorperhiille 
lostrennen lieBen, sehr beweglich waren und, soweit es sich um Platten handelte, 
diese sogar gekantet werden konnten. 

Die Gebilde werden ihrem Aussehen nach mit einer bindegewebigen Schwiele 
verglichen und sind weiBlichgrau odeI' blaulichweiB, sehnig glanzend, knorpel­
artig derb. Eiuzelne bieten entweder zur Ganze odeI' teilweise die Harte ver­
kalkten Gewebes oder eines Knochen dar. Von nicht verkalkten Knoten vermerkt 
SACHS, daB sie beim Einschneiden unter dem Messer knirschen. Ihrer Gestalt 
nach handelt es sich um rundliche odeI' langliche Knoten, Strange, Platten. 
gelegentlich auch um Spangen, die auf die Seitenflache des Gliedes iibergreifen 
(ROBINEAU), oder um ringfOrmige Bildungen (OALLOMON). Die Platten sind 
leicht rinnenformig und kehren ihre Hohlung dem Gliedriicken zu, dem sie 
"wie ein englischer Sattel" aufsitzen. Sie lassen sich meist nur wenig seitlich 
verschieben, wahrend die Haut iiber ihnen ihre Verschieblichkeit nicht eingebiiBt 
hat. Sie sitzen ferner, wie erwahnt, kennzeichnenderweise meist dorsal, und 
zwar otter nahe del' Schamfuge an del' Gliedwurzel, weniger haufig iiber del' 
Schaftmitte odeI' gegen die Eichel zu und kommen sowohl in del' Einzahl wie 
in del' Mehrzahl VOl'. Nach ZUR VERTH und SCHEELE fand sich in 68 Fallen die 
plastische Induration-30ma.! an'der Wurzel des Penis, 8mal in del' Mitte des­
selben, 16mal in del' Kranzfurche und nahm 14mal mehr weniger die gauze 
Lange del' Rute ein. 

Del' innige Zusammenhang mit del' Tunica albuginea und das gelegent­
liche leichte Ubergreifen auf das Schwellkorpergewebe selbst bedingen Ver­
kriimmungen (Strabismus) bei del' Erektion (Erection humile louche). Dies 
fiihrt gewohnlich die Trager del' vollig schmerzlos sich entwickelnden Ver­
anderung erst im Zustande vorgeschrittener Ausbildung zum Arzte. Es handelt 
sich meist um Manner im 5. odeI' 6. Lebensjahrzehnt. Auf Grund einer Zu­
sammenstellung von 92 einschliigigen Beobachtungen zeigten ZUR VERTH und 
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SCHEELE, daB 6,5% auf das 3., 9,7% auf das 4., 27,2% auf das 5. 38,1 % auf 
das 6., 11,9% auf das 7., 6,5% auf das 8. Lebensjahrzehnt entfielen. 

Eine genauere histologische Untersuchung eines rein schwieligen Knotens 
hat als erster LELOIR im Jahre 1884 vorgenommen und seine damaligen Befunde 
decken sich im wesentlichen mit den meisten spater von anderen Untersuchern 
gemachten Feststellungen, wenn er das gefaBarme Gewebe des von VERNEUIL 
herausgeschnittenen Gebildes als dem der Keloide ahnlich bezeichnet und 
daneben auch auf embryonale Zellen hinweist, die die Neigung zur Bildung 
von Bindegewebe erkennen lassen. Auch TUFFIER und TAYLOR vergleichen den 
Aufbau mit dem eines Keloids, eines Narbengewebes und ebenso spater 
GALEWSKY und HUBNER, NAUMARK, SACHS, STOTCZANSKY, ZUR VERTH und 
SCHEELE und WlEDHOPF. 

Sehr eingehend beschrieb SACHS, dessen mikroskopische Bilder auch hier 
wiedergegeben werden, das histologische Verhalten der schwieligen Verdich· 
tungen an der Hand von Praparaten, von denen auch einige uns vorlagen. 
Ein einheitlich schwieliger Knoten (von einem 47jahrigen Manne stammend) 
ist der Hauptmasse nach aus leicht wellig verlaufenden, in dichter Lagerung 
zu Biindeln aneinander gefiigten Bindegewebsfasern aufgebaut. In ihrem Ver· 
lauf sind sparliche lange, schmale, ab und zu etwas verb ogene Kerne ein· 
geschaltet. Die meisten Faserbiindel verlaufen miteinander parallel in der gleichen 
Richtung wie die leimgebenden Faserziige der SchwellkorperhiilJe, doch gibt 
es auch Stellen, an denen sie sich in unregelmaBiger Weise iiberkreuzen. Sie 
nehmen nach VAN GlESON den Fuchsinton nicht so an wie das kollagene Gewebe 
der Umgebung und erscheinen gelblichrot. Elastische Fasern sind viel sparlicher 
als in der Schwellkorperscheide mit dem kernarmen Bindegewebe verwoben. 
Sie begleiten die Fibrillenbiindel in verhaltnismaBig groBen Abstanden von· 
einander oder bilden, durch Quer. oder Schragfasern verbunden, zarte, weit· 
maschige Netze. Das Gewebe ist im ganzen gefaBarm, nur vereinzelt trifft man 
Durchschnitte kleiner Arterien und Venen, die in engen Liicken des schwieligen 
Gewebes liegen. Ihr Bau ist ein ordnungsgemaBer, der geringen Weite ihrer 
Lichtung entsprechender. Neben ihnen werden die erwahnten Liicken von Zellen 
ausgefiillt, die die GefaBe umscheiden, einen basophilen Zelleib aufweisen und 
mit chromatinreichen ovalen Kernen versehen sind. Sie begleiten auch sehr 
feine, diinnwandige Gefi1Be und sind dann gelegentlich in mehreren Lagen 
anzutreffen. Leukozyten, Lymphozyten, Plasmazellen fehlen vollstandig. 
ebenso wie auch jede Andeutung einer fliissigen Ausschwitzung; korniges oder 
fadiges Gerinnsel (Fibrin) fehlt. Man vermiBt demnach aIle jene Befunde am 
GefaBbindegewebe, die gemeinhin eine Entziindung kennzeichnen. Es sei denn. 
man wiirde den Zellreichtum urn die kleinen BlutgefaBe als Ausdruck einer 
rein proliferativen Gegenwirkung auf irgendeinen Reiz hin deuten. 

1m wesentlichen kamen aIle iibrigen Untersucher zu den gleichen Befunden. 
nicht allein hinsichtlich des schwieligen kernarmen Bindegewebes, das den 
Indurationen der Hauptmasse nach zugrunde liegt, sondern auch hinsichtlich 
der urn die GefaBwande angeordneten Zellansammlungen. Letztere werden 
nur in seltenen Fallen vermiBt, in denen das Wachstum der schwieligen Knoten 
bereits zum ·Stillstand gekommen zu sein scheint (ROTHSCHILD). Alle A utoren 
erblicken in ihnen Keimstellen, aus denen das schwielige Gewebe der plastischen 
Indurationen heranwachst. SACHS sah in ihnen Fibroblasten, junge Bindegewebs. 
zellen, und deutete sie als Mutterzellen des schwieligen Gewebes, das sie heran· 
reifend erzeugen. ROTHSCHILD hat sie spater als "Bildungszellen" bezeichnet 
und vermutet, daB sie aus einer Riickdifferenzierung von Bindegewebszellen 
hervorgehen und imstande seien, sowohl in Bindegewebszellen wie auch in 
Knorpel. oder Knochenzellen sich umzuwandeln. FRANGENHEIM deutete schon 
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vor ROTHSCHILD ahnliche Zellen in gleicher Weise. Gelegentlich der Beschreibung 
einer umfanglichen Knocheneinlagerung am Gliedriicken fand er solche Zellen 
in groBerer Zahl dort, wo symphysenwarts eine bindegewebige Platte den Uber­
gang zur Tunica albuginea der Schwellkorper herstellte. Die Zellen waren 
langlich, mit ovalen Kernen versehen, auch sternformig verastelt und auBerdem 
sah er groBe , rundliche oder vieleckige Zellen mit groBen dunklen Kernen 
und verglich sie mit "Bildungszellen", "die man als Vorstufen von Knorpel­
und Knochenzellen iiberall dort im Bindegewebe findet, wo diese Gewebsarten 
entstehen (Fibrochondroblasten)". In dieser Schichte fanden sich zartwandige 

Abb. 33. Schnitt durch einen in der Mitte verknilcherten Induratioknoten (nach O. SACHS im Arch. 
f. Dermat. 85, Abb. 3, Tafel VI, ZeiJ3 B. Oc. 3). Hufeiseniormige Knochenlamelle mit Knorpel· 
und Knochenzellen, im zentralen Teile Markrli.ume mit gelatinosem Mark, am konvexen Teile den 

Ubergang des Bindegewebes in Knorpel· bzw. Knochengewebe erkennen lassend. 

neugebildete GefaBe. Entziindliche Veranderungen waren nicht nachweisbar 
und auch in diesem Punkte Eind aIle Untersucher zu demselben Ergebnis gelangt. 

AuBer rein schwieligen Herden gibt es auch solche, die in verschiedenem 
~\usmaBe von Kalksalzen durchsetzt sind und in mit Hama.laun gefarbten 
Schnitten einen blauen Farbenton annehmen. Auf solche Befunde hat unter 
anderem auch ROBINEAU hingewiesen und auch in einem Fall von ZUR VERTH 
und SCHEELE wurde an einer umtlchriebenen stecknadelkopfgroBen Stelle das 
Vorhandensein von Kalksalzen verzeichnet, an mehreren Stellen der Tunica 
albuginea auch im Falle von FURUTA-SCHICHIRO, eine Beobacbtung, die in 
Schwielen und auch sonst in weniger lebenskraftigen Geweben ofter erhoben 
werden kann. 

Doch ist auch in einer Anzahl von Fallen, die man mch ihrem Sitz und nach 
der Art ihres Auftretens den plastischen Indurationen zuzahlen muB, Knorpel­
oder Knochengewebe nachgewiesen worden oder es waren auch beide Gewebs­
arten in ein und demselben Herde zu finden. CLAUDE sprach bei einem Befund 
von Knorpelgewebe geradezu von einem "Enchondrom". Aus einer Zusammen­
stellung SONNTAGS geht hervor, daB sich Knochengewebe in etwa 10% der 
plastischen Verhiirtungen feststellen lieB. Allerdings konnen ahnliche Befunde 
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auch in jeder anderen Gliedverhartung erhoben werden, die etwa im AnschluB 
an Blutungen oder Entziindungen sich eingestellt haben. Als "Penisknochen" 
des Menschen sind wohl alle bedeutsameren Befunde dieser Art mitgeteilt und 
in ihrem Wesen besprochen worden. Sie verraten sich durch ihre auffallende 
Harte und sind des ofteren auch im Rontgenbilde festgehalten worden. 

O. SACHS schilderte sehr eingehend einschlagige histologische Wahr­
nehmungen, die er bei der Untersuchung eines fibrosen, in seiner Mitte ein 
Knochenplattchen und eine kleine Knorpelinsel bergenden Knotens erhoben 
hat. Er fand (Abb.33) Knochenbalkchen mit allen solche Gebilde kenn­
zeichnenden Merkmalen. Sie wiesen Osteoblastenbelage auf und wurden hier 
und da auch von Ostoklasten umsaumt. Die dem spongiosen Knochengebilde 

Abb. 34. Induratio penis pJastica. 

anliegende kernreichere Bindegewebsschichte verglich er mit der Beinhaut und 
stellte zwischen den Balkchen faserreiches, zellarmes Markgewebe fest. AuBer­
dem lag dem Knochen unmittelbar auch noeh Knorpelgewebe, ein Binde­
gewebsknorpel, an. SACHS vermutet, daB eine Umwa,ndlung von Knorpel in 
Knochen im Sinne einer enchondralen Verknocherung erfolge, wenn er auch in 
dem vorgeschrittenen Zustande, den sein Fall darbot, nicht mit Sicherheit 
entscheiden konnte, ob eine solche Ossifikation oder eine metaplastische 
Umwandlung vorlag. 

FRANGENHEIM kam auf Grund einer eingehenden Untersuchung eines 
ungewohnlich groBen Penisknochens, wie bereits oben angedeutet, zu dem 
Schlusse, daB sich das in der inneren Schichte der Schwellkorperhulle gelegene 
Knochengewebe auf direkte Weise im Bindegewebe entwickelt habe. Es sei 
aus den erwahnten Bildungszellen so hervorgegangen, daB sich um diese eine 
homogene, feinste Kalkkornchen enthaltende Grundsubstanz ausgebildet habe 
und die Bildungszellen als Knochenzellen in runden oder zackigen Hohlen 
liegen geblieben seien. Zwischen den spongiosen Balkchen fand sich ein junges 

17* 
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markahnliches Gewebe, das sich gegen die Balkchen zu verdichtete und den 
Spangen selbst lag ein regelmaBiger einreihiger Saum von epithelahnlichen 
Zellen (Osteoblasten) an. Ein Knochenabbau fand nicht statt. Das Knochen­
gewebe erstreckte sich auch etwas auf das Septum penis, verschonte jedoch 
das Schwellkorpergewebe. 

ROTHSCHILD, dessen Befunde sich mit denen der iibrigen Untersucher im 
allgemeinen decken, sah auBer knochenauf- und abbauenden Zellen auch die 
oben erwahnten "Bildungszellen" und ist der Meinung, die Umwandlung von 
Bindegewebe in Knorpel und Knochen gehe auf metaplastischcm Wege im Sinne 
von ASCHOFF in der Weise vor sich, daB das Bindegewebe in der neoplastischen 
Phase auf den weniger differenzierten Zustand der Bildungszelle zuriickkehre 
und sich in der metaplastischen Phase zu Bindegewebe, Knorpel- oder Knochen­
gewebe entwickle. Ferner sei es durchaus moglich, daB bei vorhandenem Knorpel 

Abb. 35. Induratio penis plastica. 

eine enchondrale Verknocherung vor sich gehen konne. Ein unmittelbarer Uber­
gang von Bindegewebe zu Knochengewebe wird nur fUr allerseltenste FaIle 
vorbehalten unter Berufung auf STOHRS Lehre, nach der eine Umbildung von 
fertigem Binde- und Knorpelgewebe in Knochengewebe nicht vorkommt. Die 
umstehende Abb. 34 eines Querschnittes durch das Glied eines 74jahrigen 
im Wiener Versorgungsheim verstorbenen Mannes, bei dem an der Gliedwurzel 
2 symmetrisch angeordnete bis 4 cm lange lrnochenharte Platten getastet 
werden konnten, laBt deren typische Lagebeziehung zur Schwellkorperhiille 
erkennen. Die Abb. 35 zeigt deren feineren geweblichen Aufbau: lamellaren 
Knochen mit Fettmark. 

Abgesehen von den eben erwahnten Beobachtungen findet sich noch eine 
ansehnliche Reihe von "Penisknochen bei Menschen" im Schrifttum ver­
zeichnet. Der alteste einschlagige Bericht betrifft, wie es scheint, die aus­
gedehnteste Verknocherung, die jemals beobachtet worden ist. MERLE verweist 
auf deren im Jahre 1687 erfolgte Beschreibung, nach der bei einem hessischen 
Hmen das Glied vollstandig verknochert war und dauernd die Form eines 
erigierten Penis besessen haben solI. Umfanglich war auch die Knochenbildung 
im Falle LENHOSSEKS. EiIlC (auch histologisch) aus Knochengewebe aufgebaute 
Platte saB am Gliedriicken und nahm die dorsalen GefaBe in einer Winkelrinne 
auf, wahrend 3 andere, kleinere, dem Schwellkorper der Harnrohre anlagen. 
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Samtlich hingen sie mit der Schwellkorperscheidewand zusammen, von der 
sie LENHOSSEK ableitete. Anteile von knorpeligem Aussehen bestanden nicht 
aus Knorpelgewebe, sondern aus "verdichtetem, mit elastischen Fasern und 
sparlichen GefaBen durchzogenem Bindegewebe". Aus dem Umstande, daB 
Schwiele wie Knochen nicht allein in der Tunica albuginea lagen, sondern aueh 
das Balkengewebe der Schwellkorper einnahm, schloB SACHS, daB dieser Fall 
mit der plastischen Induration nichts zu tun habe, das Knochengewebe nicht 
auf Grund einer ohne ersichtlichen Grund aufgetretenen Schwiele sich aus­
gebildet habe und dachte offenbar an eine vorangegangene Gewalteinwirkung 
mit Blutung oder an eine entziindliche Erkrankung des Schwellkorpergewebes. 

a 

b 

Abb. 36a und b. Penisknochen. Fall ROKITANSKy-DEMARQUAY. 

In gleicher Weise wurde von ihm jener Fall beurteilt, der im Lehrbuche ROKI­
TANSKYS unter den Knochenneubildungen des Gliedes erwahnt ist und den 
spater DElIiARQUAY beschrieben und abgebildete hat. ROKITANSKY vermerkte 
im Sammlungsverzeichnis des Wiener pathologischen Institutes zu dem unter 
Nr. 2343 eingereihten, am 9. Juni 1850 gewonnenen Praparate: "Penis quinqua­
genarii strictura urethrae ulcerante laborantis dorso fasciae intextum offert 
os duos fere pollices longum concavo convexum, facie externa carinatum." 
ROKITANSKY kannte ahnliche Knochenbildungen, denn einleitend sagt er in 
seinem Lehrbuche vor der kurzen Erwahnung dieses Befundes, daB sie "zuweilen 
in den Schwielen der Corpora cavernosa, in der verdickten Albuginea derselben 
und in der Fascia penis" vorkamen und selten von erheblicher GroBe seien. 
Der Knochen wurde bei der Offnung der Leiche eines tuberkulOsen Mannes 
von 52 Jahren mit Striktur und perforierender Jauchung der Pars membranacea 
urethrae aufgefunden und wie das nebenstehende Lichtbild zeigt (Abb. 36), 
war "der Faszie eine bei fast 2 Zoll lange, nach oben seicht konkav gebogene, 
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von mehreren GefaBlochern durchbohrte, hinten gabelig geteilte, ziemlich dicke 
Knochenspange eingewebt". Die Platte bangt nur mit der bindegewebigen 
Schwellkorperhiille zusammen und es besteht kein Grund, die Meinung SACHS 
zu teilen, daB diese Beobachtung einer plastischen Induration nicht entspreche. 
Denn die nebenbei vorhandene narbige Verengerung des hinteren Abschnittes 
der Harmohre steht offenbar mit der Bildung des Herdes am Gliedriicken in 
keinem ursachlichen Zusammenhang. Anders scheint es sich mit dem FaIle 
CHESTWOODS zu verhalten, indem bei einem 53jahrigen an Zuckerharmuhr 
verstorbenen Manne eine von der Gliedwurzel bis zur Eichel sich erstreckende 
Verknocherung bestand. Hier war die Eichel schwielig umgewandelt, zeigte 
nur Kalkablagerung im narbigen Gewebe und es liegt die Vermutung nahe, daB 
tiefgreifende entziindliche Vorgange in den Schwellkorpern eine Schwielenbildung 
mit nachtraglicher Verkalkung bzw. Verknocherung nach sich gezogen haben. 
In verstarktem MaBe gilt dies von einer Knochenbildung (2 cm lang und 8 mm 
breit) die REY bei einem an Pyelonephritis verstorbenen 68jahrigen Manne 
nachgewiesen hat. Sie hat in der Mitte des Gliedes im Schwellkorper der Harn­
rohre ihren Sitz und man wird deshalb in erster Linie daran zu denken haben, 
daB dieser Befund den Folgen einer Urethritis zuzuschreiben ist. 

Von herausgeschnittenen Penisknochen ware auBer den Fallen von SACHS, 
FRANGENHEIM, RIEGER, ROTHSCHILD, besonders der von HECKER beschriebene 
zu erwahnen. Ein 49 jahriger gab an, einen StoB mit einer schweren Eisen­
stange gegen die Gliedwurzel erlitten zu haben. Das Glied wurde daraufhin 
blau und schon ein Vierteljahr spater solI die Veranderung eingesetzt haben, 
die nach weiteren 3/4 Jahren den Mann zum Arzte fiihrte. Es wurde eine 11/4 Zoll 
lange und ebenso breite, wie ein Sattel der Albuginea aufsitzende knocherne 
Platte entfernt, von der minderharte knorpelige Fortsatze nach verschiedenen 
Richtungen ausgingen. Sie enthielt mehre:re unverknocherte Liicken, wie solche 
auch ROKITANSKy-DEMARQUAY, FRANGENHEIM und SMEND beschreiben und 
BROHL im Rontgenbilde gesehen hat und die nicht GefaBliicken darstellen, 
sondern als eine Aussparung im Verknocherungsgebiet aufzufassen sind. In 
ihrem Bereich ist an Stelle des Knochens Binde- bzw. Knorpelgewebe zu finden. 
Bei der verbaltnismal3ig kurzen Zeit, die zwischen der erfolgten Gewalteinwirkung 
und der Ausbildung des Knochens vergangen sein solI, liegt die Annahme nahe, 
daB der StoB den Kranken erst auf eine zur Zeit des Unfalles bereits vorhandene 
Veranderung aufme:r:.ksam gemacht haben diirfte (W AELSCH hat diese Moglich­
keit auch mit Riicksicht auf die vielfach behauptete traumatische Genese der 
plastischen Induration besonders betont). 

Endlich soIl hier nur kurz auf ausgeschnittene Penisknochen verwiesen 
werden, die die Scheidewand der Rutenschwellkorper eingenommen hatten, 
wie dies etwa in den Fallen von MAc CLELLAN und REGNOLI der Fall war und 
es solI noch - von mehreren nur klinisch beobachteten Fallen abgesehen -
des von FURUTA SmCHIRO beschriebenen Faszienknochens der Tunica albuginea 
gedacht werden, wo neben dem bei einem 74jahrigen aufgefundenen Knochen 
histologisch in der unentkalkt untersuchten Schwellkorperhiille eine Kette von 
Verkalkungsherden nachgewiesen wurde, die zusammenflieBend der Knochen­
bildung anscheinend zugrunde lagen. Nach der Ansicht des Autors hat eine 
gleichzeitig vorhandene schwere Sklerose und Verkalkung der Arteria dorsalis 
penis ursachlich eine Rolle gespielt. CHRISTELLElt war allerdings der Ansicht, 
daB diese an der Gliedwurzel symmetrisch in der Tunica albuginea gelegenen 
Knochenplatten keinerlei Beziehung zu der plastischen Induration hatten und 
die plastische Verhii.rtung nie zur Bildung echten lamellaren Knochens fiihre. 

Dieser Fall veranlaBte JACOBI ebenso wie dies bereits friiher ZUR VERTH 
und SCHEELE getan hatten, die Meinung, daB die Penisknochen des Menschen 
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als atavistische Riickschlage zu werten waren, auf ihre Stichhaltigkeit zu priifen. 
Denn MERLE, POSNER, auch SACHS, spater NEUMARK und neuestens ERCOLI 
haben teils vermutungsweise teils mehr weniger iiberzeugt die Ansicht aus­
gesprochen, daB man in der Neigung des Gliedgewebes zur Verknocherung einen 
Versuch zu phylogenetischen Riickschlagen zu erblicken habe. Es spcicht aber 
nicht nur das gestaltliche Verhalten der menschlichen Gliedverknocherungen, 
sondern auch ihr Sitz gegen die Gleichstellung dieser Bildungen mit dem Os 
Priapi der Tiere. Letzteres ist ein planvoll angelegter Organteil der bei ver­
schiedenen Tierarten besonders eigenartige Formen und GroBenverhaltnisse 
aufweist und als Fortsetzung der Schwellkorperscheidewand mitten in der 
Eichel liegt. Dagegen sind die menschlichen Penisknochen als Ergebnis krank­
hafter Vorgange meist am Gliedriicken und nur selten in der Glans oder ander­
warts am Gliede zu finden und werden von JACOBY zutreffend als "patho­
logische, fibrometaplastische, in fortschreitendem Wachstum befindliche, ganz 
unregelmaBige Bildungen" bezeichnet. Von FRANGENHEIM werden sie mit den 
Knochenbildungen in Narben, Muskeln, in alten Blutergiissen usw. verglichen. 

Soweit es sich um eine Entwicklung von Knochen oder Knorpel in dem als 
Induratio plastic a benannten, narbig-schwieligen Gewebe handelt, ist die obige 
Auffassung auch hier am Platze. Doch hat es in manchen Fallen von kurzer 
Dauer (HECKER, HUITFELD) den Anschein, als ob die Knochenentwicklung 
nicht erst einem vorgeschrittenen Zustand entsprache und erst nach langer 
Dauer der Schwiele beginne, sondern auch recht friihzeitig einsetzen konne 
und daB die "Bildungszelle" FRANGENHEIMB und ROTHSCHILDB sich gleich von 
Anbeginn an als Knochenbildner zu betatigen imstande sei. 

Hinsichtlich der Atiologie der plastischen Indurationen, d. h. jener Ver­
hartungen, die nicht offensichtlich im Gefolge von Gewalteinwirkungen, Kreis­
laufstorungen oder entziindlichen Vorgangen in Erscheinung treten, ist man 
nur auf Vermutungen angewiesen. Man ist vor allem geneigt, beim Werden 
derselben einer besonderen korperlichen Veranlagung eine bedeutsame Rolle 
zuzuweisen. Dafiir spricht in recht eindringlicher Weise die nicht seltene Ver­
gesellschaftung der plastischen Indurationen mit DUPUYTRENSchen Kontrakturen. 

Wie eingangs erwahnt war es KIRBY, der zuerst eine solche Kontraktur bei 
einer plastischen Induration beschrieb und seither sind nach der Zusammen­
stellung von ZUR VERTH und SCHEELE solche Beobachtungen von CAMERON, 
POIRIER, DELABORDE, SPAAK, FOUCARD, HEDGES, NEUMARK und SMEND 
mitgeteilt worden, denen weiterhin SONNTAG noch die Falle von HUTCHINSON, 
RONA, SACHS, LAVENANT und TISLIN, COENEN und MARTENSTEIN angegliedert 
hat. SONNTAG wie ZUR VERTH und SCHEELE kamen zu dem Ergebnis, daB die 
DUPUYTRENSche Kontraktur in 10% aller aus dem Schrifttum zusammen­
gestellter FaIle von plastischen Verhartungen vorhanden war. Nicht allein der 
schleichende schmerzlose Verlauf zeichnet in gleicher Weise beide Veranderungen 
aus, sondern es tritt uns nach den Untersuchungen JANSSENS auch histologisch 
die DUPUYTRENSche Kontraktur als eine "fleckweise Hyperplasie des Binde­
gewebes" entgegen, die ahnlich wie die plastische Induration aus um kleinste 
GefaBe angeordneten Bildungszellen hervorgeht (JANSSEN, LANGHANS, auch 
KROGIUS). Dieser Umstand, wie auch das Fehlen entziindlicher Vorgange und 
auch die in der verkiirzten schwielig geschrumpften Faszie durchaus mogliche 
Verkalkung, jedenfalls die von RIEDINGER beobachtete Verknocherung, konnen 
als weitere Vergleichspunkte angesehen werden. 

In der DUPUYTRENSchen Kontraktur die Folge einer angeborenen krank­
haften Abartung des Bindegewebes zu erblicken, die Folge einer dem normalen 
Organismus fehlenden verstarkten Neigung zu Wucherungen und schwieliger 
Umwandlung, dafiir sprechen Beobachtungen von KROGIUS wie auch die von 
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SPRONGIS, der die eigenartigen Faszienverkiirzungen in einen Stammbaum 
verfoIgen und zeigen konnte, daB sich die DUPUYTRENSche Kontraktur als 
rezessives Merkmal und insoferne auch geschlechtsgebunden vererbt hat, als 
sie in 17 Fallen 15 mal bei mannlichen und nur zweimal bei weiblichen Mitgliedern 
der betreffenden Mitglieder vorhanden war. Es liegen aus begreiflichen Griinden 
bisher keine Angaben vor, die einen ahnlichen Erbgang auch bei der plastischen 
Induration aufzeigen wiirden. Nur die Angabe von BRUHNS, der derartige 
Verhartungen bei 2 Briidern feststellte, IaBt an die Moglichkeit denken, daB, 
wenn in Zukunft diesem Punkte eine erhohte Aufmerksamkeit geschenkt wird, 
auch fiir die plastische Induration in manchen Fallen sich eine erbliche Ver­
anlagung feststellen lassen diirfte. 

Solche Beobachtungen und Uberlegungen haben die meisten Forscher, 
ahnlich wie in der Frage nach der Ursache der Keloide, zu der Annahme einer 
besonderen Korperbeschaffenheit bewogen. Die Keloide sind in der Tat, wenn 
auch selten, mit Gliedverhartungen vergesellschaftet beobachtet worden (MARTEN­
STEIN). Und ebenso wie die wuIstigen Narben mit der Zeit von selbst schwinden 
konnen, haben sich auch die Indurationen gelegentlich selbst nach jahrelangem 
Bestande als einer spontanen Riickbildung fahig erwiesen (JADASSOHN, FINGER, 
RIEHL, SCHAEFFER, SACHS, RITTER u. a.), wenn sie auch zumeist Heilbestre­
bungen unzuganglich sind. 

Der Versuch von GAZA, eine groBe Zahl verschiedenartigster krankhafter 
Veranderungen, darunter auch die Induratio plastic a und die DUPUYTRENSche 
Kontraktur unter Heranziehung abwegiger hormonaler Vorgange in eine gemein­
same Gruppe mesenchymaler hyperplastischer Erkrankungen zusammen­
zufassen, ist, abgesehen davon, daB er in seiner Fassung zu weit geht, auch nicht 
geeignet, die Frage nach der Ursache dieser Wucherungen befriedigend zu 
beantworten. Einen hypothetischen Wert hat auch die Vermutung von SACHS, 
daB im Blute kreisende "fibroplastische" Stoffe das Entstehen von Wucherungen 
anregen und unterhalten, "fibrolytische" sie zum Schwinden bringen. 

Den konstitutionellen Momenten sind auch die Alterszustande an die Seite 
zu stellen, von denen man glaubte, daB sie, zusammen mit Arteriosklerose eine 
wesentliche Vorbedingung zu orllichen Gliedverharlungen abgeben, was in der 
Bezeichnung Cavernitis senilis (HOROWITZ) zum Ausdrucke kam. Ansicht wie 
Namengebung sind unzutreffend, da. die plastische Induration sich nicht im 
Schwellkorper entwickelt, wiederholt bei Jugendlichen festgestellt wurde und 
im allgemeinen ein of teres Vorkommnis darstellen miiBte, wenn dem Alter 
allein eine ausschlaggebende Bedeutung zukame. Da.s gleiche gilt von allgemeinen 
Stoffwechselerkrankungen wie Gicht und Zuckerharnruhr, die friiher ursachlich 
hoch bewertet wurden, die man derzeit weder als vorbereitend noch als aus­
losend gelten lassen kann (CALLOMON). 

Als die haufigste, Wucherungen auslOsende Ursache diirften bei bestehender 
Anlage (Disposition) am ehesten Gewalteinwirkungen im weitesten Sinne anzu­
sprechen sein, wenn sie auch nach ZUR VERTH und SCHEELE unter den von ihnen 
gesammelten Fallen nur in einem Hundertsatz von 6 sich angegeben fanden, 
wenn auch der Einwand von WAELSCH zu Recht besteht, daB ein von den 
Tragern angegebenes Trauma nicht immer das auslosende sein miisse. GroBere 
Gewalteinwirkungen, die etwa einen sog. Bruch der Rute nach sich gezogen 
haben, werden Blutungen und schwielige Verhartungen auslOsen konnen, die 
keine wahren plastischen Indurationen sind. Doeh diirften selbst unbeaehtet 
gebliebene, auch wiederholte Traumen, auch solche, die im Sinne der Mei­
nung ROTHS CHILDS nur auf einer Uberbeanspruchung der Schwellkorperhiillen 
durch schwankende Druckverhaltnisse beruhen ("Traumatisme interne" der 
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Franzosen) - eine entsprechende Gewebsdisposition vorausgesetzt - als aus-
16sende Ursache nicht von der Hand zu weisen sein. 

Entziindungen im Bereiche des Vorhautsackes (Balanoposthitis). 
Entziindliche Veranderungen der Vorhaut (Posthitis), die sich mit gleichen 

Veranderungen an der Oberflache der Eichel vergesellschaften (Balanoposthitis), 
entwickeln sich in verschiedener Form auf Grund verschiedenster ursachlicher 
Momente. 

So kennt man mehr weniger diffuse Vorhautsackentziindungen, die Traumen 
ihre Entstehung verdanken (Kohabitation, Onanie, Einfiihrung von Fremd­
korpern) und Balanoposthitiden, die auf chemische Reize zu beziehen sind. 
Als letztere sind unter andrem Sublimat, Lysol, Karbolsaure und bei bestehender 
Uberempfindlichkeit auch Jodoform zu nennen. CORDIER sah eine Balanitis 

Abb. 37 _ Pilzformen im Sekret bei Balanitis diabetica. (AllS Handbuch fur Haut- und 
Geschlechtskrankheiten, Bd. XXI. Berlin: Julius Springer 1927.) 

nach gleichzeitiger Anwendung von Jod und Kalomel auftreten und bezog sie 
auf die Wirkung des sich hierbei bildenden Protojodiirs. Auch pflanzliche 
Gifte, wie Saft von Euphorbiaceen (DUCAS) und die von Aktinien abgeschiedenen 
Reizsto££e, mit denen Badende in Beriihrung kommen (BRAINE) haben Vorhaut­
entziindungen verursacht. Zu solchen gewohnlich unter der Bezeichnung 
vulgare Balanitis zusammengefaBten Erkrankungen werden auch die sog. 
seborrhoischen Reizzustande gezahlt, die durch sie zersetzendes Segma ausge16st 
und unterhalten werden (TOMMASOLI, NEUMANN, CASOLI, FINGER). Die Zer­
setzung des Smegmas im Verein mit dem Uberhandnehmen der Bakterienflora 
des Vorhautsackes spielt eine besondere Rolle bei phimotischen Zustanden, bei 
angeborenen sowohl wie bei erworbenen. Auch da finden sich vulgare Bala­
nitiden, die bei langerem Bestande zu Erosionen, Ulzerationen und schlieBlich 
auch zu Verwachsungen des inneren Vorhautblattes mit der Eichel fiihren konnen. 
In gewissen Fallen macht sich dabei auch der im Praputialsack gestaute und 
zersetzte Harn geltend, wie auch bei kleinen Kindern ohne Phimose eine langere 
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Einwirkung von mit Harn durchtrankter Wasche auf die bloBliegende Eichel­
spitze entzundliche Rotung und selbst Geschwure urn die Harnrohrenoffnung 
hervoITufen kann (BOKAI). 

Erweist sich hierbei ammoniakalische Zersetzung des Harns als besonders 
wirksam, so spielt eine milchsaure und essigsaure Gahrung bei manchen Dia­
betikern eine bedeutsame Rolle, da sie die Entwicklung einer "diathetischen" 
Balanitis, der Balanoposthitis diabetica (C. KAUFMANN) auslost. Es ist dies 
nach SOHERBER bei etwa 70/ 0 der zuckerkranken Manner der Fall. In der 
Bakterienflora des Vorhautsackes fallen dann nicht selten Pilzfaden auf, die 
von FRIED REICH fur eine Aspergillusart gehalten, von BEAUVAIS dem Oidium 
zugezahlt wurden. FRIEDREICH erhob diesen Befund (1864) in 12 Fallen, beschrieb 
neben einem dichten Myzelium gegliederter, 1-4 tt dicker Faden mit knopf­
formigen an Aspergillus erinnernden Anschwellungen auch Sporen von rund­
licher oder ovaler Gestalt und verschiedener GroBe (1-5 ttl . .Ahnliche Befunde 
wurden in der Folge auch BEAUVAIS, der diese Art der Vorhautsackentzundung 
genauer beschrieb, ferner von SIMON, ENGLISCH, LEUCHERT erhoben und jungst 
berichtete SCHERBER, daB er in einer Reihe von Fallen gleich£alls grampositive 
gegliederte Faden, Sporen (meist oidiumartige) gefunden hat, neben denen andere 
Bakterien in den Hintergrund traten (Abb.37). Reichliche flussige Absonde­
rungen leiten den ProzeB ein und auf der zunachst diffus geroteten Eichel sieht 
man weiBliche, ofters festhaftende Belage. Spater vergroBern sich die Papillen 
an der Oberflache der Glans, werden ihres durchfeuchteten epithelielen Uber­
zuges beraubt und wandeln sich in verschieden groBe Geschwurchen urn. Selten 
kommt es zu Gangran (VAQUEZ). Dagegen schwillt das Praputium haufiger 
odematos an, verhartet sich, nimmt eine unregelmaBige Faltung an, ist nach 
ENGLISCH wie mit den Fingern zusammengedruckt, "prepuce de carton" 
(FOURNIER) und am Margo praeputii kommt es zu narbiger Verengerung. 
Dadurch wird die an sich hartnackige und zu Rezidiven neigende Erkrankung 
zu einer ausgesprochen chronischen, wie Vorhautengen, welcher Art immer 
ihr Zustandekommen von vornherein begunstigen. Man sprach auch geradezu 
von "Phimosis diabetica". So selten diese Art der Vorhautentzundung auch ist, 
so ist sie fur den Diabetes bis zu einem gewissen Grade kennzeichnend - wie 
etwa auch die Furunkulose -, und ist geeignet, die Aufmerksamkeit auf einen 
nicht erkannten Diabetes zu lenken. Auch wird man bei einem vom Glied 
ausgehenden Rotlauf die Moglichkeit ins Auge fassen mussen, daB eine diabe­
tische Balanoposthitis ihm zugrunde liege. Eine Balanoposthitis oidiomycotica 
als Ergebnis einer konjugalen Ansteckung beschrieb BENEDEK. Es war in der 
Glansfurche zu einem flachenhaften Wachstum des Soorpilzes gekommen. 

Schwere ausgedehnte Entzundungen sieht man des ofteren, wenn bei akuter 
Gonorrhoe der Spalt zwischen Vorhaut und Eichel sich mit Eiter fliIlt, die 
Epithellagen durchtrankt und aufgelockert werden, die Oberflache sich rotet, 
die Papillen an der Eichelkrone anschwellen und erodiert werden. Der hiebei 
mitunter sich einstellende Vorfall der odematosen inneren Praputiallamelle 
wurde bereits bei der Besprechung der Phimosen erwahnt. Wahrend diese 
Reaktionserscheinungen bei der verhaltnismaBig geringen Empfindlichkeit des 
Plattenepithels fur das Trippervirus (s. Impfversuche von BATAILLE und 
BERDAL) sich gegen die chemische Reizung von seiten des Eiters richten, kommt 
es doch auch gelegentlich zu einem Haften der Gonokokken in den Drusen und 
sonstigen Anhangen der Vorhaut. 

Ein selteneres Vorkommnis stent die echte Di ph therie im Vorhautsacke 
dar, im Gegensatz zu dem etwas haufigeren Vorkommen diphtherischer Er­
krankung der weiblichen auBeren Geschlechtsteile. Die Anste~~ung edolgt bei 
bestehender Rachen- oder Nasendiphtherie entweder durch Ubertragung der 
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Erreger mit der Hand oder, aber gewiB nur selten, auf dem Blutwege bei Aus­
scheidung der Bazillen mit dem Harn. Das Praputium oder die ganze Penis­
haut erscheint odematos und am inneren Blatt der Vorhaut wie auch an der 
Eichel (seltener an der Haut des Penisschaftes seIber) finden sich gebliche oder 
griinlich-gelbe festhaftende Bellige, die sich mitunter auch auf die Harnrohren­
schleimhaut erstrecken konnen (TROUSSEAU, HERARD, BODE, POLLAND, VASILE, 
BOKAI, TARNOWSKY). Meist betrifft die Erkrankung Kinder, selten Erwachsene, 
wie in dem einen 28jahrigen Mann betreffenden FaIle PRINZINGs und einem 
gleichen Fall BAILEYS oder in dem von A. SCHMIDT mitgeteilten. Hier ent­
wickelten sich bei einem 30jahrigen Manne im Verlaufe weniger Tage in der 
Mitte von zunachst aufgetretenen blaulichroten Flecken an der Vorhaut 
zusammenflieBende, auf die Schafthaut iibergreifende Geschwiire mit weiBgrauen 
Belagen. 1m Abstrich waren nur Diphtheriebazillen 
nachzuweisen, eine Mischinfektion war erst am 17. Be­
obachtungstage festzustellen. Der Nachweis von Di­
phtheriebazillen in Reinkultur und die schnelle Reini­
gung der Geschwiire n'Uch Anwendung von Diphtherie­
serum sind geeignet, die Diagnose Diphtherie zu stiitzen. 
COCHRANE erwahnt auch Lahmungserscheinungen nach 
Vorhautdiphtherie. 

Weiterhin hat FINGER gezeigt, daB auch die luische 
Infektion zur Zeit, da sie auf dem Blutwege die An­
gina syphilitic a erzeugt, auch eine dem Wesen nach 
gleiche Balanitis syphilitic a hervorrufen kann, bei der 
es iiber fleckige Rotungen zu oberflachlichen Epi­
thelverlusten und zu verstarkter Smegmaabsonderung, 
schlieBlich auch zur Entwicklung von Papeln kommt. 

Kurz solI hier nur darauf verwiesen werden, daB von 

Abb. 3 . Bnlnnlti CI'081..-" 
cll'Cloatn. 

exanthematischen Allgemeinerkrankungen, die auch gelegentlich eine 
Balanitis erzeugen konnen, der Lichen ruber planus, die Psoriasis, der Pemphigus 
zu nennen waren, und daB auch Arzneie xanthe me (Antipyrin, Chinin, Arsen, 
Jod, Balsamica) wenn auch selten zu Vorhautentziindungen fiihren (SCHERBER). 

Der Reihe dieser ursachlich verschiedenen Vorhautentziindungen ist die 
Balanitis eros iva circinata als eine besondere Form anzugliedern. Sie 
wurde zuerst von BATAILLE und BERDAL im Jahre 1889 als eine "balanoposthite 
contagieuse" beschrieben und auf Grund der klinischen Beobachtungen und der 
spater von MULLER und SCHERBER bestatigten Ergebnisse von Impfversuchen 
den Geschlechtserkrankungen zugezahlt, zumal sie zeitweise gehauft beobachtet 
wird und zumeist sich im AnschluB an einen Geschlechtsverkehr nach einer 
Inkubation von etwa 2 Tagen einstellt. 

Sie beginnt in kennzeichnender Weise mit umschriebenen Epithelnekrosen, 
die als kleine weiBe Flecke sich darstellen und nach deren AbstoBung rote Ero­
sionen zutage treten. Letztere sind von schmalen nekrotischen Epithelsaumen 
umgeben und vergroBern sich namentlich in der Glansfurche, woselbst die nun 
einsetzende Eiterabsonderung am reichlichsten ist, miteinander zusammen­
flieBend zu landkartenartig begrenzten hellroten Flachen von verschiedener 
Ausdehnung (Abb.38). Sie konnen aber auch auBer dem Sulcus coronarius 
die ganze innere Vorhautflache einnehmen, die Eichel - soweit sie von der 
Vorhaut gedeckt ist - iiberziehen und bei bestehender Phimose auch auf die 
Urethraloffnung und selbst bis in die Fossa navicularis sich erstrecken. 

Diese Veranderungen werden in schweren Fallen von einem 0dem der 
Vorhaut, von einer Anschwellung des dorsalen Lymphstranges und der seitlichen 
Lymphwege, einer leichten VergroBerung der Leistenlymphknoten begleitet. 



268 RUDOLF MARESCH und HERMANN CmARI: Penis und Urethra. 

Eine Vereiterung der Lymphknoten kommt nieht vor, nur CUCELOV sah eine 
akute Lymphangoitis mit einem Bubonulus am Gliedriieken als Folge einer 
Mischinfektion mit Streptokokken. Dagegen konnen sieh, wenn aueh selten 
aus manchen Erosionen auch kleine trichterformige oder napfartige fibrinos 
belegte Geschwiire entwiekeln, die mit lebhafterer Gegenwirkung von seiten 
der Nachbarschaft einhergehen (Odem, Phimose). Sonst erfolgt eine Spontan­
heilung in etwa einer Woche, indem die entziindlichen Erscheinungen nach­
lassen und ein Wiederersatz des Epithels rasch erfolgt. Mit dem Umstande, daB 
anaerobe Bakterien bei dieser Erkrankung eine Rolle spielen, diirfte es zusammen­
hangen, daB bloBgelegte erkrankte Teile des Vorhautsackes rascher verheilen, 
bzw. freiliegende solehe iiberhaupt nicht zu erkranken pflegen. 

In Deckglaspraparaten yom Eiter finden sich bei der Balanitis erosiva 
eircinata in den meisten Fallen vibrioformige Bakterien, die beweglich und 

Abb. 39. Histologisches Bild der Balanitis ero~iva circinata. 
(Aus SCHERBER, Balanitis in Handbuch der Haut- und GescWechtskrankheiten, Bd. XX!.) 

schwaeh grampositiv, bei Luftabschlul3 besser, weniger gut unter aeroben 
Bedingungen sich ziiehten lassen (MULLER und SCHERBER) neben verschieden­
artigen Spirochaten. Von letzteren herrscht das Treponema kalligyrum, auch 
Spirochaeta balanitidis genannt, vor gegeniiber der Spirochaeta refringens, 
der celerrima und dem Treponema minutum. Aul3er diesen Kleinlebewesen 
begegnet man in wechselnder Menge Staphylo- und Streptokokken, gram­
negativen kurzen Stabchen, nicht allzu zahlreichen fusiformen Bazillen und 
gewohnlich nur in Fallen von stiirmischem VerIauf das von NANDER mit dem 
Nekrosebazillus BANGS als wesensgleich erkannte fadenformige, unbewegliche, 
gramnegative Bakterium, fur das SCHERBER die Bezeichnung "filiformer Nekrose­
bazillus" eingefuhrt hat. 

Histologisch finden sich im Bereiehe einer flachen Erosion die obersten 
Lagen des Epithels abgestorben, in eine feinkornige Masse umgewandelt. Diese 
Schichte lal3t nur mehr sparIiehe Kerntrummer erkennen und ist von Leuko­
und Lymphozyten durchsetzt. Die tieferen Epithellagen, insbesondere die intra­
papillaren Epithelzapfen sind wohl erhalten oder nur leicht beschadigt, da und 
dort ist ein Kern weniger gut farbbar und Wanderzellen (Leukozyten) stecken 
in den weitgewordenen Zel1zwischenraumen. Weite Gefal3e durchziehen den 
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Papillarkorper und die anschlieBenden tieferen Bindegewebslagen, deren Bundel 
durch flussiges Exsudat auseinandergedrangt sind. Vorwiegend aus Leuko­
und Lymphozyten bestehende Infiltrate nehmen yom subepithelialen Stratum, 
wo sie auBerordentlich dicht sind, nach der Tide zu ab (Abb.39). Die der 
abgestorbenen Epithellage unmittelbar benachbarten oberflachlichen Zellen 
sind durch flussiges Exsudat auseinandergedrangt und ihre Kerne nehmen 
stellenweise den dargebotenen Farbstoff weniger gut an. Sie liegen dem die 
Erosionen umsaumenden weiBlichen Randstreifen zugrunde. 

Zur Darstellung der Bakterien im Schnitt empfiehlt sich besonders 
die Anwendung des Silberimpragnationsverfahrens nach LEVADITI neben der 
Gramfarbung. An der Oberflache der erodierten Stellen, vornehmlich aber in 
der abgestorbenen oberflachlichen Epithellage liegen auBerordentlich reichlich 
die erwahnten grampositiven vibrionenformigen Bazillen, die sich mit Spiro­
chaten bis in die Retezapfen - hier allerdings sparlicher werdend - verfolgen 
lassen. Auch fusiforme und mitunter auch vereinzeHe filiforme Nekrosebazillen 
sind so im Schnitt auffindbar. 

Der Umstand, daB sich die meisten der genannten Bakterien auch im Inhalt 
nicht erkrankter Vorhautsacke vorfinden konnen, macht das gelegentliche 
spontane Auftreten einer erosiven Balanitis verstandlich (SCHERBER, H. FREUND). 

Die von DU CASTEL als Balanite pustulo-ulcereuse benannte Vorhautent­
zundung, die mit der Bildung hirsekorngroBer, rasch vereiternder Knotchen 
mit Pusteln beginnt, nach deren Zerfall es zu diphtherisch belegten, poly­
zyklisch begrenzten Geschwiirchen kommt, ist in ihrem Wesen noch nicht 
genugend klargestellt. Einschlagige Beobachtungen von PAUTRIER und RIET­
MAN sowie LEVy-BING und GERBAY genugen vor allem nicht zu einer hin­
reichenden Abgrenzung dieser Erkrankung gegenuber einem auf den Vorhaut­
sack beschrankten Herpes (SCHERBER). 

Von der eben besprochenen Form der Vorhautentziindung, der Balanitis 
erosiva circinata, ist die Balanitis gangraenosa zu trennen (SCHERBER), 
wenn es auch gelegentlich FaIle gibt, in denen einerseits Erosionen, andererseits 
brandiggeschwiiriger Zerfall nebeneinander vorkommen. 

Den meist ausgesprochenen sturmischen Verlauf leiten, wie bei der Balanitis 
erosiva circinata, Epithelnekrosen mit Erosionen ein, die durch Fibrinaus­
schwitzung mit gelblichen diphtherischen Belagen versehen werden, oder es 
treten wenig erhabene Knotchen auf, die zunachst der Vorhautinnenflache ein 
gekorntes Aussehen verleihen. Doch kommt es in beiden Fallen an diesen Stellen 
zu raschem Zerfall, dessen Ergebnis sich vergroBernde und trichterformig in 
die Tiefe vordringende, mit miBfarbigen, graubraunen bis schwarzlichen, 
schmierigen Belagen versehene Geschwiire sind. Die scharfen Rander gehen 
iiber einen schmalen gelblichen Saum fibrinosen Belages in die lebhafte Ent­
ziindungsrote der Umgebung iiber. Die Geschwiire sitzen meist in der Glans­
furche und am inneren Vorhautblatt, weniger oft und ausgedehnt auf der 
Eicheloberflache. Entziindliches Odem bedingt vollstandige Phimose. Aus 
dem Vorhautsack ist reichlich, auBerst widerlich riechendes blutigeitriges Sekret 
ausdriickbar und die Beteiligung von seiten der groBen Lymphstrange sowie 
der Lymphknoten in der Leiste ist eine starkere als bei der erosiven Balanitis. 
Von klinischen Allgemeinerschein ungen seien hohes Fieber, Brechreiz und Kopf­
schmerzen hier nur kurz erwahnt. Die ausgesprochene Neigung zum Vordringen 
nach der Tiefe zu macht es verstandlich, daB Durchbriiche durch die Vorhaut, 
Durchlocherungen derselben beobachtet werden. 

1m Deckglaspraparat beschreibt SCHERBER grampositive Kokken, die schon 
bei der Balanitis erosiva erwahnten vibrioformigen grampositiven Bakterien, 
fusiforme Stabchen und Faden, die 4 Arten von Spirochaten, unter denen die 
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Spirochaeta balanitidis vorherrscht, und endlich jene dem BANGSchen Bazillus 
entsprechenden NANDER-SCHERBERschen unbeweglichen gramnegativen fili­
formen Nekrosebazillen. Wenn auch in den verschiedenen Fallen das Menge­
verhaltnis der aufgezahlten Bakterien ein verschiedenes ist, so herrschen doch 
in den meisten Fallen die gekriimmten, die spindeligen und die fadenformigen 
Bazillen vor und nur selten ist von den beiden letzteren eine oder die andere 
Art nur sparlicher vertreten oder wird vollig vermiBt. 

Histologisch zeigen wenig ausgedehnte, frische Geschwiire (Abb.40) im 
Gegensatz zu den beschriebenen Befunden bei der Balanitis erosiva in UIll-

Abb.40. Frisches Gesohwiir an der Vorhautinnenflache bei 
Balanitis gangraenosa. (Prap. von Professor SOHERBER.) 

schriebenen Bezirken eine voll­
standige Vernichtung der epi­
thelialen Decke, an deren Stelle 
ein eitrig-fibrinoses Exsudat ge­
legen ist. Wie etwa bei der Di­
phtherie ist es auch iiber das be­
nachbarte Deckepithel hiniiber­
ge£lossen und ist, dasselbe auch 
zum Teil durchtrankend, hier zu 
einem diinnen fibrinosen Belag 
erstarrt. So laBt die nach einem 
Praparate SCHERBERS angefer­
tigte Abb. 41 eine solche tiefer­
greifende Zerstorung in einer 
Krypte erkennen, die nun mit 
fibrinosem, an Leukozyten rei­
chen Exsudat ausgefiillt ist, wo­
bei letzteres sich auch auf die 
abfallenden Epithelrander ver­
folgen laBt. Hier wie in der N ach­
barschaft (linke Halfte des Bildes ) 
ist das geschichtete Epithel teils 
ahnlich beschadigt, teils nur in 
seinen oberflachlichen Lagen wie 
bei der erosiven Balanitis koagu­
lationsnekrotisch. Die Nekrose 
greift am Grunde der Krypte 
iiber das Epithel in die Tiefe und 
hier folgt eine Zone von reich­
lichen, vielfach in Zerfall be­
griffenen Exsudatzellen durch­

setzten, abgestorbenen Gewebes, das strukturlos oder schollig, nur den Eosinton 
annimmt. Es weist reichlich Fibrinnetze auf. Die aus polymorphkernigen 
Leukozyten bestehenden dichten Infiltrate erstrecken sich auch noch auf d~s 
folgende, in seiner Farbbarkeit nicht veranderte, aber von weiten, prall ge­
fiillten GefaBen durchzogene und odemato& durchtrankte Gewebe (s. auch 
Abb. 40). In den schwer geschadigten Gewebslagen trifft man auch mehrfach 
Blutaustritte. Schon im Hamalaun-Eosinpraparat fallen im Belag wie auch 
im geschadigten Gewebe blauliche Flecke und Streifen auf; sie entsprechen 
dichten Massen von Bakterien, auf deren Verhalten weiter unten eingegangen 
werden solI. 

Die von SCHERBER vorgenommene Untersuchung eines groBeren typischen 
gangranosen Geschwiirs mit pulposen miBfarbigen Belagen ergab den Befund 
einer ausgedehnten fast die ganze Tiefe der inneren Vorhautlamelle betreffenden 
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Nekrose. In dieser Schichte fehlt die Kernfarbung oder es bringt der Kern­
farbstoff nur die verschiedenen Formen des Kernzerfalles zur Darstellung. Mit 
Eosin farbt sich oberflachlich ein feinkorniger Detritus, tiefer unten farben sich 
Gewebsschollen oder ein grobbalkiges Maschenwerk nebst den Wandungen 
reichlicher mit Blut prall gefiillter Gefii13e und Blutungsherde von verschiedener 
Ausdehnung. Die nun sich anschlie13ende weniger geschadigte Zone, in die nur 
kleine und sparliche nekrotische Herde eingestreut sind, zeigt dichteste zellige 
Infiltrate, in denen zwar die Leukozyten vorherrschen, die aber auch lympho­
zytoide Zellen und Plasmazellen aufweisen. Die zelligen Ansammlungen um­
scheiden in besonderer Dichte die auch hier iiberaus weiten Gefa13e. Diese 
Zone begrenzt sich ziemlich scharf gegen das au13ere Vorhautblatt, in welchem 

Abb. 41. Histologisches Bild der Balanitis gangraenosa. Follikulares GeschwiIr. 
(Aus SCHERBER, Balanitis in Handbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten, Bd. XX!.) 

die meisten auch hier sehr ausgeweiteten Gefii13e mit Infiltratmanteln umgeben 
sind und dessen Grundgewebe infolge odemati5ser Durchtrankung stark auf­
gelockert ist. 

Uber die Verteilung der Bakterien und ihr Verhalten zu den Gewebschichten 
geben nach dem urspriinglichen Verfahren LEVADITIS behandelte Gewebstiicke 
die beste Auskunft (SCHERBER). Au13erdem empfiehlt NANDER die Farbung 
von JENNSEN mit Pyronin-Malachitgriin mit folgender sorgfiiltiger Diffe­
renzierung im starken Alkohol. 

Kokken, vorwiegend Streptokokken, sind sowohl an der Oberflache wie auch 
in der Tiefe des Gewebes in groBer Menge nachweisbar. Sie sind mit vibrio­
formigen Stabchen und fusiformen Bazillen gemischt. Letztere mitunter iiberaus 
reichlich. Hierzu gesellen sich in den meisten Fallen die filiformen Nekrose­
bazillen und kaum je vermi13t man die verschiedenen Spirochatenarten. Diese 
dringen am weitesten in das noch erhaltene Gewebe vor und die umstehende 
Abb.42 zeigt, wie auch neben Spirochaten Nekrosebazillen und gekriimmte 
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Stabehen in ein GefaB eindringen. DaB ebenso die spindelforrnigen Bazillen 
die Blutbahn erreiehen konnen, ist von anderen mit Jauehung einhergehenden 
Entziindungsvorgangen bekannt. 

Das Ubertreten von Bakterien ins Blut erklart neben der Aufsaugung von 
Gewebzerfallsprodukten die sehweren Allgemeinerseheinungen, doeh ist noeh 
kein Fall bekannt geworden, in dem es im AnsehluB an eine gangranose Balano­
posthitis zu einem riehtigen metastastischen AbszeB gekommen ware. 

Abb.42. Einbruch der ursachlichen Mikroorganismen in cin GefaJl bei Ulcus gangraenosum 
phagedaenicum. (Aus S CHERBER, Balanitis in Bandb. der B aut- u. GeschIechtskrankheiten, Bd. XXI.) 

ErfahrungsgemaB kann sowohl die Balanitis gangraenosa wie aueh das im 
naehstehenden zu bespreehende Ulcus gangraenosum aueh "von selbst", ohne 
vorhergegangenen Gesehleehtsverkehr auftreten, was aueh von der Balanitis 
erosiva circinata gilt (SCHERBER, FREUND, GHIGI RENZO) . Fiir solehe aller­
dings seltene Falle ist es von Bedeutung, daB in Ubereinstimmung mit SCHERBER. 
der das Vorhandensein aller hier in Betracht kommender Bakterienarten in 
der normalen Praputialflora naehgewiesen hat, BRAMS und PILOT in 90 % 

Staphylokokken, in 51 % Fusiforme, in 50% Pseudodiphtheriebazillen, in 17% 
Kettenkokken, und in 3 % Bakterien der Typhus-Koligruppe festgestellt haben. 
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Nach ihrem Verhalten im Gewebe sind die in den Erkrankungsherden auf­
gefundenen Bakterien als Erreger der schweren Schadigungen anzusehen. 
Warum sie diese Tatigkeit nur in bestimmten Fallen entfalten, wann und wie 
sie an Giftigkeit gewinnen, wie es zu einer gesteigerten Anfalligkeit kommt, 
ist hier wie auch bei anderen gangranosen Prozessen (Noma) eine noch nicht 
befriedigend geloste Frage. 

Was von der Balanitis gangraenosa gilt, gilt auch von dem gelegentlich 
auch am mannlichen Gliede auftretenden Ulcus gangraenosum, das MATZEN­
AUER im Jahre 1901 beschrieben und als mit dem Hospitalbrand, der Noso­
komialgangran wesensgleich bezeichnet hat. Es kommt sowohl an der Gliedbaut 
wie auch im Bereiche des Vorhaut-
sackes vor und hier vornehmlich in 
der Glansfurche. Es wird klinisch von 
der Balanitis gangraenosa geschieden, 
weil bei dieser der ganze Praputial­
sack oder der groBere Teil desselben 
gleichzeitig ergriffen werden, wahrend 
beim Ulcus gangraenosum der Zer­
fallsvorgang des Gewebes von einer 
umschriebenen Stelle ausgehendrasch 
in die Tiefe dringt. MATZENAUER 
trennte auch mit Recht diese Gan­
granform von allen anderen aus ver­
schiedenen Ursachen sekundar sich 
einstellenden Formen ab, wie von 
dem mit Verjauchung einhergehen­
den Absterben des Gewebes als Folge 
von GefaBverschluB, Typhus oder 
Harninfiltration. Schon friiher hatten 
andere Forscher, vor aHem FOURNIER 
(siehe geschichtlichen Uberblick bei 
SCHERBER) das gangranose Geschwiir 
als eine eigene Erkrankung bezeichnet. 
Wahrend in weiterer Folge verschie­
dene Spaltpilze, insbesondere Kokken, 
als die Erreger auslosend genannt 
worden sind, lenkte MATZENAUER die 
Aufmerksamkeit auf den Befund 
iiberaus reichlicher fusiformer Stab­
chen.Spatere Untersuchungen (RONA, 
MULLER und SCHERBER, CORBUS, 
JEFFERSON u. a.), die nicht nur das 

Abb. 43. Ulcus gangraenosum phagedaenicum. 
(Aus SCHERBER in Handbnch der Hltllt-
und Geschlecbtskrankheiten, Bd. XX!.) 

Ulcus gangraenosum, sondern auch die Balanitis gangraenosa zum Gegenstand 
hatten, fiihrten zu dem Ergebnis, daB bei beiden Erkrankungen neben den fusi­
formen Stab chen auch die bereits oben genannten anderen Bakterien einen 
regelmaBigen Befund darstellen. Dementsprechend ist auch das histologische 
Bild beim gangranosen Geschwiir das gleiche wie bei der gangranosen Balanitis. 
Es ist nur der Vorgang in der Regel noch stiirmischer in seinem Auftreten, 
noch aggressiver in seiner Ausbreitung, noch beunruhigender in seinen ortlichen 
und allgemeinen Begleiterscheinungen. So entwickelt sich das Krankheits­
bild meist 2-4 Tage nach einem Geschlechtsverkehr einsetzend rasch zu 
betrachtlicher Schwere, ein kraftiges Odem bedingt nicht allein eine Phimose, 
sondern betrifft oft die gauze Gliedhaut bis zur Wurzel, Lymphstrange und 

Handbuch der pathologischen Anatomie . VI/3. 18 
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Lymphknoten in der Leiste schwellen an und hohes Fieber, Benommenheit, 
Abgeschlagenheit, Brechreiz sllrechen fiir den hohen Grad der allgemeinen 
Vergiftung. 

Die Abb.43 zeigt, wie von einem in der Glansfurche befindlichen Herde 
aus der brandige Zerfall zu einer Fensterung der Vorhaut zu fiihren vermag. 
In besonders schweren Fallen kann die Zerstorung, yom Sulcus coronarius aus 
in die Tiefe greifend, das Gewebe der Eichel in Mitleidenschaft ziehen, kann, 
auf die bindegewebige Hiille der Schwellkorper des Gliedes sich ausbreitend, 
die Penishaut zu ausgedehntem brandigen Absterben bringen. Sie kann endlich 
im perikavernosen Gewebe sich ausdehnen und die drei von der Tunica albuginea 
umhiillten Schwellkorper voneinander trennen. Letzteren Vorgang hat MALA­
CHOWSKI Cavernitis dissecans genannt, wah rend SCHERBER hierfiir die zutreffen­
dere Bezeichnung Pericavernitis dissecans vorschlug, da das kavernose 

Abb.44. Strangformige Verwach­
sung des inneren Vorhautblattes 

mit der Eichel. 

Gewebe als solches zumeist keine oder nur ge­
ringfiigige Schadigungen erfahrt. Nur selten 
kommt es zu einer Cavernitis gangraenosa der 
Eichel oder gar nach Zerstorung der Tunica al­
buginea aus den Schwellkorpern des Glied­
schaftes zu Blutungen, wenn auch lelchtere 
solche beim Ulcus wie auch bei der gangranosen 
Balanitis ofters zu beobachten sind. 

Folgeerscheinungen 
der Balanoposthitiden. 

Was die Folgen der Entziindungen im Be­
reiche des Vorhautsackes betrifft, so kann je 
nach dem Grade der erfolgten Gewebszerstorung 
entweder eine vollige Wiederherstellung folgen , 
indem die Entziindung abklingt, die oberflach­
lichen Defekte sich iiberhauten oder sie kann 
mehr weniger entstellende und funktionshem­
mende bleibende Narben hinterlassen. Doch 
selbst Vorhautsackentziindullgen mit nicht tief­
greifenden Schadigungen des Gewebes sind im­
stande, bei langerer Dauer oder ofterer Wieder­
kehr, anhaltende Schaden nach sich zu ziehen. 

Da sind zunachst die bereits erwahnten flachenhaften oder strangformigen, 
bzw. bandartigen Verwachsungell des inneren Vorhautblattes mit der Eichel­
oberflache zu nennen, die eine Riickverlagerung des Praputiums unmoglich 
machen oder behindern (Abb. 44) oder es machen sich in ahnlicher Weise narbige 
Schrumpfungen geltend, namentlich solche, welche zu einer Verengerung der 
Vorhautoffnung fiihren, sowie auch ausgedehnte entziindliche Infiltrate, die 
eine Starre und Verdickung der Praputialblatter bedingen. 

Endlich fiihren anhaltellde Reizzustande gelegentlich auBer zu den entziind­
lichen Vorgangen im Bindegewebe auch zu bedeutsamen Veranderungen 
in der epithelialen Decke der Vorhaut und der Eichel. Hierzu sind z. B. 
die seltenen langwierigen Balanitiden Zuckerkranker sehr veranlagt, ebenso wie 
die sog. syphilitischen Restinfiltrate, besonders aber sind es die phimotischen 
Zustande mit ihren chronisch-entziindlichen Folgen, die ihr Zustandekommen 
begiinstigen. 

Soweit die vorhandene Starre des Praputiums ein Freilegen seiner Innen­
flache und der Eicheloberflache gesta.ttet (oder erst nach vorgenommener 
Spaltung der Vorhaut) erblickt man grauweiBe bis milchigweiBe, flache und 
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glatte oder etwas erhabene, aufgerauhte Flecke bzw. Warzchen. Endlich werden 
auch groBere in dieser Weise veranderte Gebiete gefunden, wahrend die ubrigen, 
nicht derartig veranderten Anteile meist starker gerotet, erodiert und feucht 
sind und auch oberflachliche Geschwiire aufweisen konnen. Mitunter ist gerade 
die Umschlagstelle der Vorhaut, das Orificium praeputii, starker befallen, 
verengt, starr, rissig, wie auch das Praputium als ganzes durch ausgedehnte 
Verdickung Starre und mangelnde Dehnbarkeit auffallt. Juckreiz geht der 
Erkrankung voran und ist auch weiterhin ihr steter Begleiter. Seit der Schil­
derung dieses Zustandes durch PERRIN (1892) als Posthite chronique d'aspect 

Abb. 45 . L eukopla kia praeputii. 

leukoplasique findet sich etwa ein halbes Hundert einschlagiger Beobachtungen 
im Schrifttum verzeichnet. FUKAI konnte im Jahre 1928 auf 43 FaIle hinweisen, 
die meist als Leukoplakia penis et glandis (FucHs) oder nach dem Vor­
gange MAZZAS Leukokeratosis balanopraeputialis beschrieben worden 
sind. Diese Bezeichnung deutet darauf hin, daB die weiBlichen Epithelver­
dickungen mit den gleichen Veranderungen an verschiedenen Schleimhauten, 
insbesondere mit denen an der Mundschleimhaut und an der Zunge von Syphi­
litikern und Rauchern als wesensgleich angesehen werden (SCHERBER u. a.). 
Mit diesen haben sie auch den Umstand gemeinsam, daB auf ihrer Grundlage, 
worauf jungst wieder SCHERBER mit Nachdruck hingewiesen hat, die Ent­
wicklung von krebsigell Gewachsen beobachtet wird. Die von TrncHE als 

18* 
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chronisch-ulzerose, hypertrophierende Balanitis beschriebene Erkrankung durfte 
n!\ch OALLOMON mit der Leucoplakia glandis wesensgleich sein oder ihr nahe 
stehen. 

Histologisch findet man im Bereiche solcher weiBlicher, silberig glanzender 
Bezirke, deren Randzone zu "opaleszieren" pflegt, eine verbreiterte Hornschichte 
als Ausdruck einer Hyper- und Parakeratose, auch wurde eine deutlichere 
Kornerschichte vermerkt, der eine ubermaBig ausgebildete Stachelzellenschichte 
(Akanthose) folgt. HELLER fand die hyperkera.totische Hornschichte 30mal so 
dick als normal. Die tiefste Epithellage erscheint vielfach ihres Pigment­
gehaltes beraubt. Die Papillen des subepithelialen Bindegewebes sind teils 
niedrig, an Zahl vermindert, selbst vollstandig verstrichen, teils hoher und 
sogar spitz ausgezogen, so daB sie dadurch geradezu an Hauthorner erinnern 
(GRUNDAHL, BOHAC). Nicht selten sind sie Sitz einer starkeren odematosen 
Durchtrankung. In den Papillen, wie auch diffus im subepidermoidalen Binde­
gewebe, herrscht eine dichte zellige Durchsetzung vor und besteht aus Lympho­
zyten und Plasmazellen, denen junge Bindegewebszellen beigemischt sind. 
Auch begegnet man hie und da reichlicheren dunnwandigen GefaBen, die mit­
einander parallel aus der Tiefe der Oberflache zustreben und darauf hindeuten, 
daB in solchen Gebieten ein Granulationsgewebe geschwurige Gewebsverluste 
ausgeglichen hat. 

Die umstehende Abb. 45 gibt das Verhalten des inneren Vorhautblattes 
bei einem 56jahrigen Manne wieder, der schon in der Jugend an einer Phimose 
litt und seit 5 Jahren neben einer weiBlichen Verfarbung und "knorpelartigen 
Verhartung" seiner Vorhaut eine Zunahme der Verengerung bemerkte. Man 
erkennt die kennzeichnenden Veranderungen am Epithel und die chronisch­
entzundliche Durchsetzung des Bindegewebes. Hierzu ware nur noch zu bemerken, 
daB in diesem, wie auch in einem weiteren von uns untersuchten FaIle bei der 
Farbung mit Resorzin-Fuchsin auch die kollagenen Bindegewebsfasern den 
schwarzblauen Farbton annahmen. 

Bei langerem Bestande der Erkrankung (und es gelangen meist solche FaIle 
zur Untersuchung) wird ein Schwund der elastischen Fasern und eine immer 
deutlicher in Erscheinung tretende schwielige Umwandlung im Bindegewebe 
beschrieben, die zu Befunden hochgradigen Gewebschwundes hinuberleiten. 
Dies trifft hauptsachlich fUr solche vorgeschrittene FaIle zu, in denen die voll­
standig phimotische Vorhaut als enge Kappe die gleichfalls geschrumpfte Eichel 
umschlieBt, wobei an dieser, wie etwa in 4 Fallen GALEWSKYS auch die Harn­
rohrenmundung eine Verengerung aufweisen kann, da der krankhafte Vorgang 
sich eine Strecke weit auf dem Plattenepithel fiihrenden Endabschnitt der 
Urethra fortgesetzt hatte. 

Fur solche FaIle, deren Verlauf durch eine fortschreitende Atrophie besonders 
gekennzeichnet ist, schlug BENEDEK die Bezeichnung Leukosklerokeratose vor 
und hielt sie -- nicht ohne auf Widerspruch zu stoBen - fUr eine Vorstufe der 
spater zu erwahnenden Kraurosis praeputii. 

Die Gesamtheit dieser Veranderungen, die seinerzeit SCHUCHARDT in An­
lehnung an die Bezeichnung Psoriasis linguae bzw. buccalis als Psoriasis 
praeputii benannte, ist das Ergebnis einer auf verschiedenste anhaltende 
auBere Reize hin erfolgenden Gegenwirkung des Gewebes, wobei neben den 
entzundlichen Veranderungen im Bindegewebe hinsichtlich der iibermaBigen 
Verhornung dem Druck und Gegendruck zwischen Vorhaut und Eichel von 
BENEDEK eine besondere Bedeutung zugeschrieben wird. 

Wenn auch gelegentlich die Erkrankung als ohne ersichtliche Veranlassung 
entstanden, als idiopathisch bezeichnet wird (PFLANZ), so stehen doch, wie 
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bereits erwahnt, unter den dieses Krankheitsbild auslosenden Zustandsande· 
rungen die entziindlichen Folgen angeborener und erworbener Vorhautengen 
an erster Stelle und Beobachtungen, wie die von KRAUS, BOHAc, PFLANZ 
erwahnten, zeigen, daB selbst nach vorgenommener Beschneidung die Erkrankung 
noch weiter fortbestehen kann. 

Eine Balanitis erosiva circinata ging den Fallen von BRANDWEINER und 
MAZZA, ein lang anhaltender Lichen ruber planus einem FaIle SCHERBER9 voran, 
und Kopp meinte, die Leukoplakie seines Falles auf eine allzu kraftige Behand· 
lung einer GonorrhOe mit Atzmitteln zuriickfiihren zu konnen. 

Die Entwicklung von Krebs aus leukokeratotischen Herden wurde wieder· 
holt beobachtet (BoHAc, PFLANZ, NOBL, IWASAKI, FUKAI). Die Erkrankung 
findet sich meist bei Mannern in vorgeschrittenem Alter, wenn sie auch ver· 
einzelt im 3. und 4. Lebensjahrzehnt beobachtet worden ist. 

In jiingster Zeit lenkte STURMER die AufmerksaInkeit auf eine der Leuko· 
keratose nahestehende Veranderung, die er als Balanitis xerotica obliterans 
(post operationem) benannte. Es handelte sich in seinen Fallen um sonst gesunde 
junge Leute, bei denen erst im AnschluB an die operative Beseitigung einer 
angeborenen Vorhautenge nach einleitenden entziindlichen Vorgangen (Rotung, 
Schwellung, Entwicklung nassender Stellen) ein allmahliches narbiges Schrumpfen 
der Eichel einsetzte. Durch Verwachsung des Vorhautstumpfes mit der Eichel· 
krone kam es zu einer Verodung der Kranzfurche, eine pergamentartige Ver· 
dickung und weiBliche Verfarbung der Eicheloberflache bildete sich aus und 
indem dieser Gliedabschnitt schrumpfte, verengte sich zugleich narbig nicht 
allein die Harnrohrenmiindung, sondern auch der Endabschnitt der Urethra 
derartig, daB er sich schwer sondieren lieB und der Harn nur unter starkem 
Pressen entleert werden konnte. Die histologische Untersuchung einer solchen 
Stelle an der Eichelspitze und der Harnrohrenmiindung deckte eine ziemlich 
machtige Akanthose und Hyperkeratose (stellenweise auch eine Parakeratose) 
auf und namentlich unter den Randbezirken solcher Gebiete fand sich ein Odem 
der Papillen und um die GefaBe sowie die LITTREschen Driisen waren Infiltrat· 
mantel vorhanden, die vorwiegend aus Lympho. und Leukozyten und sparlichen 
Plasmazellen sich zusammensetzten. 

STURMER bezieht diese Veranderungen auf das Austrocknen der his dahin 
stets durchfeuchtet gewesenen epithelialen Decke und auf mechanische Schad· 
lichkeiten, "welche irgendwelchen Krankheitserregern den Weg ebnen". Etwas 
ahnliches scheint GIERTMUHLEN bei einem 1/2jahrigen Kinde beobachtet zu 
haben, bei dem sich bald nach einer wegen Vorhautenge vorgenommenen Be· 
schneidung eine Verengerung der Harnrohrenmiindung ausbildete. Dem Krank· 
heitsgeschehen nach sind jedenfalls solche FaIle von jenen zu trennen, bei denen 
nach einer operativen Behandlung einer Vorhautenge die bereits bestehenden 
chronisch·entziindlichen Reizzustande noch weiterhin anhielten und zu aus· 
gesprochenen Leukokeratosen gefiihrt haben. 

Die durch hochgradigen Gewebschwund ausgezeichneten Spatformen der 
Leukoplakia glandis et praeputii erinnern in mancher Hinsicht kliniscp sowohl 
wie anatomisch an die sog. Kraurosis praeputii. Dafiir spricht unter anderem 
der Umstand, daB FRAN QUE den Fall von KRAUS als Kraurosis bezeichnete und 
der Fall BRANDWEINER von RIEHL als an Kraurosis erinnernd, von NEUMANN 
hingegen als den Leukoplakien nahestehend gedeutet wurde; weiter auch, 
daB GALEWSKY in der Uberschrift seiner Arheit die Bezeichnung Kraurosis 
neben Leukokeratosis (offenbar als gleichbedeutend) einklammerte, BENEDEK, 
wie erwahnt, in der Leukokeratose, Leukosklerokeratose und Kraurose dem 
Grade nach verschiedene Ubergangsbilder ein und desselben Krankheit· 
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geschehens erblickte. Auch schlagt die beiden Veranderungen eigene Neigung 
zu krebsiger Entartung eine Briicke von der Leukoplakie zur Kraurosis. 

Entsprechend dem von BREISKY als Kraurosis vulvae bezeichneten Zustande, 
bei welchem es sich um eine atrophische Schrumpfung der auBeren weiblichen 
Geschlechtsteile handelt, versteht man unter Kraurosis praeputii eine Verande­
rung, die durch eine Schrumpfung und Starre der Vorhaut, eine Verkleinerung 
der Eichel, weiterhin durch eine grauweiBliche, ab und zu auch nur auf um­
schriebene Stellen beschrankte Verfarbung und eine infolge unregelmaBiger 
narbiger Einziehungen durchfurchte und rissige Beschaffenheit der Oberflache 
gekennzeichnet ist. Es kommt zu einem Schwunde der iwBeren Raut, zu einer 
Atrophodermie, mit Abnahme der Dehnbarkeit, Zunahme der Konsistenz, 
Nachlassen der Smegmaabsonderung. Eine teilweise oder vollstandige Phimose 
ist die Folge. Der Umstand, daB wie bei der Kraurosis vulvae auch hier dem 
Gewebschwunde keine entziindliche Erkrankung vorangeht, die Atiologie 
unaufgeklart ist, wird fiir die schade Abtrennung dieser beiden Erkrankungen 
herangezcgen. 1m gleichen Sinne wird auch die schade Abgrenzung der gesunden 
gegen die atrophischen Stellen und die Abplattung der Stachelzellenschichte 
bei der Kraurose im Gegensatz zu den weitgehenden Epithelverdickungen bei 
der Leukoplakie angefiihrt (DELBANCO, OALLOMON, STURMER, FUKAI). 

Da sich aber auch bei der Kraurose Odem, perivaskulare Infiltrate, Schwund 
der elastischen Fasern wie auch leichtere Grade von Ryper- und Parakeratose 
nachweisen lassen, Befunde, die in ahnlicher Weise auch der Leukokeratose 
zukommen, wird sich mikroskopisch die Unterscheidung nicht immer mit 
wiinschenswerter Scharfe treffen lassen, so sehr sie auch vom klinischen Stand­
punkte berechtigt sein mag. Auch STURMERS Balanitis sclerotica obliterans hat 
im histologischen Bilde Ahnlichkeit mit der Kraurose und steht insoferne einer 
Leukoplakie nahe, als durch auBere Reize hervorgerufene entziindliche Vorgange 
sie einleiten. 

Neben der Leukoplakie - im franzosischen Schrifttum Leukoplasie genannt -
kann hier auch die Erythroplasie Erwahnung finden. Bei dieser Erkrankung, 
iiber die QUEYRAT zuerst berichtete, treten an der Eicheloberflache, rote, linsen· 
groBe, etwas erhabene, mit unebener samtartiger Oberflache versehene Flecke 
auf, die sich langsam vergroBern, sich harter anfiihlen und etwas nassen. PEYRI 
sah ihre Rander scharf gezogen und flach, ROFFO schildert sie gewuIstet. 

Ristologisch liegt eine Parakeratose vor, keine iibermaBige wahre Ver­
hornung und eine Verbreiterung der Keimschichte der Oberhaut, von der 
Epithelzapfen in die Tiefe dringen. Diesen stellt sich ein dichter In£iltratwall 
entgegen, der aus Lymphozyten und Plasmazellen aufgebaut ist. Verhaltnis­
maBig haufig kommt es zu einem ungeregelten, das Gewebe durchsetzenden 
krebsigen Tiefenwachstum - PEYRI stellte es unter 7 Fallen dreimal fest -
so daB die Erythroplasie als ein Beispiel einer sog. "Prakancerose" angesehen 
wird (PEYRI, ROFFO, LOUSTE-OAILLAUD-MARASSI). 

Gangraena penis. 
Gangran des Gliedes als Folge einer eitrigen Kavernitis, insbesondere wenn 

diese mit Urininfiltration einhergeht, wurde bereits kurz erwahnt. Als im 
allgemeinen seltene Erkrankung kommt jedoch Gangran des Penis auch aus 
mannigfachen anderen Ursachen, sowohl den Klinikern, wie auch den patho­
logischen Anatomen zu Gesicht. OOENEN und PRZEBORSKI (Literatur) unter­
scheiden in ihrem Sammelreferat auf Grund von iiber 200 Fallen, die sie aus dem 
Schrifttum zusammenstellten, folgende Formen der Gangran des Gliedes (und 
des Skrotums): 
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Gangran infolge von Allgemeinerkrankungen, wobei es sich teils um 
lnfektionskrankheiten, teils um Stoffwechselstorungen, teils um GefaBerkran­
kungen handeln kann. So liegen Beobachtungen vor von Gangran bei Variola 
(ROSTAND) Malaria, Influenza (DEVRIENT), Pneumonie (CONCHERELLI) Typhus 
(ORSOS, HELM) und Mumps (PITHA). ORPHANID:ES glaubt auch von einer syphi­
litischen Gangran sprechen zu konnen. Es scheint COENEN nicht unwahrschein­
lich, daB bei Mumps und Variola, wo ja Orchitis nicht so selten ist, der Ent­
ziindungsprozeB auf dem Wege der Lymphbahnen auf das Glied iibergreift. 
BELITZKI sah unter 847 Fallen von Typhus exanthematicus 10 FaIle mit Gangran 
des auBeren Genitales, die gewohnlich in der 2. Halfte der Krankheitsperiode 
auftrat, wobei nach seiner Ansicht Hindernisse der Harnentleerung genetisch 
von Bedeutung sind. Es scheint naheliegend, auch eventuellen GefaBverande­
rungen, wie sie in den Roseolen des Fleckfiebers beobachtet werden, einen gewissen 
EinfluB zuzubilligen. 

Unter den Stoffwechselstorungen wird vor allem bei Diabetes mellitus 
Gangran vermerkt. So sah BOYER nach Zirkumzision eine todliche Gangran 
bei einem jungen, an Zuckerharnruhr leidenden Manne. Ebenso wird Brand des 
Gliedes bei Erkrankungen der GefaBe beobachtet. WIETING sah bei einem 
45jahrigen Mann, der an hiiufigen Darmkrampfen litt und bei dem nach einem 
solchen Anfall ein 10 cm langes, gangranoses, rohrenformiges Gebilde abge­
gangen war, ohne jede auBere Ursache an der Glans penis und an der Haut 
des Gliedes eine ausgedehnte Nekrose, als deren Ursache er GefaBkrampfe 
annimmt und demgemaB von einer angiospastischen Nekrose des Penis spricht. 
Uber trockene Gangran des Gliedes bei einem 5jahrigen Knaben berichtet 
DAssEL und gleichfalls iiber einen bis zur Peniswurzel fortschreitenden trockenen 
Brand, der nach 4 W ochen zum Abfall des Gliedes gefiihrt haben solI, berichtete 
PUZEY. 1m FaIle von RECLUS war die Arteria dorsalis penis sehr stark sklero­
siert, die gleiche Angabe machen LEGUEU und CHARRIER. Nur am Praputium 
lokalisierte sich der Brand bei einem 80jahrigen Patienten GUYONS (zit. nach 
COENEN). Auch GRIm teilt einen Fall von Vorhautgangran mit. Die histo­
logische Untersuchung des entfernten Praputiums ergab entziindliche peri­
vaskulare Zellansammlungen und VerschluB zahlreicher kleiner arterieller 
GefaBe. Da der Patient an einer wenig behandelten Syphilis litt, glaubt GHlm 
die Gangran auf die syphilitische Erkrankung der GefaBe zuriickfiihren zu 
konnen. LALLEMAND beobachtete bei einem jungen Mann eine sehr schnell 
sich entwickelnde Gangran der Vorhaut und denkt wegen des plOtzlichen Ent­
stehens und weil der Patient auBerdem an einer Aorteninsuffizienz litt, an eine 
Embolie der versorgenden Schlagadern. Nach thrombotischem VerschluB von 
Venen auftretende Gangran beobachteten GAY, BATUT nach Phlebitis gonor­
rhoica und RICHET bei eitriger, bis in die Vena epigastric a reichender Thrombo­
phlebitis. Hier waren auch die im AnschluB an langdauernden Priapismus 
(s. diesen) zur Beobachtung gelangenden FaIle von Gangran des Gliedes anzu­
fiihren. Die sonst bei Herzkrankheiten vermerkte Gangraena penis diirfte wohl 
neben der Beeintrachtigung der Zirkulation in erster Linie, wie bei den Ent­
ziindungen der Nieren, auf die iiberaus giinstigen Bedingungen zuriickgehen, 
welche das von seroser Fliissigkeit durchtrankte Gewebe der Ansiedlung von 
Keimen bietet. 

Einer weiteren Form von Brand des Gliedes liegt die Harndurchtrankung 
zugrunde, wie sie nach Rupturen oder Verletzungen der Urethra zustande 
kommt. Hierbei spielt einmal die chemische Schadigung des Gewebes durch 
die Harnfliissigkeit eine gewisse Rolle, die jedoch vielfach iiberschiitzt wird 
(ESCAT), wenigstens an Hunden haben die Experimente MENzELs dies gezeigt. 
MENzELs (zit. nach ESCAT) offnete mittels eines DIEFFENBAcHschen Tenotoms 
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subkutan die Urethra von Hunden vor dem Arcus pubis und sah nach Ligatur 
des Penis eine Infiltration des Gewebes. Nach AbstoBung des gangranos 
gewordenen Penisstiickes und der damit verbundenen Wiedereroffnung der 
Urethra. bildeten sich die Erscheinungen wieder zuriick. Insbesondere gilt diese 
verhaltnismaBige Harmlosigkeit fiir den sauren Harn, wahrend nach SIMON 
(zit. nach ESCAT) der ammoniakalische Urin gangranose Zerstorung des Gewebes 
herbeizufiihren imstande ist. Viel bedeutsamer wird die Rolle des Harns dadurch, 
daB es sich ja vielfach um nicht sterilen, sondern infolge entziindlicher Ver­
anderungen in den Harnorganen bereits infizierten Urin handelt, der die darin 
enthaltenen Keime immer weiter ins Gewebe verschleppt und so auch mechanisch 
zur Ausbreitung der Infektion beitragt. 

Eine 3. Gruppe von Fallen bilden jene, bei denen auf das Glied einwirkende 
Traumen zu Gangran fiihren. In erster Linie ist hier die Strangulation 
zu erwahnen, wie sie z. B. durch eine Paraphimose (s. diese) erzeugt wird. KORTE 
sah dabei nicht bloB Gangran der Penishaut, sondern auch der Schwellkorper. 
Eine ahnliche Mitteilung liegt von WEIGAND vor. COENEN vermerkt Brand des 
Gliedes bei einem 16jahrigen Barbiergehilfen, der 3/4 Jahre lang einen Ring an 
der Grenze des hinteren und mittleren Drittels des Penis getragen hatte. Plotz­
lich trat Gangran auf und eine Urinfistel war die Folge. COENEN erwahnt einen 
gleichartigen Fall von LETEINTURIER. CLEVELAND sah Brand des Gliedes bei 
einem 5jahrigen Knaben, der sich wegen Incontinentia urinae den Penis mit 
einem Bindfaden umschniirt hatte. Auch die seltenen Falle von Brand des 
Gliedes nach Onanie, Masturbation und Exzessen in venere seien hier erwahnt 
(JAUNES, LALLEMAND u. a.). Ais Kursiosum sei eine Beobachtung von SZPER 
mitgeteilt, der in einem Falle von totaler Gangran des Penis bei einem 47jahrigen 
Mann in einem 7 cm von dem Orificium urethrae entfernten Divertikel einen Stein 
fand, der sich als ein mit Phosphaten impragniertes Stiick Holzkohle erwies. 

Auch nach ortlicher Anwendung stark reizender Mittel wird Gangran 
beschrieben und COENEN und PRZEBORSKI weisen diesbeziiglich auf Kanthariden­
pfla.ster, BORKOWSKI auf Karbolsaure hin. Bei Vergiftung mit Ergotin wurde 
gieichfalls Gangran beobachtet. 1m FaIle GLUCKS entwickelte sich bei einem 
47jahrigen Mann nach Hinger dauernder Kalteeinwirkung auf den Penis eine 
Gangran, wobei sich bakteriologisch fusiforme Bazillen und Spirochaten nach­
weisen lieBen. 

Als 4. Gruppe ware Gangran auf Grund entziindlich-infektioser 
Prozesse am Penis und in der unmittelbaren Nachbarschdt desselben anzu­
fiihren. So sah KEYES bei einem 29jahrigen Mann nach Balanitis eine aus­
gedehnte, stiirmisch sich entwickelnde Nekrose der Haut des Penis (ahnlich 
GELLIER u. a.). Auf Gangran des Penis bei kleinen unspezifischen Geschwiiren 
an der Vorhaut, gelegentlich vergesellschaftet mit Phimose, beziehen sich die 
Mitteilungen von ORLOWSKI, POUSSON, nach Ulcus molle (IDcus molle gan­
graenosum und phagedaenicum) vermerken Brand des Gliedes GALIAN, MENZE­
LOWA, MILIAN und PERIN, nach Ulcus durum BONNET und BERARD sowie 
GRIFFON et DUCASTEL. Nach entziindlichen Prozessen in der Nachbarschaft 
des Gliedes wurde Gangran des Hodensackes und des Penis bei einer inkar­
zerierten Hernie von THOMSEN gesehen, im Falle DIEULAFOIS war der Ver­
anderung am Glied eine kleine Ulzeration in der Analgegend vorausgegangen. 
Die bakteriologische Untersuchung ergab einen grampositiven fakultativ 
anaeroben und aeroben Diplokokkus, sowie einen aeroben "septischen" 
Bazillus, welche zusammen beim Kaninchen Gangran hervorriefen. "Uber 
eine ahnliche "Symbiose", und zwar von Streptokokken mit Bacterium coli 
handelte es sich im Falle von VENTURI, dessen Kranker an einem generali­
sierten Ecthyma gangraenosum litt. TRAJAN sah durch den Bacillus oedematis 
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maligni verursachten ausgedehnten brandigen Zerfall der Urethra sowie des 
periurethralen und periproktischen Gewebes und nimmt an, daB der Ausgangs­
punkt der Infektion eine Verletzung in der Analgegend war. In einem von 
SCHONBAUER veroffentlichten Fall von Skrotal- und Penisgangran kultivierte 
GHON gleichfalls einen anaeroben Bazillus aus der Odemgruppe. Relativ haufig 
schlieBt sich die Gangran des Gliedes an erysipelatose Erkrankungen an 
(SCHULZ, BRIQUET, WHITING, RONA, MILIAN u. a.). Diese gleichen den Fallen, 
welche FOURNIER als "gangrene foudroyante spontanee" beschrieben hat. 
TELTSCHER, der bei einem 60jahrigen Mann eine innerhalb 60 Stunden sich ent­
wickelnde machtige Schwellung von 
Penis und Skrotum mit nachfolgen­
der Gangran beobachtete, die inner­
halb 18 Stunden zum Tode fiihrte, 
konnte gleichfalls Streptokokken 
ziichten. Schon KOCHER und C. 
KAUFMANN haben diesen Brand auf 
Streptokokken zuriickgefiihrt, eine 
Annahme, welche angesichts des so 
haufigen Befundes dieser Keime 
nicht von der Hand zu weisen ist 
(DRouELLEUndNICOLAu). MATZEN­
AUER sowie GATE und ROUSSET 
ziichteten fusiforme Bazillen, GEI­
GER Bacillus anthracis (~), SORGO 
Bacterium fluorescens liquefaciens 
neben Stapbylokokken, NICOLAS­
LEBEUF-FROMENT Bacterium coli. 
Diese Gangran pflegt "spontan" 
aufzutreten (ROUCHET, MANNHEIM, 
DUBS, SORGO, SIMNITZKI) bzw. ohne 
auBerlich sicbtbare grobere Ver­
letzungen oder nach kleinsten Ex­
koriationen am Skrotum (NOWA­
KOWSKI), die insbesondere am Sezier­
tisch, wenn die Gangran weit 
vorgeschritten ist, nicht mehr sich 
feststellen lassen. Gewohnlich sind Abb. 46. Gangraena penis. 
diese Falle mit einer Gangran des 
Skrotums vergesellschaftet, wobei die Erkrankung meist am Hodensack zu 
beginnen pflegt. 

Makroskopisch erscbeint die Gangran des Penis nur selten als trockene 
Gangran (vgl. DASSEL), sondern zumeist als feuchter Brand. Die Epidermis 
des oft unformlich geschwollenen Gliedes, welches griinlich oder schwarzlich 
verfarbt sein kann, ist an vielen Stellen blasenformig abgehoben oder laBt sich 
leicht abstreifen, wonach dann das diisterrote, stark durchfeuchtete Korium 
bloBliegt (Abb. 46). Uber weiBliche Verfarbung der gangranosen Stellen am Penis 
bei Kindem bericbtet FOURRE, der wie auch andere franzosische Autoren, der 
"lymphangite gangreneuse" eine bedeutsame Rolle zuweist. Oft sind aus­
gedehnte Gewebspartien abgestoBen, so daB die SchwelIkorper des Gliedes 
und der Harnrohre, ahnlich wie bei der Skrotalgangran Hoden und Nebenhoden, 
freiliegen. Ausbreitung auf das Perineum ist merkwiirdigerweise selten, dagegen 
erwabnen COENEN und PRZEBORSKI Ubergreifen des Prozesses auf die Haut 
des Rumpfes und der Oberschenkel und betonen, daB die Corpora cavernosa 
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besonders dann mit gangranos werden, wenn die Gangran "mit phlebitischen 
Prozessen weiterschreitet", worauf schwere Blutungen und Urethralfisteln 
folgen konnen. Auch metastatische Abszesse in den verschiedensten Organen 
(Lungen usw.) und allgemeine Sepsis konnen sich anschlieBen. 

Histologisch finden sich die Zeichen einer nekrotisierenden Entziin­
dung. In einem von uns beobachteten FaIle (Abb.47) war die Epidermis auf 
weite Strecken abgehoben, das subkutane Zellgewebe des ganzen Gliedes, welches 
unformig geschwollen war, hochstgradig odematos durchtrankt und von gelappt­
kernigen, weiBen Blutkorperchen durchsetzt. An vielen Stellen war es zur 
Abscheidung von Faserstoff im Gewebe gekommen. Daran schloB sich eine 

Abb.17. Gangrnn clc. Ollctlcs. Q[lQr,.chnlll. Lnp l1vcl'!:'rilDcl'ulig . 
. l 'rethra, _' Nckrotisohes (lcII'('be, D DCn\urkationswttll. 

schalenformig gut drei Viertel des Umfanges des Gliedes umgreifende Nekrose 
des die Schwellkorper des Penis und der Harnrohre umgebenden Bindegewebes, 
die sich an ihren Randern durch einen breiten Leukozytenwall absetzte. Die 
Corpora cavernosa penis zeigten noch gute Kernfarbung, ihre Blutraume waren 
teils leer, teils bluterfiillt, die Balken ihres Maschenwerkes wenig aufgelockert. 
Auf den Schwellkorper der Harnrohre hatte die Nekrose bereits teilweise iiber­
gegriffen und auch die Blutraume zwischen den mehr weniger erhaltenen und 
von gelapptkernigen weiBen Blutkorperchen durchsetzten Septen waren durch 
frische Thromben verlegt. Die Schleimhaut der Harnrohre erschien gleich­
falls akut entziindlich infiltriert. An zahlreichen Arterien und Venen fand sich 
eine frische Thrombose, was wohl als sekundare Verlegung zu deuten ist (vgl. 
BITSCHAI) , insbesonders aber waren zahlreiche LymphgefiiBe machtig erweitert 
und mit Eiterkorperchen vollgestopft. In nach Gram gefarbten Schnitten 
fanden sich sehr reichlich Streptokokken. 
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Ulcus molle. 
Das Ulcus molle, das weiche Geschwiir, del' weiche Schanker, ist das 

Ergebnis einer Ansteckung mit dem von DUCREY 1889 im Eitel' entdeckten, 
von UNNA (1892) im Gewebe nachgewiesenen Eueger, dem Streptobazillus 
DUCREY (UNNA). 

2 - 3 Tage nach del' Ansteckung, seltener nach einem etwas langeren Zeit· 
raum, bildet sich ein rotes Knotchen, aus dem zunachst ein mit Eitel' erfiilltes 
Bhischen (Pustel) und nach dessen Zerfall ein sich vergroBerndes Geschwiir 
wird. Es weist scharfe etwas unterminierte Randel', einen eitrig (speckig) 
belegten, spater sich reinigenden Grund auf und ist von einem lebhaft roten 
Hof umgeben. Nicht selten treten mehrere gleichzeitig in Erscheinung. Sie 
konnen verschieden weit in die Tiefe greifend, seicht bzw. leicht kraterformig 
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sein. Man findet sie an del' Eichel (Abb. 48), an del' Ubergangsfalte del' Vorhaut. 
blatter (Abb. 49), am Bandchen derselben (Abb. 50), in del' Kranzfurche sowie 
auch an verschiedenen Stellen del' ubrigen Haut des Gliedes. Nicht selten haben 
sie ihren Sitz an del' Eichelspitze, del' auBeren Harnrohrenmiindung, mitunter 
selbst in del' kahnformigen Grube. Auch am Mons veneris oder an del' Skrotal· 
haut werden sie beobachtet. Das Vorhandensein mehrerer solcher Schanker 
ist entweder auf eine mehrfache gleichzeitige Ansteckung oder auf eine nacho 
tragliche Vermehrung del' Geschwiire auf dem Wege del' LymphgefaBe zuruck· 
zufiihren oder es liegen Abklatschgeschwiire VOl', wie solche etwa zwischen 
Glied· und Skrotal. bzw. Oberschenkelhaut oder innerhalb des Vorhautsackes 
zustande kommen konnen, 

Die auBerhalb del' Geschlechtsteile sich gelegentlich findenden weichen 
Schanker haben zumeist die gleiche Beschaffenheit wie die am Glied VOl'· 
kommenden und entstehen entweder auf Grund einer selbstandigen Ansteckung 
oder durch Selbstiibertragung von einem Gliedgeschwiir aus. Am haufigsten 
werden sie an den Fingern (besonders Zeigefinger und Daumen) beobachtet, 
konnen abel' naturgemaB an jeder anderen Stelle del' Korperoberflache sich ent· 
wickeln, auch in del' Mundschleimhaut. 
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Als besondere Formen verzeichnen die Venerologen das Ulcus moUe 
elevatum mit reichlicher Bildung von Granulationsgewebe im Geschwiirs­
grund, dann das von Haartaschen ausgehende, meist tiefergreifende Ulcus 
moUe foUiculare, ferner eine nicht nur zu Beginn, sondern auch im weiteren 
Verlauf unter dem Bild von eitererfiillten Blaschen einhergehende Erschei­
nungsform, das Ulcus moUe impetiginosum. Bezweifelt wird (STUMPKE), 
ob die in Algier beobachteten abweichenden Formen (MONPELLIER und BEN­
ZECRI) von papuli:isem, ulzerokrustosem, gummosem Typus einwandfrei weiche 
Schanker darstellen. 

Bedeutungsvoll ist die als Ulcus molle serpiginosum bezeichnete Er­
scheinungsform. Sie ist dadurch gekennzeichnet, daB das Geschwiir eine aus­
gesprochene Neigung zur flachenhaften Ausbreitung besitzt, ohne dabei auch 
in entsprechend verstarktem MaBe in die Tiefe zu greifen. Meist erfolgt dieses 
Weiterschreiten nach einer, seltener nach verschiedenen Richtungen hin, wahrend 
an der Ursprungsstelle narbige Abheilung einsetzt. Die Ursache fiir dieses 
vom gewohnlichen Verlaufe abweichende Verhalten ist wohl nicht so sehr in 
einer Mischinfektion mit Staphylo- oder Streptokokken, als teils in einer ver­
starkten Virulenz der Erreger, teils in einer besonderen Anfalligkeit COber­
empfindlichkeit) des von der Ansteckung Befallenen zu suchen. 

Eine Mischinfektion ist zweifellos dann anzunehmen, wenn die Geschwiirs­
bildung mit tiefgreifendem brandigen Zerfall des Gewebes einhergeht und zum 
Ulcus moUe gangraenosum fiihrt. Hier treten stiirmische Allgemein­
erscheinungen hervor und die Folgen der Mischinfektion mit Nekrosebazillen, 
fusiformen Stabchen, Spirochaten usw. iiberdecken die Kennzeichen des weichen 
Schankers mehr oder weniger vollstandig. 

Haufig ist eine Mitbeteiligung der Lymphbahnen, die sich meist 
zunachst nur in der nachsten Umgebung der Geschwiire feststellen laBt und hier 
auch eine tidematose Schwellung und maBige Harte verursacht, die aber auch 
insoferne von Bedeutung ist, als sie den Ausgangspunkt fiir eine Erkrankung 
der groberen ableitenden Lymphstrange und der zugehtirigen Lymphknoten 
abgibt: der strangformigen Lymphangitis und der Bubonen, der Lymph­
adenitis. Dann sind teils am Riicken, teils an den Seitenflachen des Gliedes 
die LymphgefaBe entweder auf langere Strecken, oder was haufiger der Fall 
ist, in kiirzeren Abschnitten als verdickt zu tasten, lassen auch ab und zu in 
ihrem Verlauf eingeschaltete groBere Knoten (Bubonuli) erkennen. Mitunter 
konnen sie derartlg verandert bis zu den zugehorigen, mehr weniger schwer 
ergriffenen Lymphknoten verfolgt werden, doch konnen sich letztere auch 
ohne nachweisbare Lymphangitis zu Bubonen umwandeln. Vornehmlich sind 
es die Lymphknoten der Leisten, seltener die Schenkellymphknoten, welche 
erkranken. Dafiir, daB aber die Ansteckung auch weiter aufsteigen kann, 
sprechen Berichte iiber iliakale Lymphadenitiden (GAYMARD), sofern nach 
FREI in seinen operierten 50 Fallen nicht eine Mischinfektion oder gar eine 
Verwechslung mit dem Lymphogranuloma inguinale vorlag. Doch ist eine An­
steckung auch der Beckenlymphknoten von den tiefen LymphgefaBen des 
Gliedes durchaus moglich. Denn diese gehtiren in ihrem AbfluBgebiet den 
iliakalen Knoten zu und stehen iiberdies vielfach mit den oberflachlichen 
Lymphbahnen des Gliedes in Verbindung. 

Die Haufigkeit der Mitbeteiligung der Lymphknoten wird von WOLFF 
und MULZER auf 8-10% geschatzt, wahrend MIKLEY 35% angibt. Die 
Schwellung der Knoten kann einsetzen, wenn das Geschwiir nur wenige Tage 
alt ist oder auch spater, auch wenn es sogar den Hohepunkt seiner Entwicklung 
iiberschritten hat und STUMPKE erwahnt selbst nach erfolgter Abheilung des 
Geschwiirs entstandene VergroBerungen von Lymphknoten, die allerdings sich 
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meist als Folgen einer gleichzeitigen Ansteckung mit Syphilis erwiesen. Doch 
werden ausdriicklich als phlegmonose Spatbubonen die von GOUGEROT 
und BLUM beschriebenen Lymphknotenentziindungen bezeichnet, die oft viele 
Monate nach abgeheiltem weichen Schanker p16tzlich in Erscheinung treten 
und damit erklart werden, daB die eingedrungenen Erreger sich erst einem spater 
aufallig gewordenen Gewebe (sensibilisiertem Gewebe) gegeniiber als wirksam 
erweisen. 

Der auBerlich den Eindruck der Einheitlichkeit hervorrufenden AnschweIlung 
liegen meist Veranderungen mehrerer Lymphknoten oder der gesamten Lymph­
knotengruppe zugrunde (Polyadenitis). Es kann aber auch nur ein einziger 
Knoten erkrankt sein (LIPSCHUTZ, TOMASCZEWSKY), eine Monoadenitis bestehen. 
Kleinere und weniger veranderte, leicht ausschalbare Knoten sind auf dem Durch­
schnitt aufanglich blaBgraurot, markig weich, fiihren spater gelblich graue 
Nekroseherde, die erweichen, einschmelzen und zu einer einheitlichen, groBeren 
AbszeBhohle zusammeuflieBen, im Gegensatz zu den sog. klimatischen Bubonen, 
der Lymphogranulomatosis inguinalis (s. diese). Die nun auch sich einsteIlenden 
Entziindungsvorgange in der Nachbarschaft, die periadenitischen Veranderungen, 
fiihren zur Befestigung der Knoten oder Knotengruppen an die Haut und bahnen 
damit den spateren Durchbruch des Abszesses oder der Abszesse nach auBen an. 
Die Lymphadenitis kann noch vor volliger Entwicklung zum Stillstand kommen 
oder sich riickbilden, was gelegentlich selbst nach erfolgter eitriger Erweichung 
beobachtet wird. Zumeist brechen aber so erweichte Bubonen durch die Haut 
durch, der Eiter wird entleert, das abgestorbene Gewebe abgestoBen, die Wund­
hOhle mit Granulationsgewebe ausgefiiIlt und durch Vernarbung geschlossen. 
Den Ausgang in Vereiterung bzw. Durchbruch nimmt nach PETZOLD etwa ein 
Viertel aIler FaIle. 

Beim Durchbruch konnen durch Eindringen der im Bubo enthaltenen 
Erreger in den Wundrandern sich neuerdings weiche Geschwiire bilden von 
dem gleichen Aussehen wie die primaren Herde. Die Hautrander werden 
"schankros" und auch hier konnen serpiginose Geschwiire in langwierigem, 
selbst jahrelangem VerIauf weit um sich greifen, oder es konnen brandige ZerfaIls­
vorgange in die Tiefe vordringend zu bedenklichen Blutungen und Sepsis fiihren. 
Bestehen vergroBerte und bereits erweichte Lymphknoten nebeneinander und 
fiihren letztere zu mehrfachen Fisteln, wird von fistelenden "strumosen" Bubonen 
gesprochen, deren Verlauf sich ebenfaIls in die Lange zieht. 1m aIlgemeinen 
schwankt die VerIaufsdauer der Lymphknotenentziindung in weiten Grenzen. 
PETZOLD bezeichnet eine solche von 14 Tagen als die kiirzeste, von 138 Tagen 
als die langste und errechnete ein Mittel von 31,3 Tagen. STORP fand eine 
Durchschnittsdauer von 12,8 Tagen, STUMPKE von 2-21/2 Wochen. 

Einen im Wesen gleichen VerIauf zeigte eine durch Ubertragung von Schanker­
bzw. Boboneneiter auf die Haut der Ulkustrager (Autoinokulation) oder 
auf eine Hautstelle anderer Personen hervorgerufene Ansteckung. Sie wurde 
in friiherer Zeit haufig vorgenommen, als man von der VorsteIlung ausging, 
daB eine solche Ubertragung, ahnlich wie die Pockenimpfung, einen Schutz 
herbeizufiihren vermoge und als man spater dieses Verfahren zu diagnostischen 
Zwecken iibte. Auch jetzt werden solche Uberimpfungen bei Ulkustragern zum 
leichteren Nachweis des Erregers gelegentlich ausgefiihrt. 

Den Erreger des weichen Schankers steIlte DUCREY mit Hille eines 
wohliiberIegten Verfahrens in der Weise dar, daB er unter moglichster Beachtung 
bakteriologischer VorsichtsmaBregeln von einem Ulcus moIle ausgehend eine Reihe 
von Uberimpfungen auf die menschliche Haut vornahm. Er erreichte so das 
Ziel, die eigentlichen Erreger von etwaigen anderen, nur beigemischten Spalt­
pilzen zu trennen und konnte von der 5. bis 6. Ubertragung an in den Pusteln 
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immer nur eine Art von Kleinlebewesen im mikroskopischen Bild des Eiter­
abstriches erkennen. Er schilderte diese Bakterien als etwa 1,5,t lange, 0,5", 
breite Stabchen mit abgerundeten Enden. Sie lagen im mikroskopischen Pra­
parat teils in kleinen Gruppen, teils paarweise, teils vereinzelt, ab und zu im 
Zelleib von Leukozyten eingeschlossen, zumeist frei zwischen diesen und nahmen 
nach Gram den Farbstoff nicht an. Hatte DUCREY in diesen die ursachliche 
Bedeutung dieser Bnkterienart mit gr03er Wahrscheinlichkeit festgestellt 
(moglicherweise hatten vor ihm schon FERRARI und auch MANINO die gleichen 
Stabchen gesehen), so fanden seine Befunde (abgesehen von bestatigenden 
Angaben WELLANDERS, KREFTINGS und PETERSENS) eine weitere Erganzung 
durch UNNA, der die gleichen Bakterien im Gewebe nachwies und hier ihre 
kennzeichnende Lagerung und Anordnung erkannte. Die von ihm beobachtete 
Kettenbildung, welche DUCREY nicht vermerkt hatte, sprach, wie eine Reihe 
spaterer Arbeiten verschiedener Autoren zeigte (NICOLLE, AUDRY, COLOMBINI, 
DUBREUIL, LASNET, CHEINISSE, SIMON, KRUSE u. a.) nicht gegen die Identitat 
der Bazillen UNNAS mit den von DUCREY beschriebenen: 1m Gewebe vordringend 
reihen sie sich zu langen, parallel zueinander in leicht welligem Verlauf dahin­
ziehenden Ketten. Es solI mit dem Erhaltungszustand der von LENGLET an 
kultivierten Ketten beobachteten Hullen der zone glaireuse zusammenhangen, 
ob die Ketten in Erscheinung treten oder in Gruppen von Einzel- bzw. Doppel­
stabchen zerfallen. 1m Geschwiirs- und Pusteleiter, wo letzteres die Regel ist, 
scheint die Hulle geschadigt zu sein oder zu fehlen. Hier sind die Stabchen 
meist auch etwas gro3er und dicker und nehmen eine nicht zu kraftige Farbung 
nur an den Polen an, wahrend die Mitte fast farblos bleibt. Fur solche Stabchen 
ist die Bezeichnung "Schiffchenform" gelaufig. 

Danach empfiehlt es sich zum Nachweis des Streptobazillus nicht, 
den reichlich auch andere Bakterien enthaltenden eitrigen Belag eines weichen 
Schankers heranzuziehen, sondern dem vorher gereinigten Geschwiirsgrund ein 
Stuckchen abgestorbenen Gewebes zu entnehmen und es auf einen Objekttrager 
gut verteilt in gewohnlicher Weise zu fixieren. Zur Farbung eignet sich, abgesehen 
von LOFFLERS Methylenblau, das Methylgriin-Pyroningemisch UNNA-PAPPEN­
HEIMS. 

Die Kultur des Streptobazillus gelingt am ehesten auf bluthaltigen, 
nicht zu trockenen, frisch bereiteten Nahrboden. BESANQON, GRIFFON und 
LE SOURD verwenden eine Mischung von 2 Teilen Agar und 1 Teil frischen Blutes, 
doch genugen auch geringere Mengen des letzteren. Die Bazillen vermehren 
sich namentlich im Kondenswasser, bilden hier feinste Flockchen, wahrend sie 
auf der Nahrbodenoberflache nach 2 Stunden eben bemerkbare, nach 2 Tagen 
deutlichere, £lache Scheibchen bilden, denen sich infolge ihrer zahen Beschaffen­
heit kaum kleinere Teile zur Weiterimpfung entnehmen lassen, was in dem 
lockigen Gefuge der dicht gedrangten und einander durchflechtenden Stabchen­
ketten begrundet ist. Uber hamolysierende Wirkung der Streptobazillen, ihr 
Wachstum bei Luftabschlu3, ihr Verhalten gegenuber DesinfektionsmitteIn 
berichtete W. FREI. 1m mikroskopischen Praparat kann man dann die Stabchen 
in verschieden weiten, oft auch fehlenden Abstanden aneinandergereiht sehen 
und - wenn auch nicht immer - die zone glaireuse farberisch unschwer dar­
stellen. Schiffchenformen sind in Kulturen seltener als im Eiter. Erfolgreiche 
Ubertragung von kunstlich gezuchteten Stabchen gelingen auf Menschen- oder 
Affenhaut selbst nach vielen Generationen der Kulturen. Solche hat bereits 
LENGLET vorgenommen und BESANQON berichtet uber positive Ergebnisse mit 
der 11., NICOLLE sogar mit der 50. Generation. 

Die bald nach der erfolgreichen Ansteckung sich abspielenden histo­
logischen Veranderungen konnten vorwiegend l!'n durch das Impfverfahren 
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erkrankten und herausgeschnittenen Hautstellen verfolgt werden (NICOLLE), 

wurden aber auch an in der Umgebung von weichen Schankern frisch auf­
schieBenden, jungen Herden untersucht (UNNA). 

Dem anfanglichen roten Fleck bzw. leicht erhabenen Knotchen entspricht 
unmittelbar unter der Epidermis eine Ausweitung von Blut- und LymphgefaBen 
und eine Ansammlung von polymorphkernigen Leukozyten neben Lympho­
zyten und groBeren einkernigen Zellen, zwischen welchen vereinzelt Bazillen -
auch solche zu kurzen Ketten angeordnete - sich auffinden lassen. In dem 
MaBe, als die Eiterzellen hier an Zahl zunehmen und sie in ihrer Gesamtheit 
uber den Bereich der Impfstelle hinaus sich erstrecken, setzt eine Auflockerung 
und Durchfeuchtung der Epidermis ein, die durchwandernde Leukozyten in 
steigernder Zahl aufweist. Bald damuf sind sie hier so angeordnet, daB eine 

Abh. 51. Uberslcht ilber eln ganz junges Ulcus molle. Eplthel scharf abgesetzt; Inftltra t ziemlich 
weit nach abwarts reichend; GefaBe erweitert. Vergr. etwa 180. (Aus I,ESSER, Lehrbuch der Raut­
und Geschlechtskrankheiten. 14. Aufl. Bearbeitet von JADASSOHN. Berlin: Julius Springer 1927.) 

unter Zerstorung des Gefuges der mittleren Oberhautlagen entstandene An­
haufung von Eiterzellen, die Hornschichte vorwolbend, einer Eiterpustel zugrunde 
liegt. Ein kurzer, schmaler, die MALPIGHISche Zellage durchsetzender Leuko­
zytenzug setzt diesen epidermoidalen Eiterherd mit dem etwas fruher ent­
wickelten, groBeren subepidermoidalen Eiterherd in Verbindung. In dieser 
Weise nimmt die Eiterzellenansammlung im histologischen Schnittbild eine 
Form an, die auch bei Pusteln aus anderer Ursache beobachtet und mit der 
eines Hemdknopfes verglichen wird. Die nebenstehende Abb. 51 gibt dieses Ver­
halten annahernd wieder. NICOLLE spricht von einem chancre en bouton de 
chemise. Er enthalt bereits reichlichere Streptobazillen und ist subepithelial 
von einem Infiltmtwall umgeben, in dem allmahlich Plasmazellen die Ober­
hand gewinnen. 

Mit dem Durchbruch der epithelialen Decke und der Entleerung des Eiters 
setzt die Geschwursbildung ein. Das Geschwur ist von einem aufgelockerten, 
dabei zugescharften, etwas unterminierten Epithelsaum umgeben, mit einem 
zerfallenden Eiterbelag versehen, dem eine in den oberflachlichen Lagen mangel­
haft farbbare und zerklUftete, vorwiegend aus Plasmazellen aufgebaute, dichte 
Infiltrationsschichte folgt. Mit immer zunehmender Deutlichkeit lassen sich von 
da ab Streptobazillenzuge in diese "Plasmomschichte" verfolgen (Abb. 52). 
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Sie werden mit Fischziigen verglichen, die wohl auch in die Tiefe dringen, 
zugleich aber auch besonders radiar flachenhaft in das lnfiltrat unter der Epi­
dermis ausstrahlen. lndem unter ihrem EinfluB das Gewebe abstirbt, weiter­
hin eingeschmolzen - daher die Zerkliiftung (UNN.A) - und abgestoBen wird, 
und randwarts immer wieder ein neuer Zellwall sich bildet, gewinnt das Geschwiir 
an Ausdehnung. 

Dariiber hinaus sind, entsprechend dem die Geschwiire umsaumenden roten 
Hof, die GefaBe prall mit Blut gefiillt, zeigen wandstandig angesammelte und 
durch die Wandschichte im Hindurchtreten begri£fene Leukozyten, die dann 
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.Abb. 52. Streptobazillen im Ulcus molle-Schnitt. Polychromes Methylenblau Tannin-Orange. 
(Vergr.: 900.) (Nach W. FREI im Handbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten, Bd. XXI, 

S. 23, Abb. 4). 

zusammen mit Plasmazellen und Lymphozyten die GefaBe umscheiden (Abb. 53). 
Die Saugadern enthalten reichlich Lymphkorperchen und in der odematos 
aufgelockerten Kutis sind junge Bindegewebszellen in Erscheinung getreten. 
1m Geschwiirsgrund werden die leimgebenden Fasern bald nicht mehr darstell­
bar, wahrend die elastischen sich etwas widerstandsfahiger erweisen und in den 
abgestorbenen Gewebsbrockeln mit Hilfe des Zusatzes einer starkeren Soda­
losung (40%) sichtbar gemacht werden konnen. Dieser letztere Umstand 
wurde BALzERsches Zeichen genannt und als den weichen Schanker kenn­
zeichnend klinisch verwertet. 1m Grunde von alteren Geschwiiren sind nach 
ZURHELLE auch die Gitterfasern erhalten und als dichte Netze offenbar vermehrt 
nachweis bar . 

1st die Wirksamkeit der Erreger erschopft, der Zerfallsvorgang zum Still­
stand gekommen, so wird die Ausheilung dadurch angebahnt, daB Granulations­
gewebe allseitig aufschieBend den Gewebsverlust aus£iillt. Laufen gelegentlich 
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die ZerstOrungsvorgange von vornherein in milderer Form ab, sei es, daB die 
Wirkung der Erreger eine schwachere, sei es daB die Anfalligkeit eine geringere 
ist, hebt die Wucherung des Granulationsgewebes frtiher an und fUhrt zur Ent­
wicklung eines Ulcus molle elevatum, das nur von einer schmalen Zer­
fallschichte iiberzogen ist. Auch das Zustandekommen der sog. miliaren 
Schanker ist offensichtlich in einer geringeren Lebhaftigkeit der Vorgange 
begrtindet. Nach Untersuchungen von VORNER und von LIPSCHUTZ beschrankt 
sich hierbei die eitrige Durchsetzung nur auf kleine umschriebene Bezirke der 
Oberhaut, wobei der sich hier bildende pustulose Herd, wie zu Beginn eines 

Abb.53. Ubersicht uber ein alteres Ulcus molle. Unterminierung des Randes; dichtes Infiltrat. 
seitlich und nach abwarts den GeschwUrsbereich uberragend; starke GefaJ3erweiterung. Vergr. 
etwa 140. (Aus KYRLE, Vorlesungen uber Histobiologie der menschlichen Haut und ihrer 

Erkrankungen, Bd.2. Berlin: Julius Springer 1927.) 

gewohnlichen weichen Geschwtirs, mit einer subepidermoidalen Eiteransamm­
lung verbunden ist, die von einem Infiltrat umgeben keine nennenswerte 
Neigung zu einer flachenhaften Ausbreitung erkennen laBt und maBig reichliche 
Streptobazillen birgt. 

Hingegen gibt sich beim Ulcus molle serpiginosum, wie zuerst UNNA, 
spater namentlich FIOCCO, RONA, TuccIO, GENNERICH, FASANI-VOLARELLI, 
GROSS u. a. gezeigt haben, auch im histologischen Bild die Neigung zu gewebs­
zerstorendem Fortschreiten in deutlichster Weise kund. Schon nach der Tiefe 
zu laBt der machtige plasmozellulare Wall eine breite und zerkliiftete Zone 
abgestorbenen Gewebes erkennen, in dem von hier aus - einwachsenden Bazillen­
ketten entsprechend - sich nekrotische Streifen im Grenzinfiltrat bis in die 
Unterhaut verfolgen lassen. An den Stellen, an denen der Schanker weiter­
kriecht, beginnt unter dem unterWtihlten, zugescharften Rand der auf eine 

Handbuch der pathologischen Anatqmie. Vlj3. 
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weite Strecke "akanthotischen" Oberhaut ein ausgedehntes Plasmazellen­
infiltrat. Es findet seine Fortsetzung in gleich gebauten perivaskularen GefaB­
scheiden der Nachbarschaft und bildet sich in der Richtung der Ausbreitung 
des Schankers in dem MaBe immer wieder neu, als es geschwiirwarts abstirbt 
und aufgelost wird. An den ausheilenden Randstellen bleibt das Infiltrat lange 
erhalten, wird zunachst von vordringendem Granulationsgewebe, zwischen dessen 
Fibroblasten und GefaBe sich auch Riesenzellen finden konnen (GROSS), durch­
wachsen und spater von Bindegewebsziigen in kleinere Bezirke unterteilt. Die 
epitheliale Deckschichte wachst iiber das vom GeschwUrsgrund vordringende 
Granulationsgewebe hinweg und indem es auch in erhalten gebliebene, vom 
zerkliifteten Geschwiirsgrund herriihrende Spalten sich einsenkt, bieten die 
entstehenden Narben meist keine glatte, sondern eine unregelmaBige, grubige 
Vertiefungen und Unterminierungen aufweisende Oberflache dar. Ein Grund 
fiir die Lebhaftigkeit und Nachhaltigkeit der Zerstorungsvorgange ist aus dem 
histologischen Bild der serpiginosen Schanker nicht zu ersehen. Er diirfte in 
einem in seinem Wesen nicht klargestellten MiBverhaltnis zwischen der hier 
in Betracht kommenden Wirkung und Gegenwirkung zu suchen sein. Eine 
groBere Wirksamkeit der Schiffchenformen, die nach McDoNAGH im Ulcus 
serpiginosum reichlicher und regelmaBig sich finden, ist nicht erwiesen (UNNA) 
und auch einer Mischinfektion mit anderen Eitererregern, insbesondere Strepto­
kokken, kann die Schuld allein nicht zugemessen werden. Der Umstand, daB 
sich gerade iiber aufgebrochenen Bubonen serpiginose Hautgeschwiire von auf­
fallender GroBe und Nachhaltigkeit ausbilden, wiirde nach FRE! darauf hinweisen, 
daB ein Organismus, der schon die primare Ansteckung nicht abzudammen 
vermochte, zu dieser Geschwiirsform in ausgesprochener Weise neigt. FRE! 
fand iiberdies zwischen einem DUCREy-Stamm aus einem Ulcus molle serpigi­
nosum und anderen Streptobazillenstammen keinen Unterschied. 

Auch die Erkrankung der ableitenden LymphgefaBe und der sie auf­
nehmenden Lymphknotengruppen wird durch mit dem Lymphstrom ver­
schleppte DUCREy-UNNASche Stabchen hergerufen. Die schon von FINGER im 
Bereiche von weichen Schankern durch Injektion nachgewiesenen Lymph­
gefaBe, die nach KOGOJ sich mit Lymphozyten verlegen konnen, sind in der 
Lage die Erreger aufzunehmen. Eine groBe Reihe einschlagiger Untersuchungen 
(Schrifttum und geschichtlicher Uberblick siehe bei FRE!) zeigt, daB im Eiter 
geschlossener Bubonen sich Streptobazillen sowohl mikroskopisch wie kulturell 
feststellen lassen und daB beigemengte gewohnliche Eitererreger keine bedeut­
same Rolle spielen. 

Die histologischen Veranderungen an den LymphgefaBen unter­
suchte NOBL und fand stets nur die oberflachlichen, deren Quellgebiet im Pra­
putium, Frenulum, zum Teil in der Glans und weiterhin in der Gliedhaut zu 
suchen ist, anatomisch und histologisch verandert. Die dorsalen Sammelstrange 
waren von verschiedener Dicke (bis bleistiftdick) und entweder glatt oder 
rosenkranzartig oder endlich nur mit vereinzelten groBeren Knoten (Bubonuli) 
versehen. In leichteren Graden war die Lichtung durch Wucherung des 
Endothels, beigemischte Lymphozyten und lockere Fibrinnetze etwas eingeengt, 
in schwerer veranderten GefaBen fast die ganze Lichtung bis auf kleine Liicken 
mit Lympho- und Leukozyten, Endothelzellen, Zelltriimmern erfiillt. Bei 
mehr weniger erhaltenen mittleren Wandschichten schloB sich an diese nach 
auBen hin ein sehr dichtes aus groBeren einkernigen, Lympho- und Leuko­
zyten bestehendes Infiltrat, das die GefaBe als breiter Mantel umhiillte und auch 
in geringerem MaBe an den kleineren GefaBen der odematosen Nachbarschaft 
zu finden war (Abb.54). Streptobazillen konnte NOBL nicht auffinden, hin­
gegen fand FRE! solche in vereiterten LymphgefaBknoten, in Bubonulis, die als 
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Inhalt Leukozyten und im dichten, der Nekrose verfallenen Wandinfiltrat 
Spaltbildungen aufwiesen. Den das Infiltrat au£bauenden Lymphzellen, poly­
morphkernigen Leukozyten und Fibroblasten waren nur verhaltnismiLBig spar­
liche Plasmazellen beigemischt. Durchbrochene Bubonuli, deren Hautrander 
eine schankrose Umwandlung erfahren (NISBETsche oder lymphatische Schanker), 
bieten im allgemeinen dasselbe histologische Bild wie sonstige weiche Geschwiire, 
reichen nur in ihrem Ursprungsort entsprechend etwas weiter in die Tiefe. 

Uber Gewebsveranderungen in den entziindlich erkrankten Lymphknoten, 
iiber den histologischen Aufbau der Bubonen ist, da man sie nicht operativ zu 

Abb. 54. Ulcus molle-Lymphangitis. Oberfliwhliches Lymphgefii.]3 am PeDisrucken. Wandung 
und Umgebung von einem starken Infiltrat durchsetzt; Lumen mit Fibrin- und Zellmassen angeflillt. 

Vergr. 45. (Praparat aus der Sammiung NOBL.) (Aus Handbuch der Haut- und 
Geschlcchtskrankheiten Bd. XXI, S. 38, Abb. 9.) 

entfernen p£legt, dem Schrifttum nur weniges zu entnehmen. Die Schilderung 
von ELIASBERG aus dem Jahre 1894 sttitzt sich auf die Untersuchung von 
8 Driisen, hebt im wesentlichen das Bestehen von Degenerationsherden hervor, 
die bis zur Erweichung gedeihen, randwarts allmiihlich abklingen und keinen 
abgrenzenden Entzundungswall erkennen lassen. Eiterungen wurden vermiBt 
und die Kapsel der Knoten wie auch deren Trabekel als verdickt bezeichnet. 
FREI sah in einem histologischen Schnitt, dem einzigen, der ihm zur Verfiigung 
stand, das Lymphknotengewebe durch plasmazellenreiches Granulationsgewebe 
ersetzt, die erweiterten Lymphge£iiBe mit Lymphozyten verlegt und in den 
Venen zahlreiche Leukozyten. Die Abb.55 zeigt nach einem Praparat der 
Breslauer Klinik das histologische Verhalten eines Bubo, dessen Durchbruch 
unmittelbar bevorstand und tiber dem die Hautdecke von innen her schankros 
zu werden begann FREI gibt hiervon folgende Beschreibung: "Die Horn­
schichte yom Epithel abgehoben, mit Leukozyten besetzt, nicht durchbrochen 
Das Epithel in den zentralen Partien, wo sich schon klinisch das Geschwiir 
unter der Oberflache markierte, in groBerem Um£ange mit Ausnahme der 

19* 
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obersten Zellagen zerstort, gegen die ein leukozytenreiches Infiltrat von unten 
andrangt. In den oberen 8chichten derselben vereinzelt Epithel-, in den unteren 
Bindegewebstriimmer. Nach unten anschlieBend eine 8chichte relativ gut 
erhaltenen Bindegewebes, auf die der eigentliche Leukozyten- und blutreiche 
DriisenabszeB folgt." 

In einem 8chnitt von einem vom Durchbruch noch weit entfernten Bubo sah 
FRET unter der durchfeuchteten, sonst wohlerhaltenen Oberhaut in der Leder­
haut nur angedeutete Plasmazellenmantel um die GefaBe sowie die Driisen, 
und erst das Unterhautfettgewebe war von dichten Infiltraten eingenommen. 

Abb. ;'5. ke eine, vil'lllcut n lcu DlOllc·Bubo J..-urz vOl' del' Perforation. Uorn.chicbt abgeh()ben. 
J<]pit.hcl n ell kontinuicrlich ('rhaILen, aber zentral in crhebllchem Umtange ellr tark verdunnt. 
Uas Gcschwilr mnrklc"t sich bel'tllt. tmter del' Obcrmlch!'. Vel·~r. 36. (Aus \V. FREI: Cion moll 
h~ IIondbnch dcr Unlit· \tnd Gcschlechtskraltkbeltcn Bd. -XL B rlllt: Jullu' .'pl'ingcr 1927.) 

Diese gingen unter Abnahme ohne scharfe Grenze, ohne Zwischenschaltung 
von Lymphknotenkapsel oder Lymphknotengewebe, die beide zerstort waren, 
in die gebuchtete AbszeBwand iiber. 

Bei einer Erkrankung, wie dem weichen 8chauker, deren Erreger auf dem 
Lymphwege zu den nachsten Lymphknotengruppen verschleppt werden, ist 
die Moglichkeit einer Weiterverbreitung der 8tabchen a.uf dem Wege der Blut­
gefaBe und das Entstehen von Entziindungsherden in vom Ursprungsort weit 
entfernten Gebieten von vornherein sicherlich nicht in Abrede zu stellen. 801che 
Beobachtungen wurden in neuerer Zeit mitgeteilt. 80 berichtet R. AMSTAD 
von einem Arzt, der nach der Ausraumung einer Gebarmutter wegen fieberhaften 
Abortes einen weichen Schanker am Finger bekam, worauf sich eine schwere 
Blutvergiftung anschloB, nach deren Abklingen in der Ellbogengegend Geschwiire 
auftraten, die typische DUCREy-UNNASche Bazillen enthielten. Dnd LENNHOFF 
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sah nach einem durch eine Phimose gedeckten weichen Ge8'chiir, unter Fieber 
und Schmerzen, dem Erythema nodosum ahnliche Knoten an den Unter· 
schenkeln auftreten. Sie zeigten nach erfolgtem Durchbruch ein schankroses 
Aussehen, enthielten Streptobazillen und die Uberimpfung in die Bauchhaut 
hatte vollen Erfolg. In beiden Fallen ware mit STUMPO auch daran zu denken, 
daB eine Mischinfektion - etwa mit Streptokokken - zur Blutvergiftung gefiihrt 
hat und die aufgebrochenen Hautherde von den weichen Geschwiiren aus erst 
schankros angesteckt worden seien. Doch beobachtete auch STRACHE am 
Unterarm und Oberschenkel die Entwicklung reihenformig angeordneter Knoten 
im AnschluB an ein nicht beobachtetes primares Ulkus. Da in den spater auf· 
gebrochenen Knoten Streptobazillen nicht nachgewiesen werden konnten und 
die Geschwiire (bei positiver Wassermannreaktion) sich auf antiluische Be· 
handlung nicht zuriickbildeten, wurde mit Hilfe des Impfverfahren nach 
DUCREy·UNNAschen Stabchen gesucht, wobei tatsachlich nicht nur solche im 
Impfgeschwiir, sondern nunmehr auch im Ausgangsulcus aufgefunden wurden. 
LENNHOFF gedenkt in der Aussprache zu dieser Mitteilung einer weiteren ahn· 
lichen Beobachtung, wo in einem Erythemknotchen sich histologisch ein kleines 
GefiiB mit Bazillen vollgestopft fand, die ihrer Form nach den Streptobazillen 
entsprachen. BloB eine nicht hinreichend gestiitzte Vermutung beinhaltet der 
Bericht MONTILLIERS. Er sah bei 4 Personen, nach weichem Geschwiir, Gelenk· 
schmerzen suftreten und brachte diese mit der vorangegangenen Ansteckung 
in Zusammenhang. Weitere ahnliche einschlagige FaIle mit einwandfreien 
bakteriologischen Uberpriifungen der Befunde miissen abgewartet werden. 

Tnberknlose des Gliedes. 
Nach den ziemlich iibereinstimmenden Angaben im Schrifttum ist die 

Tuberkulose des Penis und der Harnrohre im Verhaltnis zur Erkrankung an 
Tuberkulose iiberhaupt eine seltene Erscheinung. Auch mit Tuberkulose anderer 
Organe des Ham· und Geschlechtsapparates vergesellschaftet ist sie nicht 
hii.ufig. BURCKHARDT beobachtete unter 271 Fallen nur bei 17, d. i. in einem 
Hundertsatz von 6,27 eine Mitbeteiligung der Urethra, PAWEL (angef. nach 
KRZYWICKI) in 1,85%, HALLE et MOTZ, welche die im Verlaufe von 12 Jahren 
autoptisch untersuchten FaIle der GuvoNschen K1inik sammelten, konnten 
nur in 61 = 8,3 % einschlagige FaIle zusammenstellen. Ahnlich lauten die Mit· 
teilungen von KRZYWICKI, wahrend HAGIWARA viel haufiger, namlich in einem 
Drittel der Falle Urethraltuberkulose verzeichnet. Auch WILDBOLZ vermerkt 
eine etwas starkere Beteiligung der Urethra als z. B. BURCKHARDT, namlich 
in einem Hundertsatz von 14,2. 

Die Verteilung auf die verschiedenen Le bensalter Hi.Bt deutlich ein Bevor· 
zugen des 3. bis 5. Jahrzehntes feststellen, was mit der Haufigkeit der Urogenital. 
tuberkulose iiberhaupt in diesem Zeitraum zusammenfallt (SIMMONDS), und in 
der Art und Weise wie die Tuberkulose der Harnrohre und des Penis zumeist 
entsteht, begriindet ist. 

Die tuberkulosen Erkrankungen des Gliedes kann man einmal morphologisch 
der Lage nach einteilen in solche, welche an der Haut bzw. Vorhaut und der 
Glans ihren Sitz haben, ferner in solche, wo sich die Veranderungen in def' Urethra 
ode.r in derer unmittelbaren Nachbarschaft abspielen (Urethritis et Periurethritis) 
und in solche, wo der tuberkulose ProzeB vorwiegend die tiefen Gewebsschichten 
befallt, die "tiefe hyperplastische Form" (CHRISTELLER, YOKOHATA, Cavernitis 
et Pericavernitis tuberculosa). Beziiglich der Pathogenese unterscheidet 
LEWINSKI eine primare, exogene und eine sekundare, endogene Form. Es ist 
durch die anatomischen Verhii.ltnisse bedingt, daB sich der Begriff der exogenen 
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Tuberkulose weitgehend mit dem Formenkreis der tuberkulosen Veranderungen 
an Raut, Vorhaut und Eichel deckt, welche auch als oberflachliche, ulzerose 
Tuberkulose des Gliedes bezeichnet wird, wahrend die librigen oben erwahnten 
tuberkulOsen Veranderungen in der liberwiegenden Mehrzahl sekundarer Natur 
sind. 

1. Die oberflachliche ulzerose Form. 

1. Von auBen her entstanden. 
Die primare oberflachliche Tuberkulose des Penis ist eine im allgemeinen 

nur seltene Erkrankung, insbesondere in neuerer Zeit, seitdem die frliher haufigere 
Ansteckung anlaBlich der rituellen Beschneidung kleiner Kinder und Aussaugens 
der Wunde durch einen phthisischen Rabbiner zu den Ausnahmen gehOrt. 
Solche FaIle sind von DOBROWITZ, LEGUEU, GROSSMANN, LINDEMANN, LEH­
MANN, NEUMANN, FEDDERS, BARANOWSKI u. a. mitgeteilt worden. Immerhin 
konnte WOLFF bis zum Jahre 1921 58 FaIle zusammenstellen, wobei fUr die 

Abb.50. 
Tubcrkul!l. e Gc chwilr II r 
Elohol (Beoboohbmg Yon 

Pro{c"sor l';HR~fANN). 

Schwere der Erkrankung spricht, daB nur 21 das 
1. Lebensjahr liberlebten. Almliches verzeichnet ROSE. 
Die bei der Entfernung des Praputiums gesetzte In­
fektion kann auf die librige Haut des Penis liber­
greifen. So beobachtete HOLT bei einem 3 Monate alten 
Saugling vollstandige Zerstorung der Haut des Gliedes 
durch tiefgehende Geschwlirsbildung, die ganze Eichel 
war im FaIle SCHICKS von den tuberkulOsen Verande­
rungen ergriffen. 

Die "Zirkumzisionstuberkulose" stellt eine der sel­
tenen Formen von primar extrapulmonaler Tu­
berkulose dar. Dementsprechend findet sich neben 
den geschwiirigen Veranderungen an der Inokulations­
stelle gleichzeitig eine meist beidseitige Beteiligung der 
regionaren Lymphknoten in der Leiste (Primarkomplex) . 
Die Impfstelle, der "Primarherd", am haufigsten ein 
tuberkuloses Ulcus (LEWINSKI) stellt sich als ein un­
regelma13ig begrenztes Geschwiir mit lividen, schlaffen, 
unterhohlten Randern dar, dessen oft durch Ver­

kasung speckiger Grund Knotchen erkennen laBt. Die Leistendriisen sind oft 
sehr groB (GROSSMANN: KindsfaustgroB) und verkast, haufig nach auBen durch­
gebrochen. Wie bei der kindlichen Lungentuberkulose ist die allgemeine Miliar­
tuberkulose als todliche Komplikation nicht selten. W ALTHARD erwahnt eine 
Statistik BARBETS, der unter 10 Fallen von primarer Tuberkulose der Vor­
haut nach Beschneidung 3 mal Miliartuberkulose als Todesursache verzeichnete. 
4 Kinder starben an den Folgen der Lymphdriiseneiterung. 

Sind diese FaIle von Zirkumzisionstuberkulose bei Kindern noch verhaltnis­
ma13ig haufig (LOWSLEY-KmwlN) und auch entsprechend dem anatomischen 
Bilde eines "Primarkomplexes" als erstmalige Infektion mit dem KocHschen 
Bazillus verhaltnisma13ig leicht anzusprechen, so gilt dies nicht in gleichem MaBe 
von den im Schrifttum enthaltenen Angaben primar exogener Tuberkulose des 
Penis, die sich auf Erwachsene beziehen. LEWINSKI stellt diesbeziiglich die 
Forderung auf, daB die Tuberkulose von der Oberflache ausgehen muB , daB 
bei dem Manne keine tuberkulosen Herde in anderen Organen nachweisbar sind 
und daB schlieBlich geeignetes, d. h. KOCHsche Bazillen fiihrendes Material vor­
gelegen haben miisse (z. B. Speichel: EHRMANN, vergl. Abb. 56.). Ais derartige 
Ansteckungsmoglichkeiten beim Erwachsenen finden sich im Schrifttum An­
gaben liber die Ubertragung der Tuberkulose durch den Koitus (SCHUCHARDT, 
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SCALISTSCHEFF, TSCHLENOFF, WEITZEL, BAKLER u. a) oder durch Einimpfung 
von Tuberkelba2'illen an Stellen von Verletzungen und Rhagaden der Eichel, die 
teils zufallig entstanden, teils operativ gesetzt worden sind. Zwei einschlagige 
Beobachtungen letzterer Art teilen WILSON und WHARTIN mit. W ALLART ver­
merkt Scheuern von beschmutzter Wasche als Ursache. Von Impftuberkulose 
sprechen auch LOUSTE, CAILLAUD et DARQUIER ineiner Mitteilung, einen 24jahrigen 
Mann betreffend, bei dem sich anschlieBend an ein linsengroBes, hartes, schmerz­
loses Knotchen eine Fistel entwickelt hatte, die wenig eitriges Exsudat absonderte. 
Es bestand gleichzeitig eine Schwellung der linksseitigen Leistendriisen. Histo­
logisch fanden sich Knotchen vom Bau der Tuberkel mit zahlreichen Epitheloid­
und Riesenzellen. Da keine Angaben iiber einen positiven Bazillenbefund oder 
tiber das Ergebnis des Tierversuches vorliegen, bezweifelt NICOLAS in der Aus­
sprache den tuberkulOsen Charakter der Veranderung. Das gleiche gilt fiir die 
Beobachtung von OKAYASU. 

Viel seltener als unter dieser Form ulzeroser Veranderungen tritt die Tuber­
kulose der Glans unter dem Bilde des Lupus auf. Einschlagige Befunde ver­
zeichnen PETERS, STILLIANS und OLIVIER, ASAI, WALLART, YAMAMOTO u. v. A. 
KRAUS sah bei einem 37jahrigen Manne an der Riickenseite der Eichel drei 
Effloreszenzen, welche unter seinen Augen sich zu typischen braunroten Lupus­
knotchen entwickelten. Das bistologische Bild entsprach dem Lupus tumidus. 
KRAUS glaubt an eine Infektion durch Koitus per os und macht darauf aufmerk­
sam, daB bei Fallen mit gleicher Ubertragungsart bloB 4mal eine ulzerose 
Tuberkulose beobachtet wurde. Ausgedehnte Zerstorung der Glans und des 
Penis durch Lupus sah KINZEL, wo bei einem Knaben vom Gliede nur mehr 
ein kurzer Stummel vorhanden war. Geschwiirsbildung, Narben und papillo­
matose Wucherungen an der Glans beobachtete LEWINSKI bei einem 20jahrigen 
Mann. Gleichzeitig war die Vorhaut in groBer Ausdehnung zerstort. Die histo­
logische Untersuchung ergab das Bild des Lupus vulgaris. 

2. Endogene Form. 
Ahnlich wie bei der exogenen Tuberkulose der Eichelliegen Beobachtungen 

tiber Lupus der Glans bei bestehender anderweitiger UrogenitaItuberkulose 
(Niere: BRANDWEINER u. a.) vor. KRASKE, der ein tiefgreifendes tuberkulOses 
G esc h w ii r an der Eichel eines 47 j ahrigen Mannes sah, nimmt fiir dieses eine 
hamatogene Infektion im Inneren der Glans an, da die anatomische Unter­
suchung des amputierten Penis die groBte Ausdehnung der Verkasung in der 
Mitte der Eichel aufdeckte. 1m gleichen Sinne fast er das Bestehen von Briicken 
an der Oberflache auf und das Fehlen jeglicher Inokulationsmoglichkeit in 
der Anamnese. SchlieBlich finden sich auch tuberkulOse Ulzera an der Glans 
bei ausgebreiteter schwerer Urogenitaltuberkulose (KAUFMANN, EBERA, HOSOYA 
[klinische Beobachtung], TAKAYASHI, NODA, EHRMANN, s. die beigefiigte 
Abb. 56). 

Eine iiberaus seltene, gleichfalls endogene, und zwar nach ihrer Anschauung 
lymphogen von einer Urethritis tuberculosa aus entstandene Tuber kulose 
an der Haut des Gliedes beschreiben SABRAZES et MURATET als "tuberculose 
nodulaire du prepuce". Bei einem 26jahrigen Mann fanden sie an der vorderen 
Flache des Gliedes, und zwar in seinem distalsten Drittel einen verschieblichen 
derben, ungefahr olivengroBen Knoten im Zellgewebe der Vorhaut, in dessen 
Umgebung die Raut weder gerotet, noch die hier gelegenen LymphgefaBe irgend­
wie verandert waren. Das ausgeschalte Gebilde enthielt in seinem Innern 
kasige Massen, in denen sich KocHsche Bazillen nachweisen lieBen. Umgeben 
wurden diese Nekrosebezirke von einem tuberkulOsen Granulationsgewebe von 
fibrosem Charakter. 



296 RUDOLF MARESCH und HERMANN CHIARI: Penis und Urethra. 

II. Urethritis tuberculosa. 

Als erste und einzige Erkrankung sowohl uberhaupt des ganzen Korpers 
wie der Harn- und Geschlechtswerkzeuge im besonderen wird die tuberkulose 
Urethritis von HALLE et MOTZ sowie von KRZWICKI ganzlich geleugnet. Auch 
durch Ubergreifen einer primar exogenen Tuberkulose der Vorhaut oder Eichel 
auf die Harnrohre zustande gekommen, stellt sie ein uberaus seltenes Vor­
kommnis dar (NOECKHER, AHRENS, MARION, RONA, PETERS, SAWAMURA, 
WILDBOLZ). Bezuglich der Ubertragung von Tuberkelbazillen auf die Urethral­
schleimhaut beim Koitus gilt das bereits fruher Gesagte. W ALTHARD (ahnlich 
FRANK), bermerkt mit Recht, daB diese theoretisch nicht ausgeschlossene Mog­
lichkeit noch nicht einwandfrei bewiesen sei, ebensowenig wie das Aufsteigen 

Abb. 57. MiUlll'Lubcrkcl In <lor Harnrohr nscblolmhaut. '1' 'l'ubcrkel. 

einer Tuberkulose von der vorderen Harnrohre aus zu den inneren Harn- und 
Geschlechtswerkzeugen (HAGIWARA). Auch CHOLZOFF spricht sich dahin aus, 
daB wir "nicht einen einzigen unanfechtbaren Fall von isolierter Tuberkulose 
der Urethra kennen". Viel haufiger als jene seltenen FaIle, die im AnschluB 
an exogene Veranderungen der Glans und der Vorhaut gefunden wurden, ist 
die tuberkulose Erkrankung del' Harnrohre auf Grund einer endogenen 
Infektion, die sekundare Urethritis (LEWINSKI) bei gleichzeitigem Bestehen 
tuberkulOser Prozesse im Bereiche del' ubrigen Harn- und Geschlechtswerkzeuge 
(deszendierende Urethraltuberkulose, urethropetale [TEUTSCHLANDER] urinogene 
Form [YOKOHATA]). Die Infektion del' Urethralschleimhaut kann dabei durch 
den vorbeiflieBenden, z. B. infolge einer Nierentuberkulose, bazillenhaltigen 
Harn direkt erfolgen, bei Fehlen anderweitiger Tuberkulose, wie in del' Blase 
und den drusigen Anhangsgebilden del' Urethra. Diese "tuberkulose primitive" 
del' Harnrohre ist selten, HALLE und MOTZ vermerken sie in ihrer Sammelarbeit 
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nur einmal. Viel gewohnlicher ist die Urethritis tuberculosa eine Folge des 
direkten Ubergreifens einer Tuberkulose der Blase, der COWPERschen Drusen 
oder der Prostata (WALTHARD, BOECKEL und OBERLING, PAPIN und VAFIADIS, 
HUETER, KAUFMANN U . v. a.). Auch CHOLZOFF ist der Ansicht, daB es bei der 
uberwiegenden Anzahl der Beobachtungen zur Tuberkulose der Pars prostatica 
- und dies ist ja der am meisten befallene Abschnitt - als Folge eines unmittel­
baren Ubergreifens von der V orsteherdruse her kommt. Allerdings weist 
CHOLZOFF darauf hin, daB die zur Autopsie gelangenden FaIle meist schwere. 
weit vorgeschrittene Veranderungen zei-
gen, und daB somit stets die Moglichkeit 
einer primaren Infektion der Harnroh­
renschleimhaut durch bazillenfuhrenden 
Harn oder Sperma nicht ausgeschlossen 
werden kann. Auch wir mochten der 
Ansiedlung von Bazillen in der Schleim­
haut, wohin sie aus dem vorbeiflieBen­
den Harn gelangen, eine groBere Rolle 
bei der Entstehung der Urethritis tuber­
culosa zubilligen. 

Eine weitere Art der Entstehung der 
tuberkulosen Harnrohrenentzundung ist 
die auf dem Blutwege. Nach WALT­
HARD, ENGLISCH und LEGUEU auBer­
ordentlich selten, wird sie von HAm­
w ARA fiir die von ihm untersuchten 
FaIle abgelehnt, von ERTZBISCHOFF als 
vorkommend zugegeben. DAVIDS sah 
bei unversehrter vorderer Harnrohre in 
der Mitte zwischen Orificium externum 
und Vorsteherdruse nach der Prostata 
zu an GroBe und Zahl zunehmende 
Knotchen, die subepithelial gelegen 
waren. Fur das Zustandekommen dieser 
nimmt er eine hamatogene Infektion 
der Urethra an. Von einem tiefen, im 
Corpus ca vernosum urethrae gelegenen 
hamatogen entstandenen Herd aus­
gehende Urethritis tuberculosa be­
schreibt KUDLICH. Niere und Blase waren 
auch mikroskopisch unversehrt. Wir be­
obachteten in einem FaIle von frischer 
generalisierter Miliartuberkulose, die 
ihren Ausgang von einer Karies der Brustwirbelsaule genommen hatte, gleich­
falls miliare Knotchen in den tiefen Lagen der Urethralschleimhaut (Abb. 57). 
Somit kann das Bestehen einer zwar seltenen, hamatogen entstandenen tuber­
kulOsen Urethritis als sicher angenommen werden. 

Makroskopisch erscheint bei der Tuberkulose der Harnrohre in erster 
Linie die Pars posterior ergriffen, was nach dem bezuglich der Entstehung 
gesagten ohne weiteres verstandlich wird. Die Veriinderungen stellen sich ent­
weder als Knotchen oder als Geschwiire oder als ein gleichmaBig die Innen­
flache uberziehendes Lager kasiger Massen dar (vgl. Abb. 58). WALTHARD 
unterscheidet eine granulOse, ulzerose und kasig-infiltrierende Form ("infiltration 
caseeuse massive" von HALLE et MOTz, "diphtheroide Form" , AHRENS). 
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Die granulare Form ist gekennzeichnet durch das Vorherrschen oberflachlich 
gelegener Knotchen, welche anfanglich grauweiBlich, sich nur wenig von der 
odematos geschwellten, geroteten Schleimhaut abheben. Erst die beginnende 
Verkasung und die damit sich einstellende gelbe Tonung der Tuberkel laBt 
dieselben starker hervortreten. In der Pars prostatica sind sie zumeist am 
dichtesten, nehmen gegen das Orificium urethrae externum an Haufigkeit ab 
und erreichen nur selten in sehr schweren Fallen den Meatus. Manchmal ist 
eine streifige Anordnung der Knotchen unverkennbar. Durch Aufbrechen und 
Zerfall der Tuberkel entstehen die Geschwiire, welche durch ZusammenflieBen 
einen GroBteil der Urethralschleimhaut zerstoren Mnnen. Einen diesbeziiglich 
besonders ausgedehnten Fall beobachtete HASLINGER. Bis auf einen 2 cm breiten 

Ab b. 59. Urethritis tuberculosa, granul1i.re Form. T subepithelial gelegener Tuberkel. 

Streifen war die ganze Urethra in eine tuberkulOse Geschwiirsflache umgewandelt. 
Zir kulare Geschwiire finden sich nur ausnahmsweise (ERTZBISCHOFF). Schleim­
hautwucherungen bei Urethritis tuberculosa ("Granulationen") beschreibt 
SCHAFER. Bei der viel selteneren Form der kasigen Infiltration erscheint die 
Urethralschleimhaut gleichmaBig in eine gelbe, starre, kasige, trockene Masse 
umgewandelt, welche ober£lachlich wie rauh, fest mit der Unterlage zusammen­
hangt. Hie und da lassen sich auch noch mit freiem Auge kleine Knotchen 
erkennen, zumeist erscheint das Gewebe jedoch gleichmaBig graugelb. 

Histologisch sitzen die Tuberkel im Anfangsstadium unmittelbar unter 
der Epithelschicht (Abb. 59), die sie vorwolben und welche an dieser Stelle 
verdunnt erscheint. Das Epithel in den benachbarten Anteilen kann vollig 
normales Aussehen bieten. Das Bindegewebe der Umgehung zeigt zumeist 
schiittere, vorwiegend aus Lymphozyten gebildete, um die leicht erweiterten 
GefaBe angeordnete Zellansammlungen. Oftmals erscheinen die zwischen den 
im hinteren Anteil der Harnrohre reichlicheren Bundel glatter Muskelfasern 
gelegenen Bindegewebsziige verbreitert und sklerosiert. Die tuberkulOsen 
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Geschwure entbehren der Besonderheiten. Bei der kasig-infiltrativen Form findet 
man histologisch die ganze Schleimhaut, Epithel sowie Stroma in eine gleich­
maBig nekrotische Masse umgewandelt (Abb.60). Andeutungsweise sieht man 
in dieser noch die verschlossenen GefiiBe, Tuberkellassen sich in diesem Bereich 
in der Regel nicht abgrenzen. Erst dort, wo die Verkasung mit ziemlich scharfer 
Grenze endet und in den tieferen Schichten del' Urethralwand finden sich eher 
sparlich Epitheloid- und Riesenzelltuberkel. AuBerdem ist hier das Gewebe 
schutter, vorwiegend langs der GefaBe, von Lymphzellen durchsetzt, die Blut. 
raume des Corpus cavernosum oftmals durch frische Gerinnsel verlegt. 

_tbb. 60. 

T 

l"'et hrili tubetCIlIcN\; kll,i~·illfiltro.ti\"o Forn'. C HlIlLri,u]]\C u{'~ "l'PUS CaYe,'DO"tUn 
uretbroc, '1' 'l'ubcl'kcl. 

III. Periurethritis tuberculosa. 
Die Periurethritis tuberculosa ist haufig eine Folge der Miterkrankung del' 

Urethraldrusen (ERTZBISCHOFF). Es kann hierbei zur Bildung verhaltnismaBig 
groBer, von Kasemassen erfullter Zysten kommen, welche das weitere Umsich­
greifen del' tuberkulosen Erkrankung odeI' abel' auch die Ausbreitung nicht­
spezifischer Eiterungen begiinstigen. Auch das Tiefergreifen tuberku16ser Harn­
rohrengeschwiire, welches zum Einbruch in den Schwellkorper und zur Kavernen­
bildung fiihren kann, ist Ursache der Periurethritis (W ALTHARD). MICHA UT, HALLE 
et MOTz, sowie PONCET beschreiben auch eine "localisation primitive de la gaine 
erectile", die man wohl als hamatogen ansehen muB. Ahnliches bezuglich der Ge­
nese teilt RIEBEN mit . Letztere Art del' Peri urethritis hat das eine Kennzeichnende, 
daB die Urethralschleimhaut unversehrt ist und stimmt darin mit jenen Formen 
der Periurethritis tuberculosa uberein, welche ENGLISCH genauer untersuchte 
und fur die er wie PETRES, LOWSLEY und KIRWIN, AHRENS u. a. eine lympho­
gene Ausbreitung annimmt. ENGLISCH, del' insbesondere auf die Glandula 
Cowperi als den Ausgangspunkt diesel' Formen hinweist, unterscheidet eine 
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Periurethritis interna und externa, je nachdem ob die Fascia perinei profunda 
durchbrochen ist oder nicht. 

Die Veranderungen im periurethralen Gewebe steilen sich entweder als 
umschriebene verkaste Herde, gewohnlich an der Unterseite der Urethra dar, 
in die sie durchbrechen konnen oder sie dringen zumeist als diffuse, tuberkulOse 
Infiltrate bis an die auI3ere Haut vor und geben zu Fistelbildungen AnlaI3. Selten 
entwickelt sich die Periurethritis in dem Gewebe zwischen Corpus cavernosum 
urethrae und den Schwellkorpern des Gliedes oder in dem Septum zwischen 
diesen letzteren (ERTZBISCHOFF). 

IV. Cavernitis et Pericavernitis tuberculosa. 

Eine exogene Entstehung dieser auch als "tie£e hyperplastische Form" 
(CHRISTELLER) bezeichneten Tuberkulose der Schwellkorper des Gliedes ist 
verstandlicher Weise noch nicht beobachtet; Ubergreifen der tuberkulOsen Er­
krankung auf die Schwellkorper des Penis von dem tuberkulOs veranderten 
periurethralen Gewebe ist selten. Die Cavernitis tuberculosa ist vielmehr ihrem 
Werden nach als hamatogene Tuberkulose des Gliedes anzusprechen. YOKOHATA, 
der aus dem Schrifttum nur 3 Faile (RosE, KRASKE, THIELMANN, vieileicht 
gehoren jedoch auch die Faile von NODA und TAKAYASHI dazu) zusammenstellen 
konnte, war in der Lage in einer einschlagigen Beobachtung, einen 55jahrigen 
Mann betreffend, schwere tuberkulOse Veranderungen an den GefaI3en nach­
zuweisen, und zwal' waren es die beiden Arteriae dorsales penis und ihre Aste, 
welche im Sinne einer Endo-, Meso- und Periarteriitis tuberculosa erkrankt 
waren. In den Versorgungsgebieten dieser Arterien lagen auch die tuberkulOsen 
Veranderungen. Nahe der Wurzel war das Glied von normalem Aussehen, etwa 
2 cm spitzenwarts des durch Amputation vollkommen abgetragenen Penis 
setzte eine "Verhartung des Penisschaftes" ein, die ein starres Rohr um die 
Corpora cavernosa bildete, welches sich allmahlich verbreiterte und schlieI3lich 
in einer fast vollstandig verharteten Eichel endete. An deren linker Halfte 
fand sich ein auf die Vorhaut iibergreifendes, pfennigstiickgroI3es, zackig 
begrenztes Geschwiir. Der Verhartung lag ein gelbliches, zahlreiche Knotchen 
enthaltendes tuberkuloses Granulationsgewebe zugrunde. Zahlreiche Tuberkel 
enthielten das Corpus cavernosum glandis und der Anfangsteil des Schwell­
korpers der Harnrohre, wahrend die Urethra selbst von tuberkulOsen Verande­
rungen frei war. Da die Veranderungen an den Arterien nicht denen entsprachen, 
wie sie als sekundare z. B. von KONSCHEGG bei den rasch verkasenden Formen 
der Lungentuberkulose verzeichnet worden sind und die Prozesse in den Schwell­
korpern frischeren Datums waren, sieht Y OKOHATA die tuberkulOse GefaB­
erkrankung als das Primare in seinem FaIle an. Unter die FaIle von tuber­
kulOser Kavernitis ist ferner die Beobachtung von BuzzI einzureihen. Die 
Urethra war frei. BuzzI weist insbesonders auf den iiberaus schleichenden 
Verlauf des Leidens (14 Jahre) hin. 

V. Tuberkulose Strikturen der Harnrohre. 

Bei den tuberkulosen Erkrankungen des Gliedes, insbesondere bei den 
Urethritiden und Periurethritiden werden nicht so selten Verengerungen 
der Harnrohrenlichtung beobachtet (DUVERGEY, RICHTER-SOLVE, GIOR­
DANO, ASCH, SAWAMURA, PERGE, LAVAL). W ALTHARD nennt sogar einen Hundert­
satz von 35. Am haufigsten werden sie im 3. und 4. Lebensjahrzehnt gefunden 
(MmET) , konnen einfach oder multipel sein, die Urethra auf weite Strecken 
verengen (CONSTANTINESCU) und verteilen sich nach einer 54 FaIle umfassenden 
Statistik MrNETS auf die einzelnen Abschnitte der Harnrohre folgendermaBen: 
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Strikturen der Pars pendula in 27 Fallen, 
" "" scrotalis in 21 Fallen, 
" "" perinealis und bulbosa in 28 Fallen, 
" "" membranacea in 10 Fallen, 
" "" prostatic a in 4 Fallen. 

Sie sind somit im vorderen Teile der Urethra Mufiger (WALTHARD). Sie 
konnen durch Vernarbung tuberkuloser Ulcera zustande kommen (STEFFEN), 
allenfalls durch damit einhergehende Granulationswucherungen (SCHAFER, 
ERTZBISCHOFF, P!LONCZ) bedingt sein. Doch wiesen bereits HALLE et MOTZ, 
sowie HARTMANN und LECNNE darauf hin, daB die bei Tuberkulose auftretenden 
Verengerungen der Rarnrobre zumeist nicht echte Narbenstrikturen sind, sondern 
auf Veranderungen im umgebenden periurethralen Gewebe zuriickgehen. Bildung 
eines tuberkulOsen Granulationsgewebes im Corpus cavernosum urethrae, sub­
mukose Tuberkelbildung sind gewohnlich die baufigsten Ursachen der Strikturen. 
Hier gefundene Sklerose des submukosen Gewebes glaubt ASCH als primare 
Veranderung ansehen zu konnen, welche unter dem Ein£luB eines in seiner 
Virulenz abgeschwachten Tuberkelbazillus oder seiner Stoffwechselprodukte 
entstanden ist. 

Lymphogranulom des Penis. 
Mitbeteiligung des Gliedes bei dem PALTAUF-STERNBERGSchen Lympho­

granulom scheint auBerordentlich selten zu sein. 1m Schrifttum fanden wir 
nur von BARUCH eine diesbeziigliche Beobachtung mitgeteilt, welche einen 
66jahrigen Mann betraf. Auf der rechten Seite der geschwollenen Glans fand 
sich eine schmierig belegte, rote unregelmaBige Gescbwiirs£lache, die bis an die 
Harnrohrenmiindung heranreichte; oberhalb des rechten POUPARTschen Bandes 
war in der Tiefe eine etwa bohnengroBe Driise zu tasten, ebenso wie auch die 
oberflachlichen Leistenlymphknoten vergroBert und bart waren. Da bei der 
Operation die Lymphknoten sarkomverdachtig aussahen, wurde das Glied 
abgesetzt, dessen Eichel aus einer gleichmaBig gefiigten "hOchst sarkomver­
dachtigen Tumormasse" bestand. 

Die bistologische Untersuchung ergab am Gliede ein Gewebe, das in den 
tieferen Schichten zahlreiche, aus epitheloiden Zellen bestehende Haufen, die 
auch Riesenzellen mit wandstandigen Kernen einschlossen, enthielt und dicht 
von Lymphozyten durchsetzt war. Die Diagnose wurde somit zunachst auf 
Tuberkulose gestellt, obwohl KocHsche Bazillen trotz eifrigen Suchens in zahl­
reichen Schnitten nicht aufgefunden werden konnten. 7 Monate spater stellte 
sich der Patient neuerdings vor. Es bestand eine ausgesprochene Anamie, eine 
Schwellung der Milz und der Leber, vor allem aber eine machtige VergroBerung 
anscheinend zuriickgebliebener Lymphknoten links in der Leistengegend, in 
beiden Achselgruben und am RaIse. BARUCH kommt zu dem SchluB, daB es 
sich, da er in Vervollstandigung des histologischen Befundes aucb Riesenzellen 
mit zentral gelegenen Kernen und Mitosen in solchen sah, letzten Endes urn 
ein PALTAUF-STERNBERGSches Lymphogranulom gehandelt hat, welches zunachst 
von den Arzten als krebsverdachtig angesprochen worden war. 

Syphilis. 
Syphilitische Veranderungen am Glied konnen in jedem Stadium der Er­

krankung beobachtet werden. Dementsprechend ergibt sich als zweckmaBige 
Einteilung der luischen Erkrankungen des Gliedes die Unterscbeidung von 
solcben des Primarstadiums, von sekundarcn Syphiliden und schlieB­
Hch von Veranderungen der tertiaren Periode. 
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1. Syphilitische Veranderungen wahrend des Primarstadiums. 

Da in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle die Ansteckung mit der Spiro­
chaeta pallida Schaudinn (1905) am Glied edolgt, so finden wir an ihm zumeist 

den sogenannten "Primaraffekt" (Initialsklerose, 
Initialaffektion, harter Schanker, Ulcus durum). 
Das Verhaltnis der extragenitalen Sklerosen zu den 
an den Geschlechtsteilen gelegenen wechselt sehr. 
Nach FINGER sollen in den Balkanlandern 50 von 
100 Fallen extragenitale Primaraffekte sein. MRACEK 
nennt bloB einen Hundertsatz von 15, wobei nach 
den iibereinstimmendenAngaben vonPAwLow, HAs­
LUND und KREFTING beim Manne diese Form sel­
tener ist als beim Weibe. 

Der Sitz der Initialsklerose am Gliede ist gleich­
falls wechselnd. Nach einer Statistik von NEUMANN 
fand sich der Primaraffekt unter 1204 Fallen 
309 mal an der Lamina interna praeputii, 226 mal 
im Sulcus coronarius, 97 mal am Margo praeputii, 
78 mal am Frenulum, 71 mal am auBeren Blatt der 

Abb. 61. Ulcus durum in der Vorhaut, 62 mal an der Haut des Gliedes, 53 mal 
Kranzfurche. an der Glans, 47 mal in der Harnrohre. Bei Sitz 

des Primaraffektes in letzterer pflegt nach CASOLIS 
ungemein haufig GonorrhOe vorausgegangen zu sein. In den iibrigen Fallen 
NEUMANNS war eine genaue Lagebestimmung nicht moglich, da die groBeren 

Sklerosen, z. B. Glans und Sulcus coro­
narius oder Frenulum und Orificium ure­

Abb. 6~. l'lells lIm'lU'l pbi\gcdn~nicll"l. 

thrae gleichzeitig einnahmen. Es geht aus 
dieser Statistik, wie auch aus der von 
FOURNIER, sowie von JULLIEN und aus 
den Angaben BuscHKEs hervor, daB am 
haufigsten inneres Blatt der Vorhaut, 
Eichel und Kranzfurche Sitz des 
Primaraffektes sind. 

Das makroskopische Aussehen des 
Primaraffektes ist oft ein auBerordentlich 
verschiedenes. NEUMANN erwahnt als erste 
Form eine umschriebene Verhartung 
mit schader Begrenzung, welche anfang­
lich von vollkommen unversehrtem Epi­
thel ubcrzogen sein kann. Weiter kann 
die lnitialsklerose als Geschwur in Er 
scheinung treten (Abb. 61) oder als herpes­
art ige Effloreszenz und schlieBlichauch 
als flache, beetartige Erhabenheit, als 
Papel sich darstellen. Diesem wechseln­
den Bilde kommt nur insoferne eine ge­
wisse Einheitlichkeit zu, als die Ver-
anderungen durch eine besondere Harte 

ausgezeichnet sind, welche aber fur sich allein nichts Spezifisches darstellt, 
sondern nur dadurch etwas Kennzeichnendes gewinnt, als der Ubergang 
zwischen verhartetem und unverandertem Gewebe mehr weniger unvermittelt 
erfolgt (EHRMANN). Dies ist im histologischen Aufbau der Initialsklerose 
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begriindet (s. unten). Etwas abweichende Bilder entstehen dann, wenn gleich­
zeitig mit der Spirochaeta pallida andere Keime ins Gewebe gelangen und 
nun ihrerseits entziindliche Veranderungen hervorrufen (z. B. Ulcus mixtum, 
wenn gleichzeitig ein Ulcus moUe vorliegt). Beim phagedaenischen Schanker 
finden sich gangranose Prozesse (bedingt z. B. durch fusiforme Bazillen) 

_~bb. 63. (' lolls ,1111'1111\ ill til'" IInllf <1(' 1'T1I('(1 Chllfll'" 

vergesellschaftet (Abb. 62). Vollstandige Zerstorung des Gliedes durch einen 
derartigen Primaraffekt sah PAROUNAGIAN bei einem 34jahrigen Manne, der 
niemals behandelt worden war. 

Da die feinere gewebliche Zusammensetzung am Gliede nicht iiberall die 
gleiche ist, wird es verstandlich, daB das Aussehen auch eines "typischen" 
syphilitischen Schankers je nach seinem Sitz am Glied sehr verschieden 
sein kann, So betont EHRMANN, daB die Initialsklerose an der Glans gewohnlich 



304 RUDOLF MARESCH und HERMANN CmARI: Penis und Urethra. 

die Form eines runden Geschwiirs mit steilen Randern ohne besondere Harte 
zeigt. Es beruht dies darauf, daB die senkrecht die Tunica albuginea glandis 
durchsetzenden arteriellen GefaBstammchen (mit Ausnahme der die Corona 
glandis versorgenden) in gewissem Sinne Endarterien sind" . deren . VerschluB 
sehr bald 1schamie und Nekrose des versorgten Gebietes zur FOtge hat. Eine 
derartige Unterbrechung des Blutstromes wird aber durch die Zellmantel, welche 
die diese Arterien begleitenden Lymphgefa3e umscheiden, sehr friihzeitig in 
die Wege geleitet. Demgegeniiber zeigt die 1nitialsklerose im Sulcus coro­
narius nur verhaltnismaBig geringe Neigung zu tieferer Geschwiirsbildung und 
ausgedehnterer Gewebszerstorung, weil von den das innere Blatt der Vorhaut 
versorgenden GefaBe geniigend arterielle Verbindungen zur Kranzfurche bestehen. 
Dagegen lassen sich an den hier gelegenen Primaraffekten oftmals weiter zur 

bb. G J. ,[ebrtncbe Prhuil," 
urreklc in dcr Kranzfurohl' 
nudum Inuercn Vorlumlbll\tt. 

Wurzel der Rute verlaufende LymphgefaBstrange 
feststellen, die kreisformig die Eichel umgreifen und 
auf die Vorhaut iibergehen konnen (NEUMANN). Das 
Frenulum praeputii ist haufig durchrissen (NEU­
MANN), die 1nitialsklerose erscheint hier meist als 
Geschwiir mit speckigem Belag. Der in der V or­
ha u t gelegene harte Schanker macht beim Betasten 
den Eindruck "als ob eine harte Platte zwischen den 
Blattern des Praputiums gelegen ware" (NEUMANN) . 
Daher stammt die Bezeichnung "Chancre parche­
mine" oder "pergamentartige Sklerose". Die 
Verhartung kann einen GroBteil der V orhaut be­
decken und mit starker Phimose verbunden sein. 
Eine erhebliche, ziemlich derbe Schwellung des Ge­
webes hat hier auch zurBezeichnung "induratives 
Odem" gefiihrt. 1st die Harnrohre die Eintritts­
pforte, so fiihlt sich ihre Miindung und der Anfangs­
teil derUrethra (STROMINGER, SILBERG, ZOLLSCHAN, 
BERNSTEIN, JAMAIN, MICHON u. a.) etwa bis zum 
Sulcus coronarius (ISRAEL) derb an. Auch knotige, 

ringformige oder zylindrische Verhartungen werden beschrieben (HAMONIC, 
GillARD). Einen phagedanischen Urethralschanker teilt BUSCHKE mit. Aus 
der Harnrohre laBt sich ein fleischwasserahnliches, braunlichrotes, nicht­
eitriges Exsudat auspressen, falls die Urethralsklerose erodiert ist. Starkes 
Klaffen des Orifiziums bei Druck auf die Eichel vermerkt EHRMANN als sehr 
kennzeichnend, da die Schleimhaut und (allerdings meist weniger) die Sub­
mukosa nur infiltriert, nicht aber odematos durchtrankt, daher hart sei. Uber 
Strikturen der Urethra nach 1nitialaffekt in derselben s. weiter unten. Pha­
gedanische Primaraffekte der Harnrohre konnen auf die Schwellkorper iiber­
greifen (BELLET) und zur Fistelbildung fiihren (DRUELLE). Ais umschriebene 
Verhartung findet man den Primaraffekt wie an der Vorhaut, so an der iibrigen 
Haut des Gliedes ,oft auch als "papuli:isen 1ntialaffekt" oder als Geschwiir 
mit gleichzeitigem hochgradigen Odem des Gliedes (Abb.63). 

Die hier geschilderten Formen, welche nach einer 1nkubationszeit von 
im Mittel 25-28 (GOLAY) oder 25-30 (TmBIERGE) Tagen sich entwickeln, 
treten zu allermeist soli tar, viel seltener multipel auf. (Verlangerung der 
Inkubationszeit infolge Auftreten von Malaria vermerkt ABASCAL.) SACK 
beschreibt einen in dieser Hinsicht bemerkenswerten Fall, wo sich 15 Primar­
affekte am Skrotum und Penis eines 22jiihrigen, gleichzeitig an Skabies und 
Balanitis leidenden Mannes fanden. Derselbe Autor zitiert einen Fall MAURIACS, 
der 16 1nitialsklerosen beobachtete und an Zahl nur von einem Patienten 
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RICORDS iibertroffen wird, der nieht weniger als 19 Sehanker am Genitale 
aufwies. SACK und KAUFMANN vermerken, daB es sieh bei diesen z. B. innerhalb 
eines Zeitraumes von 3 W oehen immer wieder auftretenden Initialaffekten 
nieht um eine "kontemporare" , sondern um eine "sukzessive" Entwieklung 
handelt, fiir welehe Autoinokulation eine Rolle spielt. Abb.64 gibt derartige 
mehrfaehe Sehanker an del' Kranzfurehe und am inneren Vorhautblatt eines 
48jahrigen Mannes wieder, Abb.65 sole he an del' Haut des Gliedes. 

Histologiseh ist del' syphilitisehe Primaraffekt, sowohl die gewohnliehe 
Initialsklerose wie die seltenere Form der initialen Papel, gekennzeiehnet dureh 

Abb . 65. Mebrfacbe Primi1raffekte a n d er Gliedbaut. 

Veranderungen, die sieh VOl' allem im Bindegewe be abspielen, wahrend die 
Beteiligung des Epithels um so geringgradiger gefunden wird, je kiirzer die seit 
der Ansteekung verflossene Zeitspanne ist. Damit steht die klinisehe Beob­
aehtung in Einklang, daB kleine Rhagaden und Epithelverluste, welehe an del' 
Eintrittstelle del' Spiroehaten gelegen sind, abheilen konnen, obwohl im darunter 
liegenden Gewebe del' Haut die Erkrankung fortsehreitet, bzw. erst vall zur 
Ausbildung gelangt. BENDA, del' kiirzlieh erst im Handbuch fiir Haut- und 
Geschleehtskrankheiten von JADASSOHN dieser Auffassung Ausdruek gegeben 
hat, kommt aueh beziiglieh del' allerersten Veranderungen an del' Eintritts­
stelle del' Spirochaeta pallida zu Ergebnissen, welehe von den ersten Sehilde­
rungen del' lnitialsklerose etwas abweiehen. Naeh diesem Fol'scher findet man in 

H a ndbuch der pathoiogischcn Anatomic. VI/3. 20 
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sehr fruhen Stadien, welche auBeren Grunden zufolge wohl nur selten Gegen­
stand histologischer Untersuchungen sind, am Orte der Initialsklerose eine Aus­
einanderdrangung der Bindegewebsfibrillen durch feinkornig geronnene Massen, 
denen eine maBige Menge gelapptkerniger weiBer Blutkorperchen beigemischt 
ist. AuBerdem besteht eine betrachtliche BlutfUlle der GefaBe, somit Anzeichen, 
daB es sich um ein entzundliches Odem handelt, das man "als Einleitung 
des Krankheitsvorganges" ansehen muB. Doch bestatigt auch BENDA, daB die 
ubrigens schon von EHRMANN vermerkten Leukozyten bald gegen die nunmehr 
in groBer Menge erseheinenden Lymphozyten und Plasmazellen zurucktreten, 
welche in der Kutis und auch in den anschlieBenden Teilen der Subkutis bei der 
Initialsklerose ein machtiges Infiltrat bilden. Die Anordnung dieser Zell­
ansammlungen ist in fruhen Stadien eine vorwiegend perivaskulare in Form noch 

Abb. 66. lnitiaIsklerose. 

ziemlich loekerer Zellmantel. Doch ist diese Verteilung in den oberflachlichen 
Schichten der Kutis, im Papillarkorper zumeist nicht sehr ausgesprochen, da 
infolge des mehr gleichmaBigen Gefiiges hier das Gewebe von den aus d~n Haar­
gefaBen stammenden Infiltratzellen gewissermaBen "iiber£lutet" (BENDA) wird 
(Abb. 66 u. 67). Erst bei langerer Dauer der Erkrankung flieBen die EinzeIherde 
aueh im Stratum retieulare cutis zusammen und bilden dann ein auBerordentlich 
dichtes Zellager, das sich ganz iiberwiegend aus Lymphozyten und Plasmazellen 
zusammensetzt, so daB das Gewebe besonders in der Mitte der Sklerose, was 
EHRMANN als "Massi v" derselben bezeichnet, gewissermaBen mit Zellen 
angesehoppt (KYRLE) erscheint. Besonders kennzeichnend fiir die syphilitische 
Sklerose ist die Abgrenzung derselben gegen die Umgebung. So dieht 
die Zellansammlungen im Bereiche des Primaraffektes sind, so scharf hon die 
zellige Durchsetzung gegen das umliegende Gewebe, besonders in den oberhaut­
nahen Schichten auf, urn einem bis auf geringfiigige, langs der GefaBe ange­
ordnete Zelleinstreuungen vollkommen normalen Gewebe Platz zu machen. 
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~eben diesen zelligen Infiltraten treten anfanglich die Veranderungen an den 
ortseigenen Zellen stark zuruck. Wenigstens ist im Friihstadium der Sklerose 
eine von den Autoren vielfach vermerkte "lebhafte Wucherung·' der Binde­
gewebselemente noch nicht festzustellen, wohl aber, vielleicht als Vorlaufer 
meser, eine Quellung der Bindegewebskerne (EHRMANN) . CASPARY spricht von 
"embryonalem Bindegewebe" , dem man in der Nachbarschaft der GefaBe 
begegnet. Besteht der Schanker bereits Hingere Zeit, so ist jedoch die Ver­
mehrung der Bindegewebszellen in der Kutis und auch Subkutis eine aus­
gesprochene. UNNA bezeichnet neben der zelligen Durchsetzung ("Plasmom" ) 
diese "Hypertrophie der kollagenen Zwischensubstanz" ("Fibrom") als etwas 

Abb. 67. Randteil eines friscben Primaraffektes. P diffus infiltrierter Papillarkorper. 
I yorwlegend urn Gefa/3e angeordnete Zellansammiungen. A endoepitbeIiaie "Abszesse". 

auBerordentlich Kennzeichnendes und weist darauf hin, daB bei Entziindungen 
aus anderer Ursache die Verkniipfung dieser beiden V organge nie eine derart 
innige sei wie bei der Initialsklerose, sondern erst gegebenen Falls im Stadium 
der Riickbildung solcher Entziindungen in Erscheinung trete. 

1m Schrifttum wird ferner das Auftreten von "Epitheloiden" und von 
Riesenzellen (RIEDER u. a.) beschrieben. Die Unterscheidung zwischen Fibro­
blasten und diesen "epitheloidenZellen" diirfte manchmal nicht leicht fallen, sicher 
ist ihr V orkommen, ebenso wie das der Riesenzellen als ein nur seltenes Geschehen 
zu werten (BENDA, KYRLE). Mastzellen werden gleichfalls im Primaraffekt 
gefunden. Von KAUFMANN wird ferner eine hyaline Umwandlung der 
kollagenen Fibrillenbiindel der Kutis im Bereiche der Intialsklerose erwahnt. 
In ahnlicher Weise auBern sich UNNA und TENDELOO, wobei letzterer von der 
Ablagerung eines homogenen, hyalinen Stoffes zwischen den Bindegewebs­
fasern spricht, die besonders um kleine Schlagadern erfolgen solI. BENDA jedoch 
konnte nur in einem einzigen Falle sich von dem Vorhandensein einer Hyalini­
sierung der GefaBwandungen iiberzeugen. Auf derartige Sklerosierungsvorgange 

20* 
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wurde deshalb besonderes Gewicht gelegt, da sie als die hauptsachliche Ursache 
der die Initialaffektion so haufig kennzeichnenden Harte angesehen wurden. 
BENDA neigt demgegeniiber der Anschauung zu, daB das entziindliche Odem, 
welches man in den Frtihstadien und die dichte zellige Durchsetzung, welche 
man in der vollentwickelten Induration beobachtet, viel wesentlicher sind. 
Eine weitere Verhartung des Gewebes geht, wie ZURHELLE nachgewiesen hat, 
auf die groBe Menge von Gi tterfasern zurtick, die im Bereiche des Primar­
affektes mittels der Methode von BIELSCHOWSKy-MARESCH dargestellt werden 
kann. Ihr Auftreten £alIt zeitlich mit dem der Plasmazellen zusammen. Sie be­
gleiten die syphilitische Infiltratbildung und finden sich zunachst, wie die ZelI­
ansammlungen, urn die GefaBe und bilden sich in alten Schankern kollagen 
urn. Diese Umbildung beginnt im Papillarkorper dicht unterhalb der Oberhaut 

!: 
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und laBt sich besonders gut an solchen Schnitten verfolgen, "in denen an die 
Mareschfarbung eine Nachfarbung mit VAN GlESONscher Fliissigkeit ange­
schlossen ist". Die elastischen Fasern bleiben im Bereiche der Primar­
affektion zum Teil erhalten (GANS), sie werden jedoch verstandlicherweise 
durch die groBe Menge der Lymphozyten und Plasmazellen stark auseinander­
gedrangt (Abb.68), konnen aber nach den Angaben KYRLES auch in alteren 
Schankern da und dort gefunden werden und sind in frischen Sklerosen meist 
noch reichlich vorhanden. 

Das bisher tiber den Primaraffekt Gesagte muB ftir alle jene Falle eine 
Erganzung erfahren, wo die Initialsklerose oberflachlich erodiert ist. Hier tritt 
in den oberhautnahen Schichten eine starkere Durchsetzung mit gelapptkernigen 
wei Ben Blutkorperchen in Erscheinung, kleine Blutungen im Gewebe konnen 
sich finden und der oberflachlich nekrotisierte Grund (EHRMANN) des nun mit 
Recht als Ulcus durum bezeichneten Primaraffektes erscheint mit einer zarten 
Kruste einer fibrinos-eitrigen Ausschwitzung bedeckt. Kommt es am Ge­
schwiirsgrunde zu starkerer Ausbildung von Granulationsgewebe, das den Ge­
websverlust ausftillend tiber die Hautoberflache wuchert, so wird dies als 
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Ulcus elevatum bezeichnet, ein nach KAUFMANN seltenes Vorkommnis. 
Uber den Nachweis von Fibrin im Ulcus durum berichtet URBACH. 

Besonderes Interesse verdient das Verhalten der im Schanker gelegenen 
Ge£aBe. EHRMANN, dem wir hieruber grundlegende Untersuchungen ver­
danken, verzeichnet auf Grund von Injektionspraparaten eine "entschiedene 
und sehr reichliche Vermehrung der BlutgefaBe im peripheren Teil des Sklerose­
massivs" (Abb. 69). 1m erodierten Gebiet der Sklerose selbst kann man jedoch 
mit der Zeit eine deutliche Abnahme der fruher neugebildeten BlutgefaBe 
feststellen. Hier gelegene HaargefaBe sind gewohnlich sehr weit, ausgebuchtet 
und neigen zur ZerreiBung, da der abfiihrende Teil ihrer Schlingen, in denen 

. \bb. G9. lnitinl.,kl ro~e, Dlutgcf!>llo )niL Berlillcrblnu inj!zierL I "Infiltratkolonncn". 
(I'ri1.pnra.t YOL\ Pro(e, or EllR)[A:<':<'. ) 
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das Blut unter geringerem Druck steht, durch die dichten Zellansammlungen 
starker zusammengedruckt wird. Dies sei die Ursache der Blutungen in diesem 
Bereiche, in welchem, infolge der gleichmaBigen und dichten zelligen Durch­
setzung des Gewebes eine Bevorzugung der Infiltrate fur die Umgebung einer 
bestimmten GefaBgattung, wie Arterien, Venen oder Saugadern nicbt wabr­
nehmbar ist (vgl. BENDA und das oben Gesagte). Erst in den tieferen, unter­
halb des Papillarkorpers, im Stratum reticulosum liegenden Schichten tritt 
eine besondere Beziehung des Prozesses zu den LymphgefaBen (EHRMANN, von 
KRYSTALOVrcz geleugnet) und Venen (RIEDER) in Erscheinung, "wahrend die 
Arterienwand sich im Primaraffekt fast immun verhalt" (BENDA). 

An den LymphgefaBen finden sich die Zeichen einer Endo- und Peri­
lymphangitis, wobei einerseits die Uferzellen (NOBL) der Saugadern eine sehr 
lebhafte Wucberung zeigen (LETZEL), wodurch leistenartige Vorsprunge und 
zwischen diesen "haustraartige" (EHRMANN) Ausbuchtungen entstehen, anderer­
seits lehrten die Injektionsversuche dieses Autors, daB die in den tieferen 
Schichten angetroffenen Infiltrate sich in erster Linie u m die LympbgefaBe 
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anordnen. Durch hochgradige Wucherung der Endothelien (NOBL) der Lymph­
gefaBe, nach EHRMANN des "subendothelialen Bindegewebes", kann es auch zu 
vollkommener Verlegung der Lichtung der Saugadern kommen, wobei die so 
entstandenen Gewebspolster durch ein feines Netz neugebildeter HaargefaBe 
ausgezeichnet sind. Uberdies kann die Storung des Lymphabflusses auch durch 
eine iibermaBige Ansammlung von Lymphzellen in den Saugaderkapillaren be­
dingt sein, was von BIESIADECKI schon gesehen, von EHRMANN als Ly m phge f a B -
infar kt bezeichnet, und vorwiegend in den oberflachennahen Saugaderchen 
statthat. Auch die groBeren LymphgefaBe zeigen ahnliche Veranderungen, 
indem sie vorwiegend von perivaskularen, ein zartes Netzwerk neugebildeter 
BlutgefaBe enthaltenden Infiltraten begleitet werden, die aus Lymphozyten 
und Plasmazellen bestehen. Naheres hieriiber sowie iiber die sog. syphilitischen 
Bubonuli siehe weiter unten. 

Die Venen erfahren gleichfalls bereits in einem friihen Zeitpunkt der Er­
krankung im Primaraffekt schwere Veranderungen, und zwar sieht man nach 
RIEDER den Beginn derselben bereits etwas auBerhalb der eigentlichen Initial­
sklerose, wo LymphgefaBe und Arterien vollkommen unverandert zu sein 
pflegen. Hier erscheint die Venenwand verdickt, ohne daB jedoch Zellein­
lagerungen innerhalb derselben zu sehen waren. Das Stratum subendotheliale 
ist dabei oft schon in eine breite Bindegewebsschichte umgewandelt, welche 
reichlich zarte elastische Faserchen enthalt. Innerhalb der Zellanhaufungen 
des Schankers sind die Schichten der Venenwand dichtest von Zellen durch­
setzt, so daB von den glatten Muskelfasern kaum mehr etwas zu sehen ist. 
Die Lichtung der Vene ist teilweise oder auch zur Ganze erfiillt von jungen 
Bindegewebszellen, deren oft ausgesprochen konzentrische Anordnung von 
RIEDER betont wird. Auch lassen sich feine kollagene Fasern in diesem Fiill­
gewebe der Blutadern nachweisen. Es sind somit endo- meso- und peri­
phlebitische Veranderungen in den luischen Primaraffekten ein auBer­
ordentlich gesetzmaBiges Vorkommnis. 

Wie schon kurz erwahnt, sind die Arterien die in der Initialsklerose am 
wenigsten erkrankten GefaBe. Vor allem in den Friihstadien des Schankers 
sind sie so gut wie nicht verandert, im weiteren Verlaufe kann man sie gleich­
falls von Zellmanteln umgeben finden, jedoch beschrankt sich diese Infiltration 
auf die auBeren Schichten der Schlagaderwand. EHRMANN vermochte nach­
zuweisen, daB diese scheinbar "periarteriellen Infiltrate" nichts anderes sind 
als Zellansammlungen urn die periarteriellen, in der Adventitia der Schlag­
adern verlaufenden LymphgefaBe. 

Was die Veranderungen des Epithels im Bereiche der Initialsklerose 
anlangt, so ist denselben in friiherer Zeit eine wesentlich bedeutsamere Rolle 
zugesprochen worden, als es von seiten neuerer Untersucher geschieht. Wahrend 
NEUMANN, UNNA, EHRMANN und auch kiirzlich GANS eine deutliche Verlangerung 
der Epidermiszapfen und ein Fehlen der Kornerschichte, eine Akanthose der 
Oberhaut, eine Durchsetzung des Epithels mit Leukozyten beschreiben, wird 
von BENDA und KYRLE u. a. mit Recht darauf hingewiesen, daB diese zwar 
vorhandenen Veranderungen an der Epidermis denen im Bindegewebe nach­
folgen. KYRLE spricht sich kurz dahin aus, daB, "was das Epithel im Sklerosen­
bereich an Veranderungen zeigt, durchaus sekundarer Natur sei. 1m Beginn 
der Infiltratbildung ist die Oberhaut wohl erhalten, erst mit dem allmahlichen 
Dichterwerden der Zelleinlagerungen treten Storungen auf, die sich natiirlich 
dort am starksten auswirken, wo die Infiltration hochste Grade erreicht, das 
ist im mittleren Anteil der Mfekte." Rier iiberzieht das Epithel, nur aus der 
Rornschichte bestehend (BENDA) das zellig durchsetzte Lederhautgewebe, um 
im Stadium des "erosiven Geschwiirs" vollkommen zu fehlen. Gegen den 
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Rand zu beginnt es als diinne Lage von Zellen, welche sich zunachst noch gerad. 
linig gegen die Unterlage begrenzt, allmahlich durch das Infiltrat stark ver­
breiterte, flache Papillen iiberzieht und geht schlieBlich an der Grenze der 
lnitialsklerose, gleich wie die veranderten Bezirke des Bindegewebes, ziemlich 
nntermittelt und scharf in die normale Oberhaut iiber. Hierbei ist eine Aus­
weitung der interspinalen Zellraume zu sehen, welche stellenweise durch Zu­
grundegehen ("Ausschmelzung", EHRMANN) ganzer Zellkomplexe sich zu kleinen 
"abszeBahnlichen" Hohlraumen ausdehnen konnen, die gelapptkernige weiBe 
Blutkorperchen enthalten (KRYSTALOWICZ), welche auch sonst nicht so selten 
zwischen die Zellen der Oberhaut eingestreut sind (vgl. Abb. 67, S.307). 

Die geschilderten Veranderungen werden durch das Verhalten der Spiro­
chiiten im Gewe be erklart (Abb.70) . Was zunachst die Oberhaut anlangt, 
so werden Spirochaten schon in sehr friihem Stadium zwischen den Zellen des 

Abb.7(). Spirochaten Un Primaraffekt. 

Stratum spinosum und basale gefunden (GANS u. a.) und konnen in den geschil­
derten "endoepithelialen Abszessen" in ungeheuren Mengen vorhanden sein 
(PIRILA, EHRMANN, BLASCHKO, TrECRE). Auch bei experimenteller Syphilis 
der Mfen wurden von LEVADITI und MANOuELIAN Spirochaten in der Epidermis 
gefunden. Trotz dieser ganz unzweifelhaften Befunde glaubt BENDA in An­
betracht der so ausgesprochenen Eigenschaft der Spirochaeta pallida als 
Bindegewe bsparasit mehr ein sekundares Einwandern der Erreger in die 
Oberhaut von der Kutis aus annehmen zu konnen, eine Moglichkeit, die auch 
EHRMANN schon in Betracht gezogen hat. Dies erscheint fiir solche FaIle, wo 
die Einimp£ung der Keime durch eine kleine Rhagade unmittelbar in die Leder­
haut erfolgte, auch durchaus im Bereiche des Moglichen. In dieser Schichte 
sind die Spirochaten im Primaraffekt ungemein reichlich. Ihre Ausbreitung ist 
im Anfangsstadium, der odematosen Durchtrankung, wo die zellige Durch­
setzung noch zuriicktritt, eine mehr gleichmiiBige, sie folgen dem Verlau£e 
der Saftspalten, zeigen jedoch sehr bald eine ausgesprochene Bevorzugung 
der Wand der LymphgefaBe und Blutadern. Die kleinen Schlagadern sind in 
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ihrer Wand auffallend wenig von Spirochaten durchsetzt, was mit dem histo­
logischen Bild der nur sparlichen zelligen Durchsetzung an diesen Stellen iiber­
einstimmt (instruktive Abbildung bei GANS). Die Spirochaten durchdringen 
die Wand der Venen und Saugadern und wurden auch in der Lichtung dieser 
nachgewiesen (BLASCHKO, EHRMANN u. a., desgleichen auch die experimentellen 
Untersuchungen von WATANABE sowie STREMPEL-ARMUZZI). Sehr friihzeitig 
findet man die Spirochaten auch im Peri- und Endoneurium, sowie zwischen 
den Nervenfasern (EHRMANN, GANS, HOFFMANN, TmCHE). Je starker die 
zellige Durchsetzung bei langerem Bestande der Initialsklerose wird, um so 
ausgesprochener wird diese Bevorzugung einzelner Bezirke, und zwar in erster 
Linie der GefaBwandungen. Auch die oben erwahnten "LymphgefaBinfarkte" 
(EHRMANN) enthalten zahlreiche Spirochaten. 1m Gegensatz dazu schwinden 
die Erreger in den nunmehr immer dichter werdenden "Infiltratkolonnen" 
(EHRMANN), so daB in der Mitte des Schankers nur sehr wenige angetroffen 
werden, um so zahlreichere jedoch in den Randpartien, wo sie strahlenformig 
ins umgebende Gewebe ausschwarmen (HOFFMANN) und der Infiltration voraus­
eilen. Hier wird man daher in alteren Fallen vorwiegend nach Spirochaten 
suchen miissen. 1st die Sklerose ausgedehnt exulzeriert, so finden sich Spiro­
chaten oft nur sehr sparlich. Ihr Zugrundegehen wird durch die reichliche 
Phagozytose der Keime in Endothelien, Zellen des Granulationsgewebes und 
gela pptkernigen weiBen Blutkorperchen verstandlich. 

Bei der Initialpapel sitzt die zellige Durchsetzung und die Wucherung dcr 
Bindegewebselemente hauptsachlich im Papillarkorper, also oberflachlich und 
reicht nicht weiter in die Tiefe. Dadurch ist die makroskopisch erkennbare, 
starke Erhebung dieser Form des syphilitischen Primaraffektes iiber die Um­
gebung bedingt, wobei die Epidermis mit weiBlichen Schiippchen belegt zu 
sein pflegt (GANS). Auch EHRMANN erwahnt diese ungewohnliche Verdickung 
der Epidermis, auf die nach seiner Meinung die mangelnde Neigung zur Erosion 
bei der initialen Papel zuriickgeht. Von KAUFMANN wird eine geringere Harte 
derselben vermerkt und betont, daB bei dieser Form die Saugadern unversehrt 
bleiben. "Die Ausbreitung des Infiltrates halt sich an die Verteilung der groBeren 
Aste der Arterien, von den Venen beteiligen sich gerade die groBeren Aste in 
Form der Peri- und Endophlebitis" (KAUFMANN). 

Die Abheilung des luischen Primaraffektes geht auf dem gewohnlichen 
Wege der Vernarbung vor sich. Oft treten dabei an der Oberhaut starkere 
Wucherungen in Erscheinung. Wo Ausbildung eines tieferen Geschwiirs statt­
fand oder Gewebe in groBerer Ausdehnung zerstort wurde (Frenulum), kann 
ein groBerer Gewebsausfall auch spater wahrgenommen werden, in der Regel 
hinterlaBt jedoch die syphilitische Initialsklerose nur eine in spateren J ahren 
kaum sichtbare Narbe von weiBIicher Farbe (Fehlen des Pigments). Verhartung 
des Gewebes kann langere Zeit bestehen bleiben, vielleicht auf Grund der 
Vermehrung der Gitterfasern. 

Die histologische Untersuchung derartiger Stellen deckt an der Oberhaut 
eine oft betrachtliche Verschmalerung des Epithels mit niedrigen Zapfen auf, 
die mit umschriebenen Wucherungen vergesellschaftet sein kann. In der Haut 
und im Unterhautzellgewebe bleiben perilymphangitische Infiltrate, haupt­
sachlich aus Lymphozyten und wenigen Plasmazellen sich aufbauend, noch 
lange Zeit bestehen. fiber das Vorkommen von Riesenzellen in der Nahe von 
BlutgefaBen, und zwar kleiner Kapillaren, berichtet UNNA. Uber das Auftreten 
von Gummen an Stelle des Initialaffektes siehe weiter unten. Auftreten 
eines Karzinoms sah hier BELooussov. Von groBerer Bedeutung sind die 
Vernarbungsvorgange bei jenen Sklerosen, welche in der Urethra bzw. am 
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Orificium urethrae gelegen sind, da sie zur Bildung von Strikturen Anla13 
geben konnen. Allerdings sind sie sehr selten. BURCKHARDT vermerkt unter 
445 Strikturen an dieser Stelle nur eine einzige, die auf eine syphilitische 
Primaraffektion der Harnrohre zuriickging; ahnlich lauten die Angaben von 
ALBARRAN und ADRIAN; FOURNIER findet sie haufiger. Eine Zusammenstellung 
der diesbeziiglichen, im Schrifttum vermerkten Beobachtungen geben FREYLICH 
und MINET. 

I. Lymphangitis syphilitica. 

Neben den an der Eintrittspforte der Spirochaeta pallida auftretenden Ver­
anderungen pflegen sich am Gliede auch an von dieser entfernten Stellen strang­
oder knotenformige Verdickungen zu finden, welche in erster Linie auf die Mit­
erkrankung auch groBerer LymphgefaBe zurUckzufiihren sind. Die im alteren 
Schrifttum vorliegenden Arbeiten finden sich in der ausfiihrlichen Einzelschrift 
von NOBL zusammengestellt. Schon wenige Tage (LESSER) oder 1-2 Wochen 
(CIELER) nach dem Auftreten des Primaraffektes ist ein (oder mehrere) kleiner 
zur Wurzel der Rute ziehender Strang zu tasten (NEUMANN, EHRMANN, TrnCHE, 
BUCHKE u. a.), dessen GroBe in Ausnahmefallen die Dicke eines kleines Fingers 
erreichen kann (KOCH). Bei mehreren Schankern konnen von jedem einzelnen 
gesondert Strange ausgehen (MAURIAC). WATANABE unterscheidet dabei schmale 
und nicht sehr derbe Primarstrange im Friihstadium der Sklerose, sowie dicke 
und derbe Sekundarstrange bei geschwiirigen Primaraffekten, namentlich bei 
Mischinfektionen. 

Die histologische Untersuchung deckt entsprechend diesen Strangen 
LymphgefaBe auf, an denen sich neben den Zeichen einer Durchsetzung der 
Wandschichten eine sehr lebhafte Wucherung von bindegewebigen Elementen 
des GefaBes selbst feststellen laBt. Wahrend EHRMANN fiir letztere Vorgange 
in erster Linie eine Vermehrung des subintimalen Bindegewebes und der 
Zellen in der Adventitia annimmt, betont N OBL die gleichzeitige Vermehrung 
der UferzeIlen, die zur volligen Verlegung der GefaBlichtung fiihren kann. Die 
zellige Durchsetzung, an der vor allem PlasmazeIlen und Lymphozyten in 
wechselndem Verhaltnis teilhaben (ZURHELLE u. a.), betrifft aIle Wandschichten 
(RIEDER). JOSEPH (zit. nach ZURHELLE) vermerkt besonders schweres Befallen­
sein der Media. WATANABE beschreibt bei den "Primarstrangen" vorwiegend 
"Perilymphangitis", bei den "Sekundarstrangen", "Endo- undPerilymphangitis" 
mit und ohne Verlegung der Lichtung. Zugleich damit vermerkt er entziindliche 
Veranderungen an den kleinen Venen. Es findet sich somit, wie in dem Primar­
affekt, so auch an den groBeren Saugadern des Gliedes, entfernt von diesem, im 
Initialstadium der Syphilis eine Endo-, Meso- und Perilymphangitis, welche 
gewissermaBen nur eine Fortsetzung der dort vorliegenden Veranderungen 
darstellt. Naheres iiber syphilitische Saugaderveranderungen und iiber die 
luische Erkrankung der Lymphknoten vgl. die entsprechenden Abschnitte dieses 
Handbuches. 

Die um die LymphgefaBe des Gliedes angesammelten Zellhaufen bilden 
nicht gleichmaBige, das ganze GefaB in ihrer Mitte einscheidende Infiltrate. 
EHRMANN konnte an der Hand von Reihenschnitten zeigen, daB dieselben die 
Saugadern oft nur halbmond- oder sichelformig an einer Seite umgeben, bald 
auch rankenformig oder spiralig dem Verlauf derselben folgen. Diese mehr 
umschriebenen Zellanhaufungen ahneln bei der makroskopischen Untersuchung 
haufig kleinen Lymphknoten, daher ihre Bezeichnung als Bubonuli syphilitici 
(NEUMANN, NOBL u. a.). KOCH, der sie als Gummen ansah, nimmt an, daB sie 
von den BlutgefaBen ausgehen. Durch die Injektionsversuche EHRMANNS 
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jedoch wurde gezeigt, daB die Bubonuli nichts anderes sind, als oft exzentrisch 
um Saugadern gelegene Zellansammlungen (Abb.71), welche anfanglich von 
einem feinen HaargefaBnetz durchzogen, unter allmahlichen Schwund dieses 
riicklaufige Umwandlungen (Verfettung, Nekrose) erfahren, erweichen und ent­
weder in das zugehOrige LymphgefaB durchbrechen oder aufgesaugt werden 
(v. ZEISSL). Durchbruch durch die auBere Raut ist eher selten (BASSEREA"L, 
MAURIAC, NEUMANN, ZEISSL u. a.) wobei dann ein Geschwiir mit aufgeworfenen 
Randern am Schaft des Gliedes gefunden werden kann. Ein ungewohnlich 
groBes derartiges von E. HOFFMANN beobachtetes erwahnt ZURHELLE . 

. \.bb 71. Svphllitiscber BubonulUB (Blutgcfil.Be injJzlcrt). 1_ Lichtung cines grlHleren Lnn!?hgere.Bdes . 
. I B b '\ •. bei F in begtnnender Elnscbrocizung. , Hao.l'gere.Be z,,1 cben den ZeUen es 
J " U onu us l.lflltrnte. V Ven. (Originalpre.parat von Profes or EIIRMA '.) 

II. Sekundare Syphilide am Glied. 

So hiiufig der Penis im Primarstadium Sitz der syphilitischen Veranderungen 
ist, so selten wird derselbe wahrend der Sekundarperiode befallen. 

Man kann dabei Veranderungen der Harnrohre und solche der iibrigen 
Anteile des Gliedes unterscheiden. So beschreibt LAsCH schon sehr friih­
zeitig, lange vor dem Auftreten der Allgemeinerscheinungen in Gestalt des 
Exanthems, am iibrigen Korper Hauteffloreszenzen am Glied in der Nahe des 
- in solchen Fallen meist sehr ausgedehnten - Primaraffektes. E. LANG 
spricht dabei von einem "lokalen sekundaren Exanthem". EHRMANN mochte 
dessen Zustandekommen in der Weise erklaren, daB in den Saftspalten fort­
wuchernde Spirochaten in kleine GefaBchen geraten und von den RaargefaBen 
aus dieselben Veranderungen rein ortlich erzeugen, welche spater ganz allgemein 
auf der auBeren Decke zur Ausbildung gelangen. Bezuglich der "Balanitis 
syphilitica" (FINGER) sei auf das Kapitel Balanoposthitis verwiesen. Von den 
iibrigen Hauterscheinungen der Sekundarperiode konnen verstandlicherweise 
samtliche Formen auch am Glied angetro££en werden. Die rein exanthematosen 
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Erkrankungen werden an der Leiche makroskopisch nur schwer festzustellen 
sein; wo es zu ausgedehnteren, 
tiefergreifenden Veranderungen 
gekommen ist , sind dieselben 
auch nach dem Tode deutlich. So 
gibt Abb. 72 eine sekundare 
Papel an der Haut des Gliedes 
wieder. Bemerkenswert ist der 
Umstand, daB dieselben biswei­
len auch schankerahnliches Aus­
sehen zeigen konnen (schankri­
forme Papel, Abb. 73). Typische 
Condylomata lata, wie sie in 
der Aftergegend und am Skro­
tum und beim Weibe so iiberaus 
haufig angetroffen werden, sind 
am Gliede nach KAUFMANN sel­
ten. BERBLINGER erwahnt solche 
an der Glans und an der V or­
haut, BUSCHKE bildet zahlreiche 
solche an der Haut der Unter­
flache des Gliedes abo Uber die 
Histologie dieser sekundar-syphi­
litischen Veranderungen sei auf 
das Kapitel "Haut" dieses Hand­
buches verwiesen. 

In der Harnrohre konnen 
im Sekundarstadium der Lues 
Erosionen ge£unden werden, die 
DRUELLE als scharf begrenzt und 
eben beschreibt. Bei einem 4jah­
rigen Knaben, der die Zeichen 
einer allgemeinen sekundaren 
Syphilis bot, erschienen TAR­
NOWSKY (angef. nach DRuELLE) 
dieselben als "graue, den herpe­
tischen Ulzerationen ahnliche 
Flecke". FRIEDLANDER konnte 
den von WINTERNITZ verlangten 
Beweis der syphilitischen Natur 
derartiger Veranderungen durch 
den Nachweis der Spirochaten 
im Sekret und auch in aus der 
Schleimhaut entnommenem Ma­
terial erbringen. Auch dieser Au­
tor hebt die weiBlich-graue Farbe 
der erkrankten Bezirke hervor, 
die nur weniger haben, haufig von 
einem starker durchbluteten Ho£ 
umgeben werden. DaB maku­
lOse Herde in der Schleimhaut 

Abb. 72 . Sekundare Papel am GJiedschaft. 

Abb. 73. Chancriforme Papeln am Glied. 

der Harnrohre vorkommen, ist bisher nicht erwiesen (ISRAEL). Weitere Angaben 
iiber syphilitische Urethritis machen GLINGAR und HOENENS. 
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III. Tertiarsyphili tische Veranderungen. 

Haufiger als sekundare Syphilide am Penis werden wahrend der tertiaren 
Periode der Lues Veranderungen am Gliede beobachtet. 1m allgemeinen ist 
jedoch der Penis nur selten Sitz derselben. Wie im iibrigen Korper kann man 
auch hier 2 Formen unterscheiden: Einmal bilden die tertiaren Syphilide mehr 
weniger diffuse, chronische Entziindungen ("sklerose Infiltrate", ISRAEL) 
oder aber sie erscheinen in mehr umschriebener Form als kleinere und grol3ere 
Gummiknoten, welche auch in ihrem feineren gewebigen Aufbau mehr Kenn­
zeichnendes an sich haben, als die ersterwahnte Form. OZENNE hat 8 einschlagige 
FaIle aus dem franzosischen Schrifttum zusammengestellt. Letztere Art der 
tertiaren luischen Veranderungen neigt am Gliede, was durch die anatomischen 
Verhaltnisse sich erklart, besonders zum Durchbruch nach aul3en, so dal3 
ISRAEL neben den sklerosen Infiltraten und Gummen als 3. Gruppe an der 
Rute "Ulzeration" vermerkt. 

Der Lage nach kann man die luischen Veranderungen des Gliedes ein­
teilen in solche der Harnrohre und des periurethralen Gewebes einerseits, so­
wie andererseits in solche, welche die Eichel, die Schwellkorper und die Haut 
betreffen. 

Die Harnrohre erschien in einer Statistik FOURNIERS, 151 FaIle tertiarer 
Syphilide der Rute betreffend, nur 19mal befallen, es ist somit die Erkrankung 
der Urethra ein seltenes Vorkommnis (ISRAEL, HARMONIC), insbesonders dann, 
wenn es sich nicht urn ein sekundares Ubergreifen des Krankheitsgeschehens von 
der Nachbarschaft auf die Harnrohre handelt, sondern eine "lesion primitive" 
(DRUELLE) der Urethra vorliegt. Fast immer ist die Pars anterior Sitz der 
Veranderung. Als eigentiimliche Bildung dieser Art wird das sog. "Syphilome 
cylindroide de l'uretre" beschrieben (FOURNIER, GARRIGA, THOMPSON, "syphilose 
sclero-gommeuse de l'uretre" MAURIAC). Die Harnrohrenwand erscheint in 
solchen Fallen durch das V orhandensein eines grauweil3lichen schwieligen 
Gewebes stark verdickt, die Lichtung der Urethra enger als gewohnlich, was sich 
klinisch durch Storung der Harnentleerung zu erkennen gibt. Auch am un­
eroffneten Penis ist die Harnrohre als "derber, sondenharter" Strang leicht zu 
tasten. Die Veranderungen konnen nur auf wenige Zentimeter sich erstrecken 
oder die ganze Lange der Urethra einnehmen (MASIA, RENAULT). Eine "luetische 
gummose Gewebsproliferation" im Bereiche des Veru montanum beschreibt 
DEUTSCH. GelegentIich lal3t sich ein grauweil3liches viskoses Sekret aus der 
Harnrohre auspressen. Mehrfach mit dieser di£fusen sklerosierenden Form ver­
gesellschaftet, haufiger ohne dieselbe werden in der Harnrohre Gummata 
angetroffen (KAUFMANN, LA MENSA), welche in Form flacher, derber Erhaben­
heiten iiber die Schleimhautoberflache vorspringen (PICOT, MINET, GIBSON und 
WILEY U. a.) und mit Vorliebe in der Fossa navicularis gefunden werden. 
Einbruch derselben in die Harnrohre ist nicht selten. OPPENHEIM sah hierbei 
runde, bis hellergrol3e Substanzverluste der ganzen rechten und des oberen 
Teiles der linken Urethrallippe eines 50jahrigen Mannes. Die Rander waren 
scharf, die Grundflache gelblich belegt. Durchbruch nach aul3en wird gleich­
falls verrnerkt (FOURNIER, MORIAC). MICHON sah bei gleichzeitig bestehender 
Fistelbildung Leukoplakie der Harnrohrenschleimhaut. 

Diese Formen leiten bereits iiber zu den durch Ubergreifen syphilitischer 
Prozesse in der Umgebung entstandenen Harnrohrenveranderungen, die wesent­
lich haufiger sind als die "lesions primitives" (DRUELLE). Sie erscheinen somit 
als Komplikationen tertiarer Syphiliden am Gliede, die - der Haufigkeit nach 
geordnet - an der Raut, an der Eichel, sowie an den Schwellkorpern des Gliedes 
und der Harnrohre angetroffen werden (ISRAEL). Dieselben kommen, wie in der 
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Harnrohre, verhaltnismaBig selten unter der Form diffus sklerosierender 
Prozesse, wie etwa als von dem spongiOsen Gewebe der Eichel aus beginnende, 
derbe Infiltrate, die sich auf die dorsale Flache der Harnrohre fortsetzen 
(IIAMONIC) oder als ausgedehnte Verhartung der Vorhaut und Haut des Gliedes 
(NEUMANN) vor, sondern erscheinen zumeist als Gummata. Wie bei allen 
tertiaren Syphiliden, besteht meist ein lange Zeit, zumeist mehrere Jahre 
dauerndes Intervall zwischen der Ansteckung und der Ausbildung dieser Gummen, 
nur CLAUDE et DRUELLE verzeichnen solche bereits 5 Monate nach der Ent­
wicklung des Primaraffektes, HASEGAWA innerhalb eines Jahres. Gelegentlich 
liegen die gummosen Bildungen dort, wo seinerzeit die Initialsklerose ihren 
Sitz hatte. Eine besondere Bevorzugung scheint fiir die Gegend des Frenulum 
und der Kranzfurc.he zu bestehen (DRUELLE). 

An der Eichel kommt das Gumma am haufigsten an der Krone, am 
Sulcus coronarius sowie am Orificium urethrae vor, selten nur an der vorderen 
Flache (NEUMANN), an letzterer Stelle lokalisiert sich jedoch gewohnlich die 
diffus sklerosierende Form unter dem Bilde einer oft des Epithels beraubten 
knorpelartigen Verhartung. Durch Geschwiirsbildung und Zerfall der Gummen 
konnen ausgedehnte Zerstorungen der Glans zustande kommen und verunstal­
tende Narben mit Fistelbildungen zuriickbleiben (KAUFMANN, Abbildung einer 
einschlagigen Beobachtung von E. R. W. FRANK bei ISRAEL). Eine eigenartige 
Form der Spatsyphilis an der Eichel und am inneren Vorhautblatt beschreiben 
KREIBICH und DELBANCO. Es fand sich an diesen Stellen ein dufus angeordnetes 
entziindetes Gewebe, welches sich klinisch wie die Veranderungen bei einer 
hartnackigen, erosiven Balanitis verhielt. Mikroskopisch konnte DELBANCO eine 
starke plasmozellulare Durchsetzung des auffallend odematosen Gewebes und 
den bei Lues zu beobachtenden gleichartige GefaBveranderungen nachweisen. 
KREIBICH verzeichnet gleichfalls ein Granulationsgewebe, dessen luetischen 
Charakter er in erster Linie auch auf den Erfolg der antisyphilitischen Be­
handlung stiitzt. 

Am Praputium und an der Raut des Gliedes tritt die tertiare Syphilis 
gleichfalls als Gumma (SOCIN) oder als mehr minder ausgedehnte gleichmaBige 
Verhartung auf, wobei insbesonders letztere Art des Krankheitsgeschehens zu 
auBerordentlich umfangreichen Zerstorungen fiihren kann, welche gelegentlich 
den Eindruck phagedanischer UIzera machen. 1m vorderen Anteil des Gliedes 
und in der Penoskrotalfurche werden die terWiren Syphilide der Raut am 
hauiigsten angetroffen und besonders an ersterer Stelle fiihrt nach NEUMANN 
die Verschwarung rasch zur Zerstorung auch tiefergelegener Gewebsschichten 
bis an die Corpora cavernosa heran. Uber Fistelbildung am Gliedscha£t auf 
Grund zerfalIender Gummaknoten berichten ZEISSL, LUECKE, RENAULT und 
FERRIER (zit. nach DRUELLE) u. a. Multiple Gummen am Gliede verzeichnen 
GAUCHER und DRUELLE. 

Gummen der Corpora cavernosa werden von THOMPSON und DRUELLE 
erwahnt, nach ISRAEL sind sie selten. Diese auch als gummose Kavernitis 
bezeichneten Veranderungen konnen nach CALLOMON einmal durch Ubergreifen 
aus der Umgebung, was das hauiigere ist, oder sehr selten auch primar ent­
stehen. Eine diesbeziigliche neuere Beobachtung letzterer Art, einen 49jahrigen 
Mann betreffend, stammt von LOHE. Der rechte SchwelIkorper des Gliedes 
war in seiner ganzen Lange eingeschmolzen, im linken waren mehrere langliche 
Knoten zu tasten. CALLOMON weist bei der Besprechung dieses FalIes auf die 
Seltenheit des BefalIenseins beider Schwellkorper hin und erwahnt eine An­
gabe NEUMANNS, wonach gewohnlich nur ein Corpus cavernosum syphilitisch 
erkrankt. 
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Folgeerscheinungen der tertii:iren Syphilis am Gliede. 

Kurz erwahnt wurden bereits die durch Zerfali tertiarer Syphilome an der 
Haut des Gliedes zustande gekommenen ausgedehnten gesch wiirigen Prozesse 
(SPITZER, SCHNABEL, KOYASU u. a.). NEUMANN spricht von Verschwarung, 
DRUELLE von "phagedenisme" und den sich daraus ergebenden Narben. Ais 
weitere Folgezustande erscheinen die Fistelbildungen (SAINT-HILAIRE), 
welche gleichfalis auf die Einschmelzung gummoser Herde zuriickgehen und 
entsprechend der bevorzugten Lage der Gummata im vorderen Anteile des 
Gliedes, an der Eichel, in der Kranzfurche und der Fossa navicularis ihren 
Sitz haben. Perineale Fisteln sind nach MICHON selten. "Gummose ZerstOrung" 
des Penis beschreibt LANGER, ebenso GIELMANN. SchlieBlich fiihren die tertiaren 
Syphilide ebenso wie der Primaraffekt am Gliede zu Verengerqng der Harnrohren­
lichtung, zu Strikturen (LUECKE, GLANTENAY), die aber ganz aligemein nicht 
haufig sind (CHRISTELLER). Hierbei kann man Falie unterscheiden, in denen die 
Verengerung bloB auf das Vorhandensein von stark in die Urethrallichtung 
vorspringenden Gummen der Harnrohre und des diese umgebenden Gewebes 
zuriickgeht und solche Falle, in denen einerseits eine primar sklerosierende 
Form der tertiaren Lues vorliegt (FOURNIER), oder andererseits durch Ver­
narbung erodierter oder tiefer exulzerierter luischer Veranderungen zur Striktur 
gekommen ist. ALBARRAN verweist dabei auf die sicher nicht zu unterschatzende 
Rolle einer unspezifischen Entziindung durch erst dazugekommene andere 
Mikroorganismen. Eine zusammenfassende Ubersicht iiber die syphilitischen 
Strikturen im allgemeinen gaben MINET und FREYLICH. 

Die histologischen Veranderungen der tertiar luischen Prozesse am Glied ent­
behren der Besonderheiten. Sie sind die gleichen wie in den iibrigen Organen und es 
sei deshalb dies beziiglich auf die einschlagigenKa pitel dieses Handbuches verwiesen. 

Syphilitische Veranderungen bei ange borener Syphilis. 
Bei angeborener Lues wurden Gummata in der Harnrohre von FOURNIER 

und von VALVERDE erwahnt. DRUELLE bezeichnet sie als selten. ARTUS glaubt, 
daB die syphilitischen Veranderungen die Ursache gewisser Formen von 
angeborenen Verengerungen der Harnrohre sein konnten. 

Aktinomykose des Gliedes. 
Aktinomykose des Gliedes ist ein auBerordentlich seltenes Vorkommnis. 

KAUFMANN erwahnt dieselbe iiberhaupt nicht, BERBLINGER nur ganz kurz und 
ROSENSTEIN schreibt im Handbuch fiir Urologie, daB sie "beim Manne fUr die 
Klinik iiberhaupt nicht in Betracht komme". 1m Schrifttum finden sich nur 
wenige FaIle vermerkt (LEGER, SMITH, RAUBER-LuTZ, PAGLIERA [letzterer Fall 
wird von ORTIZ angezweifelt]). 

Die Infektion erfolgt in der Weise, daB pilzhaltiges Material durch kleine 
Hautwunden in das Gewebe gelangt. Infektion durch Kohabitationsversuche 
mit einer Kuh vermerkt RAUBER. 

Zumeist ahnelt die Erkrankung einer syphilitischen Initialsklerose, so daB 
RAUBER geradezu von einem "aktinomykotischen Primaraffekt" gesprochen 
hat, besonders wenn, wie bei dem von ihm beobachteten 19jahrigen Manne, 
die Veranderung am Sulcus coronarius gelegen ist. 

Bei langerem Bestande finden sich an der gelegentlich wallartig erhabenen 
Peripherie kleine Knotchen, die aufgebrochen sein konnen und aus denen sich 
gelblicher, pilzefiihrender Eiter auspressen laBt. GroBere, die ganze Eichel 
einnehmende Infiltrate mit umfangreicher AbszeBbildung beschreibt LEGER. 
SMITH sah ein am Sulcus coronarius gelegenes Geschwiir, das 2 Monate spater 
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von einem in der Mitte des Penisschaftes gelegenen gefolgt war. In der Folge­
zeit kamen noch weitere Ulzera an der Wurzel der Rute hinzu, welche durch 
derbe Lymphstriinge miteinander verbunden waren. Auch die Leistendriisen 
pflegen meist mitbefallen zu sein (SMITH, RAUBER), oft sind sie eitrig ein­
geschmolzen und Fisteln durchsetzen die Haut in Inguine. 

Histologisch fand RAUBER oberhautnahe, herdformige Ansammlung von 
Lymphozyten, in den tieferen Schichten waren dieselben mehr diffus im Gewebe 
verstreut. In den oberfliichlichen Lagen der Haut waren tuberkelartige Herde 
mit Epitheloid- und Riesenzellen zu sehen, die am Rande von einem Lympho­
zytenwall umsiiumt wurden. Dicht unter dem Epithel fanden sich im Bereiche 
der erwiihnten Zellansammlungen kleinste Absze.6chen mit reichlich gelappt­
kernigen wei.6en Blutkorperchen, in denen vermittelst der Gramfiirbung 
stiibchenartige Gebilde darstellbar waren, die der Autor als "Fadenfragmente" 
bezeichnet. Einwandfreie, zum Teil verzweigte und auch an den Enden kolbig 
angeschwollene Pilsfiiden fanden sich im Ausstrich von dem abgesonderten 
Eiter. Die Kultur des Pilzes gelang nicht. Die sonst das Granulationsgewebe 
kennzeichnenden "Pseudoxanthomzellen" werden von RAUBER nicht erwiihnt. 

Verandernngen der Harnrohre nnd des Gliedes bei Lepra, 
Mycosis fnngoides nnd Rotz. 

Die bereits angefiihrte Beobachtung von BASSEWITZ, eine chronische Ure­
thritis bei einem Leprakranken betreffend, kann insoferne als "leprose" 
Urethritis bezeichnet werden, als im Harnrohrensekret, in gro.6en mono­
nukleiiren Zellen eingeschlossen, "Haufen HANsENscher Bazillen" gefunden 
wurden. Bei der Palpation des GIiedes lie.6 sich in der Mitte der Pars pendula 
ein schrotkorngro.6es Knotchen tasten, welches BASSEWITZ als Residuum einer 
"Littritis" auffa.6te, da der Patient nach seiner Angabe eine gonorrhoische 
Infektion durchgemacht hatte. Es ware denkbar, da.6 vi~lleicht leprose Ver­
anderungen dieser Bildung zugrunde gelegen haben, doch ist dies infolge des 
Fehlens einer histologischen Untersuchung eine bloBe Vermutung. 

Eine Darstellung der au.6erlich sichtbaren Genitalveranderungen 
bei Lepra aus neuerer Zeit stammt von PAIS, der knotenformige Bildungen an 
der Vorhaut und, was von NEISSER noch geleugnet wurde, auch an der Eichel 
des Gliedes vermerkt. Sie gleichen in ihrem histologischen Aufbau im wesent­
lichen den an der iibrigen allgemeinen Decke sich entwickelnden. Naheres 
iiber Lepra des Gliedes siehe bei KLINGMULLER. 

In einem FaIle von Mycosis fungoides d'embIee, die sich bei einem 
67 jahrigen Manne am rechten Bein lokalisierte, sah BRUCHET einen sehr reich­
lichen eitrigen UrethralausfluB, an den sich wenige Tage spater eine Schwellung 
beider Hoden anschloB. Obwohl PALTAUF diese Urethritis, da keine bakterio­
logische Untersuchung des Harnrohrensekretes vorgenommen wurde, mit Recht 
als atiologisch nicht geklart ansieht, ware es denkbar, da.6 ahnlich wie sich in 
der Schleimhaut des Gaumens, der Zunge und der Nase Effloreszenzen der 
Mycosis fungoides entwickeln, solche auch in der Harnrohrenmukosa auftreten. 
Unterstiitzt wird diese Annahme durch Angabe POSPELOWS (zit. nach HERX­
HEIMER-MARTIN) iiber einen chronischen Blasenkatarrh bei einem an Mycosis 
fungoides leidenden Kranken. Der Autor vermutet hierfiir als Ursache "eine 
mykoside Infiltration der Blasenschleimhaut" (vgl. auch PALTAUF). Histo­
logische Befunde iiber Mycosis fungoides der Urethra fehlen. 

Trotz des verhiiltnismaBig hiiufigen Befallenseins der Hoden bei Rotz sind 
Mitteilungen iiber eine gleichartige Erkrankung der Harnrohre in dem uns 
zuganglich gewesenen Schrifttum nicht niedergelegt. 
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Lymphogranulomatosis inguinalis. 
Dieses wie das Granuloma venereum gleichfalls vorwiegend in den Tropen 

vorkommende, neuerdings jedoch auch in Europa (Frankreich: MELAToN, 
DURAND-NICOLAS-FAVRE, CLAUDE, RAVAUT und SCHEIKOVITCH, CHEVALIER 
und BARREAU, PHYLACTOS; Schweiz: LUTz, RAMEL; Deutschland: FREI; Eng­
land: MAc DONAGH; Spanien: SAINZ DE AJA, DESTEFANO und VACCAREZZA, 
Dos SANTOS; Danemark: KRISTIANSEN; Schweden: HELLERSTROM; Portugal: 
LOBo; Italien: GAMMA, MAIMONE; Polen: WERNICH; Rumanien: HATIGEANU. 
FAGARASANU; FinnIand: CEDERKREUTZ; Norwegen: GULDBERG; Osterreich: 
FUHS, MUSGER) beobachtete, auch als ,,4. Genitalkrankheit" bezeichnete Leiden 
ist bereits seit langerem bekannt. Zuerst von CHASSEIGNAC 1859 als "Adenite 
suppurative interoganglionnaire", kurz darauf von VELPEAU und dessen Schiiler 
GATE beschrieben, herrscht im Schrifttum insoferne eine gewisse Verwirrung. 
als in der Folgezeit zahlreiche Autoren das Krankheits bild mit den verschiedensten 
Namen belegt haben. 

So £iihrt FISCHL folgende Bezeichnungen an: Lymphadenitis inguinalis 
subacuta, Lymphogranulomatose inguinale subaigue it foyers purulents intra­
ganglionaires, lymphogranulomattiser Schanker, Lymphadenopathia inguina­
cruralis epidemic a, venerisches adenogenes Geschwiir, Adenopathia inguinalis 
vom Typus der Lymphogranulomatose, strumtiser Bubo (ZEISSL, LANG), Bubons 
strumeux de l'aine (LE.TARs), Poradenolymphite suppuree benigne (RAVAUT, 
BOULIN und RABEAU), Lymphogranulomatose inguinale aigue cutanee d'origine 
genitale (NICOLAS und FAVRE), Poradenitis inguinalis subacuta (DESTEFANO 
und VACCAREZZA). 

Neuerdings wird das Leiden auch vielfach als NICOLAS-DuRAND-FAvREsche 
Krankheit angefiihrt, da diese Autoren im Jahre 1913 die ersten griindlichen 
klinischen und pathologisch-anatomischen Untersuchungen veroffentlichten. 
Auch die als "klimatische Bubonen" bezeichnete Lymphdriisenschwellung in 
der Leistengegend ist mit der Lymphogranulomatosis inguinalis identiach 
(BRAULT, RAVAUT, SPILLMANN, GASTINEL-REILLY, MULLER-JUSTI, LETULLE­
NATTAN-LARRIER, SHIGEMOTO SEI, HOFFMANN u. a.). Dies zeigten insbesonders 
die Versuche zum Nachweis der gekreuzten Immunitat von HELLERSTROM, FREI, 
FISCHER, sowie HERMANS (vgl. dagegen RUGE und HANSEMANN), sowie die 
hiE.tologische Untersuchung der entfernten Lymphknoten, welche im wesent­
lichen gleichartige Bilder ergaben. Die Bezeichnung "Lymphogranulomatosis 
inguinalis" ist eine wenig gliicKliche da ein gelegentHch in Inguine gefundenes 
PALTAUF-STERNBERGSches Lymphogranulom diesen Namen mit weit mehr 
Recht beanspruchen kann. Da die Bezeichnung Lymphogranulomatosis ingui­
nalis aber bereits in die neueren Handbiicher der Haut- und Geschlechtskrank­
heiten Einga.ng gefunden hat, so wird es sich empfehlen diese Benennung fiir 
das durch einen eigenartigen, auch histologisch sehr auffalligen Befund gekenn­
zeichnete Krankheitsbild zur Zeit beizubehalten, oder wie in Frankreich von 
NICOLAS-DuRAND-FAvREscher Erkrankung zu sprechen. 

Dber den Erreger der Lymphogranulomatosis inguinalis gehen die An­
sichten der Autoren stark auseinander. Da erst seit der genaueren Kennzeichnung 
des Leidens durch NICOLAs-DuRAND-FAVRE im Jahre 1913 einige Sicherheit 
gegeben ist, daB wirklich gleichartige Krankheitsbilder Gegenstand der Unter­
suchung waren, konnen Angaben vor dieser Zeit mehr minder vernachlassigt 
werden, FAVRE, DE BELLA, HANS und WEISS, SCHAUMANN und MUSGER konnten 
pseudodiphtherieahnliche Bakterien im Driiseneiter nachweisen, MULLER 
und JUSTI, MONTEMARTINI und MUSGER auch im Driisengewe be, FREI und 
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HOFFMANN gleichermaBen an der Stelle der primaren Lasion. Die Ziichtung 
eines solchen Keimes aus dem BI u te des Patienten gelang MUSGER. 

Von anderen Mikroorganismen wurden Kokken (CADDY, CANTLIE-HERW­
LETT, FLEISCHNER, HASHIMOTO) gefunden, RAVAUT sah Amoben, GORCAKOV 
Diphtheriebazillen, GEISLER ziichtete ein sporenbildendes gramnegatives Stab­
chen, KITSCHEWATZ und KITCHEWATZ-PETROVICH erhielten aus Punktaten der 
Leistendriisen einen dem Bacillus subtilis ahnelnden Keim. SchlieBlich seien 
noch die Befunde von GAMNA erwahnt, der im Protoplasma der Retikulumzellen 
in den erkrankten Lymphknoten zahlreiche bis 5 ft groBe, elliptische, ovale oder 
ringformige Gebilde fand ("corpuscules", "chromatic bodies"), die sich mit 
Kernfarbstoffen intensiv fal'bten und besonders bei im essigsaurem Sublimat­
alkohol fixierten Material mittels der GIEMsAschen Methode dargestellt werden 
konnten. .Ahnliches vermerkt TOMMASI. Auch nach Ubertragung von mensch­
lichem Driisenbrei auf Meerschweinchen konnte GAMNA die gleichen Korperchen 
im lymphoretikularen Gewebe des Tieres nachweisen. Die ursachliche Be­
deutung dieser bereits von FAVRE und PHYLACTOS gesehenen "Korpuskules" 
wird aber stark angezweifelt, sie diirften eher pyknotiscben Kerntriimmern 
oder vielleicht Reaktionsprodukten der Zellen entsprechen. Uber weitere teil­
weise erfolgreiche Ubertragungsversuche auf verschiedene Versuchstiere (Meer­
scbweincben, Affen) berichten DE BELLA, VmGILLO, FREI und HOFFMANN, 
BELLARD, OOVISA, BEJARANO und PRIETO, MONTEMARTINI, TODD, GAY und 
JOSE, sowie MUSGER. Vollig ergebnislos waren die Versucbe von TISSIER­
GASTINEL-REILLY. 

Die Ansteckung des Menschen erfolgt fast stets durch den Geschlechts­
verkehr, weshalb extragenitale Herde selten sind (KLOTZ in der Axilla, HELLER­
STROM am Nagel, FAVRE) und iiberwiegend Manner im geE!chlechtsreifen Alter 
befallen werden. An der Eintrittspforte des Erregers, gewohnlich am Sulcus 
coronarius, am inneren (FIscHL) oder auBeren (FREI, HOFFMANN) Praputial­
blatte, in dem Anfangsteil der Urethra finden sich Veranderungen verschiedener 
Art. PHYLACTOS unterscheidet 1. Type ulcereux, 2. Forme nodulaire, 3. Forme 
papuleuse und 4. Uretrite lymphogranulomatosique. .Ahnliches vermerkt auch 
HELLERSTROM. 

Gewohnlich stellt sich die pri mare Lasion als ein oberflachliches oder 
ovales, scharf begrenztes, nicht unterminiertes Geschwiirchen dar, das von 
kleinen Bliischen umsaumt werden kann. Der GeschwUrsgrund pflegt uneben 
und von grauweiBlichem Exsudat in sparlicher Menge bedeckt zu sein. Eine 
ausgesprochene Verhartung wie bei der syphilitischen Initiah,klerose fehlt. 
Den pathologischen Anatomen kommt dieser "Primaraffekt" der Lympho­
granulomatosis inguinalis, der sich innerhalb 1-5 Wochen nach der Ansteckung 
ausbildet, nur !'elten zu Gesicht, da derselbe rasch abheilt und wenn die Lymph­
driisenerkrankung voll ausgebildet ist, gewohnlich bereits mit Hinterlassung 
einer oft kaum sichtbaren Narbe verheilt ist (MULLER-JUSTI). 

Histologisch findet man an der Stelle des "Primaraffektes", wo die 
Epidermis oft in gewisser Ausdehnung fehlt, eine sehr diehte, zellige Durch­
setzung des Gewebes, vorwiegend mit Lymphozyten und vor aHem Plasma­
zellen. Nach BORY sind die Lymphzellenanhaufungen so reichlich, daB BUder 
wie die "Follikel der Milz" entstehen. Derselbe Autor betont auch die groBe 
Mannigfaltigkeit der Zellen des Infiltrates. Eosinophil gekornte weiBe Blut­
korperchen werden gleichfalls vermerkt, nach PHYLACTOS fehlen jedoch die 
polymorphkernigen Leukozyten stets an dieser Stelle. In der Tiefe der Kutis 
erwahnt FISCHL kleine AbszeBchen, die den gleichen Aufbau zeigen wie die 
in den Lymphknoten gefundenen (s. unten), auch Neubildung von GefaBen 
wird vermerkt. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VI/3. 21 
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Als regelmiiBiges Vorkommnis bei der Lymphogranulomatosis inguinalis findet 
sich eine Schwellung der Leistenlympharten (links hiiufiger als rechts 
[WILMOTH]), die sehr erhebliche GroBe erreichen kann. Die die Lymphknoten 
bedeckende Raut in der Leiste ist gerotet, unverschieblich und bei langerem 
Bestand des Leidens von zahlreichen, zumeist kleinen Fistelgangen durchsetzt, 
aus denen sich Eiter auspressen laBt. Das makroskopische Bild der Lymph­
knoten wird von MULLER und JUST! folgendermaBen geschildert: "Bei der 
Rerausnahme der Drusenpakete findet man, neben einer mehr weniger aus­
gedehnten Periadenitis, daB sie sich aus einzelnen groBeren, kleinen und 
kleinsten Drusen zusammensetzen, von denen einzelne, besonders die der Raut 
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zunachstliegenden, erbsengroBe Abszesse enthalten. Die griiBeren Drusen zeigen 
auf dem Durchschnitt in einem ziemlich weichen, etwas vorquellenden roten 
Grundgewebe zahlreiche Nekroseherde von runder oder unregelmaf3iger Gestalt, 
die vielfach zusammenflieBen; innerhalb dieser an tuberkulose Verkasungen 
oder Gummen erinnernden Stellen sind kleine Eiterherde vorhanden. Niemals 
aber entstehen groBe Abszesse unter Einschmelzung erheblicher Drusenbezirke 
oder gar einer ganzen Druse, wie dies z. B. beim Ulcus molle vermerkt wird. 
"Offenbar ist ein Virus wirksam, welches nicht kraftig genug ist, die ganze Druse 
zu zerstoren". Das Auftreten verstreuter kleiner Eiterherde gibt der Schnitt­
flache ein eigenartiges wabiges Bild, das mit dem Aussehen eines "Wespennestes" 
(FISCHL) verglichen wurde. Die kleinen Abszesse enthalten einen graugelblichen, 
zihen bis schleimigen Eiter. 

Auch bei der histologischen Untersuchung sind die eigentumlichen 
umschriebenen, oft knotchenformigenRerde schon beiBetrachtung mit schwachen 
VergroBerungen auffallig (Abb.74). Sie finden sich im Fruhstadium gerne 
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Abb. 75. Lymphogranulomatosis inguinalis. "Knotchen". mittlere Vergrollerung. 

R 
Abb. 76. LymphogrllnuJollllltosi inguinlllis. Randll, rtio olu Knotchcns. E Epitbclohlzellcn. 

R Ri cnzcllen ml "Einschlullk6rpercben". 
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in den Randpartien der Lymphknoten und heben sich durch ihre hellere Tonung 
im Hamatoxylin-Eosinschnitt deutlich von den im Anfangsstadium zumeist 
groBen Keimzentren abo Bei starkerer VergroBerung (Abb.75) erscheinen die 
"Knotchen" als runde, ovale oder auch sternformig verastelte Herde, welche 
in der Mitte Zell- und Kerntrummer enthalten. Daran anschlieBend findet 
sich, je nach dem Alter der Bildung, ein breiterer oder schmalerer Wall von 
oftmals deutlich radiar oder palissadenartig angeordneten (von RUGE und 
HANSEMANN geleugnet, nach HELLERSTROM in 40% der FaIle, und zwar meist 
der vorgeschrittenen, vorhanden) epitheloiden Zellen, in dessen Randpartien 
nicht seIten Riesenzellen gefunden werden (Abb.76), die ein- oder mehr­
kernig sein konnen und oftmals LANGHANSSchen Riesenzellen gleichen. HELLER­
STROM sah dieselben in einem Hundertsatz von 40. Sowohl in der Mitte dieser 
Knotchen wie auch in der Zone der epitheloiden Zellen finden sich gelappt­
kernige weiBe Blutkorperchen, vor allem aber Lymphozyten und PlasmazeIlen, 
aber im allgemeinen in nicht allzu groBer Menge. AuBerdem beschreiben 
PHYLACTOS, FAvRE, GAMNA, HELLERSTROM, LETULLE und NATTAN-LERRIER u. a. 
sowohl in der zentralen ZerfaIlszone, wie auch in den Randpartien der Herde 
kleine, 2-4 It messende kugelige Gebilde ("corpuscules"), welche sich im 
Hamatoxylin-Eosinschnitt als gleichmaBig dunkelviolett gefarbte Korperchen 
darsteIlen, die gelegentlich von einem helleren Hof umsaumt werden konnen. 
Dieselben liegen am haufigsten innerhalb von Makrophagen, seltener von Leuko­
zyten, aber auch allerdings minder haufig frei im Gewebe oder in den ZerfaIls­
hohlen. Sie konnen auch in kleineren Gruppen von 8-10 vorkommen. Die 
ebenfalls bereits erwahnten grampositiven koryneartigen Stab chen fanden 
MULLER-JusTI sowie MUSGER u. a. vorwiegend in der Randzone der Knotchen. 
Der tuberkelartige Aufbau der geschilderten Knotchen ist nach dem Gesagten 
auffallig, auch weist THOMSEN auf die Ahnlichkeit mit den DUBOIsschen "Abs­
zessen" im Thymus bei angeborener Syphilis hin. Man wird daher HELLER­
STROM beipflichten konnen, welcher der Anschauung ist, daB das Bild der 
geweblichen Veranderungen nicht ein fUr die Lymphogranulomatosis inguinalis 
spezifisches ist (DURAND-NICOLAS-FAVRE, RAMEL u. a.), daB es aber wohl 
weitgehend dieselbe kennzeichnet. 

Das iibrige Drusenparenchym zeigt anfanglich die Zeichen einer Hyper­
plasie, die Randsinus sind mit Lymphozyten und gelapptkernigen, weiBen 
BIutkorperchen vollgestopft. Die Hyperamie ist innerhalb der ersten Monate 
eine ausgesprochene (HELLERsTRoM). 

Neben diesen "Knotchen" finden sich fast regelmaBig unscharf um­
schrie bene Herde eines aus den verschiedensten Zellarten, wie Leukozyten, 
epitheloiden Zellen, Plasmazellen, Lymphozyten und Riesenzellen aufgebauten 
Granulationsgewebes, welches gelegentlich den Aufbau der Lymphknoten vollig 
zerstoren kann (PHYLACTOS, HELLERSTROM). Das Verhalten der Gitterfasern 
in den so veranderten Drusen beschreibt SHIGEMOTO SEl. 

Als Besonderheit sei eine Form deL Gewebsveranderungen vermerkt, welche 
als "gomme lymphogranulomatosique" bezeichnet wurde. HELLERSTROM sah 
z. B. in den Inguinaldrusen eines 33jahrigen Mannes, der sich vermutlich 
P/2 Monate vorher angesteckt hatte, homogene nekrotische Bezirke, welche 
von epitheloiden Zellen in palissadenartiger Anordnung umsaumt wurden. 
Entbehren sie einer solchen Umrandung, so fand sich in den homogenen Herden 
reichlich Bindegewebe. Daneben wiesen die Drusen die oben beschriebenen 
AbszeBchen auf. 

Neben diesen Veranderungen in den Lymphknoten findet sich so gut wie 
regelmaBig eine Mitbeteiligung des die Drusen umgebenden Binde- und Fett­
gewebes, welches sich bereits makroskopisch durch die Unverschieblichkeit 
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der Raut iiber denselben und die oft zahlreichen, kleinen Fisteln kundgibt. 
HELLERSTROM, PHYLACTOS, FAVRE u. a. betonen die Schwere dieser Peri­
adenitis, welche mit ausgedehnter zelliger Durchsetzung des Gewebes und 
Nekrosen einhergeht. Es finden sich ortliche Ansammlungen von gelappt­
kernigen weiBen Blutkorperchen, im Fett- und Bindegewebe sowohl wie auch 
in den LymphgefaBen, dane ben jedoch auch hier eine sehr groBe Menge von 
Plasmazellen. In dem zugrunde gehenden Fettgewebe sahen FREI und HOFF­
MANN eigenartige dunkle Korperchen. Die Arterien und Venen zeigen neben 
einer um die GefaBe angeordneten Zellansammlung eine starke Wucherung 
der Uferzellen und des Innenhautchens, welche zur Verodung der GefaBe fiihren 
kann (FAVRE, PHYLACTOS). 

fiber im AnschluB an die Veranderungen in der Genitalgegend bei Lympho­
granulomatosis inguinalis auftretende Allge meinerschein ungen vgl. die 
Mitteilungen von KOPPEL (Erythema nodosum), ZUR VERTH (rheumatische 
Symptome), DANTE (Anamie), CHEVALIER und BARREAU, RILLSMANN, WILS­
HUSEN and ZIMMERMANN, DESTEFANO und VACCAREZZA u. a. (allgemeine 
Driisenschwellung) . 

Granuloma venereum. 
Diese auch als Granuloma inguinale, ulcerating granuloma of the pudenda, 

groin ulceration oder venerisches Granulom bezeichnete Erkrankung ist ein 

n 
b 

Abb. 77a und b . Vener\sches Granulom. Ausstrichpraparat. a B akterien mit Kapseln in einer Zelle. 
b Bakterien ohne Kapsel in SchleimhiIlle eingeschlossen. Etwa 1000mal vergrof3ert. (Qrig . nach 
Praparat aus Madras.) (Aus MAYER, Exotische Krankheiten, 2. Auf!. Berlin: Julius Springer 1929.) 

vorwiegend in den Tropen auftretendes Leiden, welches wohl erstmalig von 
MAc LEOD erwabnt, in neuerer Zeit auch in der gemaBigten Zone, so in Nord­
amerika beobachtet worden ist. (RANDALL, SMALL und BELK u. a.) . Als Erreger 
gilt das schon von DONOVAN 1905 gesehene, von ARAGAO und VIANNA genauer 
studierte Calymmatobacterium granulomatis, welches ein kleines, 0,2 
bis 0,3 p, breites, 0,5 - 2,5 p, langes, von einer schleimigen Kapsel umgebenes 
Bakterium darstellt, das der Gramfarbung gegeniiber sich negativ verhalt und 
mittels Karbolthionin oder der GIEMsAschen Methode aber leicht nachgewiesen 
werden kann (Abb.77). Die zuerst FLU auf Aszitesagar gelungene Ziicbtung 
ergibt auf gewohnlichem Agar nach 24 Stunden kleine, rundl*he, scharf begrenzte 
Kolonien von schleimigem Aussehen und grauweiBlicher Farbe, die auf Schott­
miiller-Agar von einem durch Ramolyse bedingten hellen Hof umgeben werden. 
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1m Ausstrich von dem Gewebssaft odeI' dem eitrigen Exsudat liegell die 
Keime fast ausschlieBlich innerhalb groBer, einkerniger Zellen (Makrophagen) . 

Dber Spirochatenbefunde bei Granuloma venereum berichten kiirzlich 
DELAMARE und GATTI. 

Die hauptsachlich durch den Geschlechtsverkehr iibertragenen Mikro­
organismen fiihren nach ARAGAO und VIANNA sowie THIERFELDER zunachst 
zur Bildung kleiner pustelartiger, von gelblichem Eitel' ediillter Blaschen oder 
flach erhabener Infiltrate (GOLDzIEHER und PECK), die besonders an del' Glans 
und an del' Vorhaut gefunden werden. Die Randel' konnen weiBlich gefarbt 
sein, was verdicktem Epithel entspricht. Durch oberflachlichen Zerfall des 
Gewebes entstehen Geschwiire, welche durch die iiberaus lebhafte Granulations­

Abb. 7R. Venerisches Granulom, Neu·Guinea (Wend­
land, phot.). (Aus MAn~R. Exotische Krankheiten, 

2. Aufl. Berlin: Julius Springer 1929.) 

gewebsbildung sehr stark erhabene 
Randel' nnd nnregelmaBig gehOk­
kerten Grund besitzen. Je nach 
dem V orherrschen des Zerfalls 
spricht SouzA-ARAUJO von einer 
ulzerosen odeI' hypertrophi­
schen Form zwischen denen es 
die mannigfachsten Dbergange 
gibt. Gleichzeitig konnen Narben 
ge£unden werden. Del' geschwii­
rige Zerfall kann sehr groBen Um­
fang annehmen, ja zur vollkom­
menen Zerstorung von Glied und 
Hodensack fiihren (Beobachtung 
von THIERFELDER, mitgeteilt und 
abgebildet bei MAYER - ROCHA­
LIMA). Die zum Gliede gehorigen 
Lymphklloten werden eher selten 
mit befallen , da die Erkrankung 
mit Vorliebe per kontinuitatem in 
den Hautfalten del' Leistengegend 

odeI' des Hodensackes odeI' durch neuerliche Selbstimpfung in die Haut weiter­
schreitet. Sind die Driisen abel' ergriffen, so kommt es sehr haufig zum 
Durchbruch durch die Hautdecke (Abb. 78) und zur Bildung stark vorspringender 
Granulationsgewebspolster. Diese Lymphknotenveranderungen pHegen zu lang­
dauernder Fistelbildung zu fiihren (THIERFELDER, THIERFELDER-THILLOT). Von 
MAYER und ROCHA-LIMA wird bei Durchbruch solcher Lymphlmoten auch in 
die Bauchhohle Peritonitis vermerkt. AuBel' diesen lokalen Komplikationen 
verzeichnell THIERFELDER und THIERFELDER-THILLOT als sehr seItene Befunde 
Leberabszesse, Granulome in del' Haut des Riickens und del' Brust, am 
Ohre sowie an del' Nase, welch letztere ein lupusahnlicbes Bild erzeugen konnen. 
Erkrankungen del' Gelenke wurden gleichfalls beobachtet, wobei, da in erster 
Linie del' Knorpel zerstort wird, Arthritis deformans-ahnliche Verallderungen 
elltstehen konnen. Dber Allgemeinerkrankung bei venerischem Granulom be­
richtet auch HOFMANN. Ob gelegentlich zu beobachtende Hamorrhagien im 
Riickenmark mit dem Granuloma venereum zusammenhangen,' ist nach 
MAYER-RoCHA-LIMA noch nicht mit Sicherheit zu entscheiden. 

Histo10gische Untersuchungen wurden zuerst von GALLOWAY 1897 
vorgenommen. Seither liegt im Schrifttum eine gauze Reihe von Mit­
teilungen iiber die ~eweblichen Veranderungen bei Granuloma venereum VOl' 

(SIEBERT, KUHN, RANDALL, SMAI,L and BELK, GOLDZIEHER und PECK, 
MAC INTOSH u. a.). 
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Eine zusammeruassende Darstellung der mikroskopischen Anatomie geben 
MAYER und ROCHA-LIMA. Nach diesen Autoren ist das Granuloma venereum 
gekennzeichnet durch ein "in und aus der Kutis sich entwickelndes Granulations­
gewebe, das sich vom angrenzenden normalen Gewebe durch ziemlich scharfe 
Grenzen deutlich abhebt". In der Tiefe wird dasselbe durch einen breiten Zell­
wall abgegrenzt, der sich der Hauptsache nach aus Plasmazellen aufbaut. Von 
dieser als "Plasmom" bezeichneten Grundlage gehen in paralleler Anordnung 

Abb. 79. 'J'ypische stelle eines Granuloma venereum. Zahlreiche mit Parasiten beladene histiozytare 
Zellen zwischen den neugebildeten GefaJ3en. Thioninfarbung. 

(Aus MAYER-RoOHA-LIM.~ irn Handbuch dcr Haut- und Geschlechtskrankheiten, Bd. XL) 

senkrecht gegen die Epidermis aufsteigende neugebildete GefaBe aus, die dick­
wandig sind und sich oberflachlich, baumkronenartig verasteln. Zwischen diesen 
GefaBen findet sich ein lockeres, aus spindeligen Zellen aufgebautes Maschen­
werk, dessen Lucken von Odem£lussigkeit, gelapptkernigen wei Ben Blut­
korperchen und Makrophagen ausgefullt werden, welche in ihrem wabigen 
Protoplasma zumeist reichlich Bazillen (Abb.79) enthalten, wahrend die 
Plasmazellen mehr dem Verlaufe der GefiWe, die sie als Mantel umscheiden, 
folgen (Abb.80). RUSsELsche Korperchen werden mehrfach beobachtet. In 
den tieferen Partien dieses Granulationsgewebes treten nach MAYER-ROCHA­
LIMA vielfach kleine Abszesse in Erscheinung, die reichlich gelapptkernige 
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Abb. 80. Plasmazellansammlungen urn GefiHle. 

Abb. 81. Venerisches Granulom mit ak anthotischem Epitheluberzug. 
(Aus Handbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten, Bd. XX!. ) 
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weiBe Blutzellen enthalten. Das Bestehen derartiger AbszeBchen wird jedoch 
von GOLDZIEHER und PECK geleugnet. In einigen Fallen zeigen die im Granu­
lationsgewebe auftretenden Leukozyten eine vorwiegend eosinophile Kornelung. 
Liegt bereits ein ii.lteres Stadium der Erkrankung vor, so findet sich in den 
veranderten Gewebspartien reichlich faserige Grundsubstanz. 

Das Kennzeichnende in diesem Granulationsgewebe bilden die Makrophagen, 
welche die Mikroorganismen enthalten (vgl. auch Abb. 79), die sich auch im 
Schnitt am besten mit Karbolthionin oder nach der GIEMsAschen Methode 
darstellen lassen. Diese Makrophagen ahneln durch ibr wabiges, helles Proto­
plasma und die Beschaffenheit der Kerne weitgehend den MIKuLICz-Zellen des 
Rhinoskleroms, wie ja auch das Calymmatobacterium granulomatis viel Ahn­
lichkeit mit dem Erreger dieser Krankheit hat und von manchen Autoren auch 
in die Gruppe der Kapselbakterien eingereiht wird. Diese wabigen Zellen werden 
beziiglich ihrer Herkunft verschieden beurteilt: entweder als Abkommlinge 
der GefaBzellen (Endothelien oder adventitielle Elemente) oder als Plasma­
zellen (GOLDZIEHER und PECK). Letztere Autoren beschreiben auch eigen­
artige kugelige Gebilde, die nicht selten in mononuklearen Zellen vorkommen, 
den Zellkern an den Rand clrangen und bei Giemsafarbung als hellblau ge­
tonte, homogene Scheibchen erscheinen. Sie werden als Plastinkugeln be­
zeichnet. 

Wo das Epithel im Bereiche des geschilderten Granuloms vorhanden 
oder noch erhalten ist (Initialstadium, Rand der Geschwiire [Abb.81]) zeigt 
es stets Akanthose und Schwund des Pigments. Oftmals findet sich auch 
eine ausgesprochene Parakeratose. Die hohen, tief in das darunterliegende 
Gewebe hineinragenden Epithelzapfen konnen gelegentlich zunachst den Ver­
dacht auf ein bosartiges Gewebe bzw. "prakancerose Veranderungen" 
(GOLDZIEHER und PECK) hervorrufen (ahnlich FISCHER und v. GUSNAR). 

Condyloma acuminatum. 
Spitze Kondylome, anch Feucht- oder Feigwarzen genannt, sind fibro­

epitheliale Wucherungen, die - schon den Arzten des Altertums bekannt 
(Schrifttum siehe SCHERBER) - an der Rute vorwiegend in der Kranzfurche 
oder aber auch sonst im Bereiche des Vorhautsackes, seltener an der Harn­
rohrenmiindung und an der Schafthaut beobachtet werden, die Eichel selbst 
oft vermeidend. Es kommen aber auch wesensgleiche Wucherungen in der 
Harnrohre vor. Man sieht die Feuchtwarzen vorwiegend im geschlechtsreifen 
Alter, nicht selten im AnschluB an gonorrhoische Ansteckung und durch diese 
veranlaBte "Eicheltripper", Balanoposthitiden, entstehen, ferner bei Zersetzung 
des Vorhautschmeers mit und ohne Vorhautenge. Aber auch ohne einen der 
genannten fordernden Umstande wird das Wachstum spitzer Kondylome 
beobachtet. 

Sie beginnen nach UNNA als kleine rote, knopfformige Verdickungen, die 
friihzeitig durch seichte Furchen eine lappige Oberflache erhalten und im 
weiteren Wachstum - indem die Furchen sich vertiefen -- zu mehr oder weniger 
gestielten, blumenkohlartigen Wucherungen ("Cowliflowers") von nicht selten 
sehr bedeutender GroBe heranwachsen (DJORDJEVITCH). In der Regel schieBen 
sie in der Mehrzahl auf, bilden dann dicht gedrangt und sich gegenseitig ab­
plattend hahnenkammartige Leisten, namentlich wenn sie iIi der Kranzfurche 
wuchern, oder sie fiihren, nach der Flache sich ausbreitend, zu warzigen, beet­
artigen Bildungen. Ihre Farbe ist entweder rotlich oder wachsgelb bis weiBlich 
ihre Oberfli1Che, wenn der Sitz eine Reinigung und Austrocknung erschwert, 
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a b 

Abb. 82a und b. Spitze Condylome am Glied. 

Abb. 83. Spitzes Condylom (LupenvergroLlerung). 
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mit graugelblichem iibelriechenden Sekret bedeckt. An Stellen, die der Aus· 
trocknung zuganglich sind (Haut des Schaftes), werden sie harter, warzen· 
ahnlich (Abb. 82a und b). 

Histologisch findet man an ihrem Grunde zellreiche, bindegewebige 
Stammpapillen, die, weiterhin in immer diinner werdende Aste sich aufteilend, 
das baumartig verzweigte Geriist del' Kondylome aus sich hervorgehen lassen 
(Abb. 83 und 84). Dieser Grundstock fiihrt weite, prall gefiillte BlutgefaBe und 
weite Lymphraume bis zu den spitzen Enden der diinnen Auslaufer, ist reich 
an Spindelzellen, Mast- und Plasmazellen, Lympho- und Leukozyten. Auch 
Fibrinnetze sind hier vieHachdarstellbar. Elastische Fasern treten erst nach 
langem Bestande der Kondylome auf. Dieses bindegewebige Geriist wird von 

Abb.84. Spitzes Condylom. (Sti1rkere VergroJ.lerung.) 

einem hochgeschichteten Plattenepithel iiberkleidet, das auch die Astwinkel 
zwischen den Papillen in hohen Lagen ausfiillt und reichlich Glykogen enthalt. 
Eine Hyperplasie und Hypertrophie des Epithelbelages spricht sich darin aus, 
daB die Zellagen insbesondere in der Stachelzellenschichte vermehrt (Akan­
those), die Zellen selbst oft um ein Vielfaches vergroBert sind. Schon UNNA 

hat hervorgehoben, daB selbst bis zur 6. Epithelreihe Kernteilungsfiguren vor­
kommen und unregelmaBige Mitosen wie auch mehrkernige epitheliale Riesen­
zellen sind als Zeichen eines bestehenden iiberstiirzten Wachstums nicht selten. 
Auch Verquellungen des Zelleibes mit Hohlenbildungen in denselben kommt VOl'. 

In den sehr weiten, von Plasmafasern iiberbriickten Zwischenraumen (Spon­
giose) ist die Zahl der ein- und durchwandernden Leukozyten bei starkerer 
entziindlicher Reizung eine groBe und Fibrinfaden sind dann auch in den 
Zwischenzellspalten zu finden. Der nicht verbreiternden Ki::irnerschichte folgt 
ein nicht dicht gefiigtes Stratum corneum oder bei mangelhaft ausgebildetem 
oder fehlendem Stratum granulosum eine diinne, parakeratotische Hornschichte. 
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Das Fehlen einer festeren Hornlage begiinstigt ein freieres Epithelwachstum, 
gestattet das Einsinken del' nachgiebigen obersten Lagen und ermoglicht dadurch 
die mannigfache Furchung del' Oberflache, die bei weniger durchfeuchteten 
Kondylomen mit widerstandsfahigerer Hornlage eine einformigere ist. Nach 
del' Tiefe zu scheint es zu einer fortgesetzten Abfurchung des lockeren Geriistes 
durch das vorwuchernde Epithel zu kommen und zur Bildung sekundarer 
Pa pillen, die schlieBlich weit zahlreicher sind als die warzigen Vorspriinge an 
del' Oberflache. Aus diesem Verhalten schloB UNNA, daB beim Kondylom 
"die aktive Formgebung allein Sache des Epithels ist", daB das Bindegewebe 
hierbei eine untergeordnete Rolle spiele, zumal an ihm keine Zeichen gesteigerten 
Wachstums beobachtet werden konnen. Demgegeniiber meinte ORTH, daB, 
wenn auch eine betrachtliche Neubildung von Epithel vorhanden sei, immerhin 
die vom Papillarkorper ausgehende Wucherung iiberwiege. NEUMANN lieB die 
Erkrankung von del' Kutis ausgehen und auch VOLLMAR sah im Wuchern del' 
Papillen den ersten Beginn. Zweifellos sind beide Komponenten beim Wachs­
tum del' Kondylome beteiligt und die Abfurchung del' sekundaren Papillen von 
den primitiven ist kein rein mechanischer Vorgang; doch ist im allgemeinen die 
genaue Bestimmung des Mehr odeI' Weniger schwierig und dem Umstande gegen­
iiber, daB die Deutlichkeit und Lebhaftigkeit del' epithelialen Hyperplasie 
jedenfalls del' des GefaBbindegewebes voransteht, nach SERRA, JARISCH von 
nicht wesentlicher Bedeutung. KYRLE ist del' Ansicht, daB del' Stielbildung 
zweifellos ein ausgiebiges Wachstum des Papillarkorpers zugrunde liege, doch 
sei hierbei die Wucherung des Epithels das "treibende Moment", indem die 
eindringenden Epithelzapfen, auf das GefaBbindegewebe emen Reiz ausiibend, 
in ihm Wucherungsvorgange auslOsen. Zur Erklarung des oft sehr deutlichen 
Spitzenwachstum meint JULIUSBERG, kleine Epithelverluste, die sich mikro­
skopisch an den Spitzen der Auswiichse nachweisen lassen, hatten zur Folge, daB 
nach einer solchen Aufhebung des Wachstumswiderstandes das benachbarte 
Epithel in Wucherung gerate und in die Hohe wachsend auch die Zartheit del' 
Warzenspitzen bedinge. 

Ein Ubergang lange Zeit bestehender Kondylome in papillare Krebse kommt 
nicht selten VOl', wobei die Feststellung eines krebsigen Wachstums nicht allein 
klinisch, sondern auch histologisch mitunter Schwierigkeiten bereitet (s. den 
Abschnitt "Krebs del' Rute"). 

Die Suche nach dem Erreger diesel' Erkrankung wurde durch die seit langem 
bekannte und durch zahlreiche Beobachtungen sichergestellte Tatsache del' 
ausgesprochenen Ubertragbarkeit spitzer Kondylome angeregt. 

In Abstrichpraparaten von del' Oberflache del' Feuchtwarzen (namentlich 
von del' Oberhaut iiberdeckter) findet sich ein oft sehr dichtes Bakteriengemisch 
mit vorherrschenden Kokkenformen. Die nebenbei nachweisbaren Spirochaten 
wurden auch im Schnittbild auf und im Epithel gefunden. So stellte FONTANA 
und SAN GIORGI in sichel' luesfreien Fallen 3 Aden von Spirochatenformen fest. 
Solche vom Typus del' Spirochaeta refringens, ferner diesem Typus ahnliche, 
jedoch kleinere, wie sie SANGIORGI im Darm nachgewiesen hat und endlich dem 
Treponema kalligyrum NOGUCHIS ahnliche starre Spirochaten. Diese Autoren 
hatten ihre Vorganger in MOROSOW, SCHOLTZ, PARFENENKO, DREYER und 
JULIUSBERG, die Spirochaten teils im Gewebssaft, teils in Schnitten (im Epithel 
sowie auch gelegentlich im Bindegewebe) nachgewiesen hatten. KRAUS, WOLTERS 
und HECHT machten auch auf von dem Treponema pallidum schwer unter­
scheidbare Spirochaten aufmerksam. In jungen, trockenen Kondylomen konnte 
HECHT Spirochaten nicht auffinden und LOMBARDO, del' sie ebenfalls nur in 
feuchten Kondylomen fand, konnte zeigen, daB sich diese Lebewesen in am 
Grunde abgeschniirten feuchten Wucherungen betrachtlich vermehren. 
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All diesen Spirochaten, wie auch samtlichen im Ausstrich und in Schnitten 
nach den gewohnlichen Methoden au££indbaren Mikroorganismen, auch wohl 
den von UNKOVSKY beschriebenen kokkenartigen Gebilden, kommt keinerlei 
atiologische Bedeutung zu. Sie konnen hOchstens inso£erne eine Rolle spielen, 
als sie zur Erhaltung entziindlicher Reizungen beitragen und damit die Wucherung 
der Kondylome fordern. 

Wie bereits erwahnt, treten Feigwarzen gelegentlich am Glied im AnschluB 
an Gonorrhoe auf, was ihnen auch die Benennung "Tripperwarzen" eingetragen 
hat. Doch betonte JADASSOHN schon im Jahre 1905, daB diese Wucherungen 
mit der gonorrhoischen Ansteckung als solche nichts zu tun haben und klinische 
Statistiken lehren, daB sie sich nur in einem geringen Hundertsatz der Tripper­
erkrankungen finden. So sei hier nur auf die Angaben FREIS verwiesen, nach 
welchen in einem Zeitraum von 10 Jahren an der Berner Klinik unter 787 gonor­
rhoisch angesteckten Mannern nur 11, d. h. nur 1,40/ 0 mit spitzen Kondylomen 
behaftet waren. Sie treten, worauf auch W AELSCH hingewiesen hat, meist erst 
auf dem Hohepunkt der Gonorrhoe oder zur Zeit ihres Abklingens in Erscheinung. 
Wenn auch die fortgesetzte Durchfeuchtung und entziindliche Reizung das 
Wachstum der Feuchtwarzen begiinstigen mag und dies auch fUr balanitische 
Reizungen anderen Ursprungs zutri££t, so stellt die ausschlieBliche ursachliche 
Bedeutung derartiger Zustande der Umstand in Frage, daB sie einerseits sehr 
haufig keine Kondylomentwicklung nach sich ziehen, andererseits sich letztere 
oft ohne Gonorrhoe und ohne sonstige nachweisbare entziindliche Dauerzustande 
einstellen. Ein tre££endes Beispiel ist hierfiir der Fall von BREUNING, wo sich 
kleine bis hirsekorngroBe Kondylome am Rande der Vorhaut und nahe der 
Umschlagstelle auf dem auBeren Blatt bei einem 5jahrigen Kinde ohne nachweis­
liche Ursache in groBer Zahl entwickelt hatten. Und fiir eine Ubertragbarkeit 
der Feuchtwarzen als solcher sprechen jene FaIle, in denen ohne gleichzeitige 
Ansteckung anderer Art Wucherungen von Kondylomen durch den Geschlechts­
verkehr angeregt wurden. Aus dem Schrifttum ware da auf die Beobachtungen 
von HELLER, von LICHTENSTEIN sowie auch von W AELSCH hinzuweisen, bei 
denen eine Ubertragung der Feuchtwarzen unter sonst gesunden Ehegatten 
anzunehmen war. 

Schon friihzeitig ist die Meinung von der Ubertragbarkeit der Kondylome 
von v. ZEISSL, VELPEAU, CATHCART, COOPER geteilt worden und absichtliche 
Ubertragungsversuche wurden teils mit Erfolg (DE AMICIS, FABRIS und Frocco) 
teils erfolglos (GUNTZ, PETERS, BUMM) vorgenommen. COOPER berichtet tiber 
eine unbeabsichtigte Ubertragung, die dadurch zustande kam, daB bei der 
operativen Entfernung spitzer Kondylome der assistierende Arzt unter dem 
Fingernagel verletzt wurde, worauf es an der Stelle zur Bildung einer ofter 
wiederkehrenden Warze kam. 

Fiir die nahe VerwandtschaIt von spitzem Kondylom und Warze spricht 
schon der oben erwahnte Umstand, daB mit dem Standort das Aussehen der 
Kondylome des Penis sich andert, sie an der SchaIthaut harter, trockener, 
warzenahnlich werden. Auch histologisch findet in solchen Fallen eine starke 
Annaherung an den Bau der Warzen statt, die Stachelzellen- und Hornschichte 
(Hyperkeratose) tritt gegeniiber der Mitbeteiligung des GeIaBbindegewebes 
und der entziindlichen Veranderungen in den Vordergrund, bis sich schlieBlich 
Ubergange solcher Gebilde bis zum ausgesprochenen Hauthorn Ieststellen lassen, 
ein BeIund, der an der V orhaut wie auch an der Eichel des Gliedes in vereinzelten 
Fallen erhoben werden kann. Zum Unterschied von den Kondylomen und 
Warzen kommen Hauthorner (s. diese) vorwiegend alten Leuten zu. 

OIter wurde darauf hingewiesen, daB auch das gleichzeitige Vorkommen 
von spitzen Kondylomen an den Geschlechtsteilen und von Warzen an den 
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Randen fUr eine Verwandtschaft beider spreche. So stutzte RASCH auch auf 
diesen Urn stand seine Ansicht von der atiologischen Einheit beider. FREI 
erwahnte das Zusammentrefien von spitzen Kondylomen und Warzen in fast 
50% der FaIle und DIDAY stellte sogar bei 57 Kranken mit Feuchtwarzen an 
den Geschlechtsteilen 55mal das anderweitige Vorkommen von Warzen fest. 
BRANDES teilte schlieBlich mit, daB von 38 mit Feuchtwarzen behafteten Kranken 
des Hamburger St. Georg Krankenhauses 26, also mehr als 2/3, zugleich Warzen 
an Handen, FuBen und im Gesicht aufwiesen. 

Die nahe Beziehung dieser beiden fibroepithelialen Bildungen wurde auch 
durch Ubertragungsversuche erwiesen, die schon RASCH anscheinend gelungen 
sind, wenn auch, wie PETERS betonte, seine Versuchsanordnung keine einwand­
freie war. Erst W AELSCH gelangte mit seinem Verfahren zu bemerkenswerten 
Ergebnissen. Sie wurden weiterhin von ZIEGLER und FREI bestatigt. W AELSCH 
zerrieb spitze Kondylome, die sich bei einem sonst nicht geschlechtskranken 
Manne am inneren Vorhautblatt entwickelt hatten, zu einem dunnen Brei 
und ubertrug denselben auf die unter Vermeidung einer Blutung oberflachlich 
geritzte Haut seines Armes und des seines Mitarbeiters FANTL. Nach Abheilung 
der geringfugigen Verletzung unter einem Schutzverband blieben zunachst die 
Impfstellen langere Zeit ohne Veranderungen. W AELSCH beobachtete im Be­
reiche der Impfstriche erst nach 3 Monaten das Auftreten kleiner Warzen, 
die fast 2 Jahre bestehen blieben, wahrend FANTL mehrere Monate spater gleich­
artige, niedrige Warzen an der Impfstelle bemerkte. Ein mit demselben Brei 
in gleicher Weise vorgenommener Ubertragungsversuch auf die Innenflache der 
kleinen Schamlippen einer gesunden Frau hatte die Entwicklung ausgesprochener 
spitzer Kondylome zur Folge. 

ZIEGLER erzielte bei 6 ahnlichen Impfungen am Arme in 4 Fallen die gleichen 
Erfolge, d. h. ein Wachstum von Warzen, die histologisch den Verrucae vulgares 
nahestanden. Die Entwicklungszeit betrug aber in diesen Fallen etwa 11/2 Jahre. 
Ebenso erwahnt E. FREIS erfolgreiche Ubertragungsversuche nach dem Ver­
fahren von W AELSCH, wobei 11 Monate nach der Verimpfung des Kondylom­
breies flache Warzen zu wachsen begannen. 

Hervorgehoben sei noch, daB ahnliche Ergebnisse bei Versuchen mit den 
Papillomen der Trachea und des Kehlkopfes, die den Feuchtwarzen nahezustehen 
scheinen, E. V. ULLMANN erzielen konnte. Er beobachtete das Wachstum 
papillomartiger Warzchen am eigenen Arm und an der Vaginalschleimhaut 
einer Hundin, und das Kind, dem die Kehlkopfpapillome entnommen wurden 
und das bei dieser Gelegenheit eine Verletzung an der Lippe davontrug, bekam 
nach 3 Monaten an dieser Stelle £lache Warzen, die sich auch uber das Gesicht 
verbreiteten. 

Den Erfolgen der vorgenannten Versuche stehen nur wenige Erwahnungen 
von Fehlschlagen gegenuber. Sie sind den schon vor mehr als 3 Jahrzehnten 
von JADASSOHN vorgenommenen und in fast der Halite der Impfungen 
gegluckten Versuchen an die Seite zu stellen. Hier handelte es sich urn das 
Einbringen von kleinen Warzenstuckchen in seichte Oberhauttaschen. In 
Zeitraumen von 11/2-6 Monaten setzte an diesen Stellen das Wachstum von 
Warzchen ein, die histologisch dem Bau der Ausgangswarze glichen. 

Es sprechen demnach sowohl klinische Erfahrungen wie auch beabsichtigte 
und unbeabsichtigte erfolgreiche Ubertragungen fur eine nahe Verwandtschaft 
wenn nicht Wesensgleichheit der spitzen Kondylome und Warzen, deren 
gestaltliche Verschiedenheit eine Folge der verschiedenen Beschafienheit des 
Standortes ist (s. auch WAELSCH und HABERMANN). Auch mach en es die ver-
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haltnismii.l3ig langen Zeitraume, die bei den Impfversuchen bis zum Angehen 
der Aussaat verstreichen, erklarlich, daB in den meisten Fallen der Zeitpunkt 
der erfolgten Ansteckung nicht mehr ermittelt werden kann. 

Die Frage, was die Ansteckung, die Ubertragbarkeit, bedinge, ist verschieden 
beantwortet worden. 

WAELSCH gelangte zu der Meinung, daB Zellen oder Zellverbande des sehr 
wucherungsfahigen Kondyloms ubertragen werden und erst nach einer zur 
Anpassung an die neue Umgebung erforderlichen Zeit ("Einlagerungszeit") 
dem Auge sichtbar zu wuchern begannen und versuchte zugleich in dieser 
Weise die lange Inkubationszeit zu erklaren. Die "Erreger" sollten die Warzen­
zellen mit ihren besonderen Wachstumseigenheiten sein, die sie be£ahigten, 
an ihrem neuen Standort ihrer Eigenart entsprechende Wucherungen wieder 
aus sich hervorgehen zu lassen, und die nicht etwa, wie KApoSI vermutete, die 
Zellen der Umgebung zu krankhaftem Wachstumsvermogen umstimmen. Die 
Implantantionstheorie W AELSCHB ware danach den herrschenden Anschauungen 
iiber die Ubertragungsart echter Gewachse an die Seite zu stellen. 

Aber auch Vermutungen, daB eigene belebte Erreger spitze Kondylome 
und Warzen hervorrufen, wurden geauBert. So machten schon im Jahre 1893 
DUCREY und ORO auf Gebilde aufmerksam, in denen sie unter Betonung der 
Schwierigkeit ihrer Deubung Psorospermien zu sehen geneigt waren. Sie 
fanden sie sowohl im Ausstrich, wie in Schnittpraparaten als rundliche, ovale, 
auch mitunter unregelmaBig begrenzte Korperchen mit feinkornigem Inhalt 
und doppelt konturierter starker lichtbrechender Rulle und stellten sie ahn­
lichen Gebilden an die Seite, in denen man damals auch die Erreger anderer 
Hauterkrankungen wie des Molluscum contagiosum, der PAGETSchen und 
DARIERschen Krankheit erblickte. 

Schon ULLMANN ist es gelungen, auch mit durch bakteriendichte Ton­
filter geschicktem Papillombrei positive Impfergebnisse zu erzielen und SERRA 
berichtete, daB er bei demselben Verfahren und Verwendung eines Filtrates 
von einem Rautpapillom aus der Gegend der Schamfuge ebenfalls giinstige 
Impferfolge zu verzeichnen hatte. Bei ULLMANN setzte das Wachstum nach 
6 Wochen, bei SERRA erst nach 6 Monaten ein. Solche Befunde legten den Ge­
danken an ein filtrierbares Virus bei Warzen und spitzen Kondylomen nahe und 
lieBen die Suche nach EinschluBkorperchen, wie solche bei einer Reihe von 
anderen ansteckenden Krankheiten nachgewiesen worden sind, aussichtsreich 
erscheinen. Und tatsachlich beschrieb LIPSCHUTZ auch bei den Feuchtwarzen 
Kernveranderungen, die er nach seiner Einteilung als der Karyooikongruppe 
der Chlamydozoen zugehorig bezeichnete. Zum Nachweis der Veranderungen 
hat sich ihm die Fixierung in ZENKERscher Flussigkeit oder RELLYB Gemisch 
als zweckmaBig erwiesen. Zur farberischen Darstellung wird WEIGERTB Eisen­
hamatoxylinmethode mit folgender kraftiger Eosinfarbung und das Verfahren 
nach ROMANOWSKy-GIEMSA empfohlen. In einem groBen Teil der Epithelzellen, 
und zwar vorwiegend in den die mittleren Anteile der Zapfen einnehmenden, 
laBt sich an Stelle des zarten Kerngerustes eine ausgesprochen basophile, mehr 
weniger dichte, homogene Masse erkennen, die haufig sich deutlich von der 
Kernmembran etwas abhebt. Ein entstehungsgeschichtlicher Zusammenhang 
zwischen den Kernkorperchen und diesen Kerneinschlussen ist nicht nachzu­
weisen. Aus der RegelmaBigkeit dieser Befunde, dem kennzeichnenden Ver­
halten in gestaltlicher und farberischer Hinsicht, aus dem Vorkommen der 
Einschlusse in bestimmten Anteilen der akanthotischen Zonen glaubt LIPSCHUTZ 
die auslosende Bedeutung dieser Befunde erschlieBen zu konnen und spricht 
die Vermutung aus, daB bei dem spitzen Kondylom ein karyotropes Virus 
das vermehrte Wachstum auslOse. 
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Zystenbildungen am Glied und in der Harnrohre. 
Die angeborenen Zysten an der Rute sind als zu den MiBbildungen gehOrig 

zu betrachten und sei diesbezuglich auf das Kapitel "MiBbildungen der mann­
lichen Geschlechtswerkzeuge" hingewiesen. Hier sei nur erwahnt, daB OHNO 
in einer neueren Zusammenstellung als Sitz dieser zystischen Bildungen die 
Lippen des Orificium externum urethrae, die Gegend des Vorhautbandchens 
(Abb.85), die Vorhautraphe, sowie die der Rute und des Hodensackes angibt. 
Je nach der Auskleidung kann man Dermoid- (Epidermoid-KoENIG) und 
Schleimzysten (mit kubischem oder zylindrischem Epithel versehene, wahrend 
erstere mit Pflasterepithel iiberzogen sind) unterscheiden (HAJOS, MENSCH, 
ROELLO, ANDO, FANTL u. a.) . 

Wesentlich seltener sind am Penis zystische Bildungen ahnlicher Art, die 
jedoch nicht auf angeborenen Fehlbildungen beruhen, sondern erst wahrend 

des Lebens entstanden sind. Sie unterscheiden sich von 
den kongenitalen Zysten einmal durch ihre Lage, insoferne 
als sie nicht bloB an den obenerwahnten Stellen, die em­
bryonalen Spalten entsprechen, vorkommen, sondern an 
beliebigen Orten gefunden werden konnen. Ferner dadurch, 
daB zumeist irgendein Trauma, Fremdkorper (SALOMON) 
oder entzundliche Reize zu Ihrer Bildung gefiihrt naben 
und schlieBlich auch durch die Art der Epithelauskleidung, 
welche an den Zysten der Haut des Penis stets von Pflaster­
epithel gebildet wird. 

Sind derartige Zysten, wie auch die angeborenen, am 
Gliede selten (KAUFMANN), so ist Zystenbildung in der 
Harnrohre verhaltnismaBig haufig. Beziiglich der an-

bb. j. geborenen Zystenbildungen der Urethra sei auch hier 
Y()"hllutz~·~ton. wiederum auf das Kapitel "MiBbildungen der mannlichen 

Geschlechtswerkzeuge" dieses Handbuches verwiesen. Der­
artige FaIle (HOGENAUER u. a.) treten sicherlich in Vergleich zu den im Gefolge 
entzundlicher Veranderungen sich entwickelnden wesentlich zuruck. Es wurde 
bereits erwahnt, daB bei der chronischen gonorrhoi~chen Urethritis (s. di.ese) es 
nicht so selten zur teilweisen Verodung MORGAGNIScher Lakunen kommt, 
deren wegsam bleibender Rest ausgeweitet werden kann. Mit freiem Auge 
sind diese Bildungen als griesahnlicbe Kornchen in der Harnrohrenschleimhaut 
sichtbar. Histologisch erscheinen sie gewohnlich als von geschichtetem Pflaster­
epithel ausgekleidete und teilweise auch von solchem erfullte Hohlraume, die 
von Bindegewebe umschlossen werden, dessen oftmals wahrnehmbare zellige 
Durchsetzung auf die Entstehung dieser Zysten im Gefolge entzundlicher 
Veranderungen hinweist. 

In ahnlicher Weise wird man sich das Krankheitsgeschehen auch bei den aus 
den LITTREschen Drusen (Glandulae urethrales) entstandenen Zysten vor­
stellen konnen. Durch entzundliche Verodung ihrel' Gange nahe der Mundung, 
wobei starkere Proliferation des Epithels mit eine Rolle spielt, kommt es zur 
Stauung des Sekretes, welches, gemaB der Eigenart dieser Driisen als mukose 
Anhangsgebilde der Harnrohre, mehr schleimige Beschaffenheit aufweisen kann. 
Entsprechend der erheblicheren GroBe delselben werden die von den Urethral­
driisen ausgehenden Zysten betrachtlichere GroBe erreichen. So sah SCHEWERIN 
eine solche von ErbsengroBe. Ahnliche Beobachtungen teilt Luys mit. Eine 
ungefabr kirschkerngroBe Zyste, d;e an der Unterflache der Harnrohre eines 
67jahrigen Mannes, etwa in der Mitte der Pars pendula gelegen war, ist in 
Abb.86 wiedergegeben. Sie war von einem platten, steIlenweise kubischen 
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Abb. G. Zystc 1n d I' Pors CIl.VerUOHU urethrac. L Hllrnrohrclllicbtung, uci E llc"te de EpiLhel. 
del' chleunhout. D Littresebo DrUsc. 

Epithel in zumeist einfacher Lage ausgekleidet. 1hre 
Lichtung enthielt 8chleimige, nach der Fixationkornig 
geronnene Massen. Mehrere, wie Reihenschnitte 
zeigten, in unmittelbarer Nachbarschaft gelegene 
LITTREschen Drusen lassen den SchluB zu, auch diese 
Zyste von einer solchen abzuleiten. Das umgebende 
Bindegewebe war nur auBerst sparlich von Rund­
zellen durchsetzt. 

Gleichartige Zysten der Pars bulbosa werden im 
AnschluB an entzundliche Veranderungen der COWPER­
schen Drusen beobachtet (Abb. 87 a und b). Aller­
dings wird man auch hiebei oft nicht mit Sicherheit 
ausschlieBen konnen, daB die Entzundung nicht be­
reits durch fehlerhafte Anlage zystisch-weite Bulbo­
urethraldrusen ergriffen hat. Fur diese letztere An­
nahme wurde die Tatsache sprechen, daB ELBOGEN 
in einer Statistik 89 Kinder betreffend, 3 FaIle von 
Zysten der COWPERschen Driisen fand. Allerdings 
steht diesem Hundertsatz von 2,6 ein solcher von 
3,5 bei Erwachsenen (262: 6) gegeniiber. Mitteilungen 
uber Zysten der COWPERschen Drusen, die nach ENG­
LISCH fast stets im Bereiche der Ausfuhrungsgange -
und zwar nur ausnahmsweise beider -liegen auBer­
dem nooh von COULLIARD, HARTMANN et LECENE, 
LEBRETON, MULLER u. a. vor. Die Zysten konnen ein­
oder mehrkammerig sein und zu schweren Storungen 
der Harnentleerung AnlaB geben. Die Auskleidung 
der Zysten ahnelt dem Epithel der Ausfuhrungsgange 

Handbuch del' patholog;schen Anatomie. VI/3. 

b 

.\bb. i a und b. Oy ten del' 
por' bulbo a. llrethrae. 
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der Glandulae bulbourethrales, ist also ein mehrreihiges oder mehrschichtiges 
Zylinderepithel, kann aber oftmals auch durch Drucksteigerung abgeplattet 
odeI' durch vorausgegangene Entziindung in Pflasterepithel umgewandelt sein. 

Von der Prostata, den Ductus ejaculatorii und den Driischen des 
Samenhiigels sich ableitende Zystchen verzeichnet WESSON (Lit.), weitere 
Angaben iiber Zysten der Pars prostatica urethrae bei UNDERBILL und BURGER­
OPPENHEIM (vgl. a uch Ka pitel V orsteherdriise). 

Gewachse der Harnrohre. 
Geschwiilste der mannlichen Harnrohre sind verhaltnismaBig selten (KAUF­

MANN); ganz aIlgemein kann man auch hier wie sonst im Korper, bindegewebige 
und epitheliale Gewachse unterscheiden. 

1. Epitheliale Geschwiilste. 

Als haufigste Form gutartiger epithelialer Gewachse finden sich in 
der Harnrohre papillare oder polypose Bildungen. Bei der Beurteilung der 
besonders im alteren Schrifttum mitgeteilten diesbeziiglichen FaIle wird inso­
ferne Vorsicht am Platze sein, als die mit der Bezeichnung "Carnositates, Fungi, 
Carunculae" usw. belegten Gebilde wohl meist keine echten Blastome, sondern 
auf entziindlicher Grundlage entstandene Schleimhautwucherungen (Hyper­
plasien) darstellen. Solche werden im Verlaufe einer chronischen Urethritis 
gonorrhoica (s. diesel oder anderer unspezifischer Urethritiden, insbesonders 
in der Gegend des Samenhiigels (E. R. W. FRANK, UTEAU et S. MARTIN), aber 
auch diffus (FINGER, LE FUR) oder in der Nachbarschaft von Strikturen (siehe 
diesel gar nicht so selten gefunden. Das gleiche gilt diesbeziiglich del' Wuche­
rungen im Bereiche von Harnrohrenfisteln, sowie bei luis chen Veranderungen 
der Urethra (GALIMBERTI, zit. nach IMBERT). 

LUTZ glaubt bei den in der hinteren Harnrohre vorkommenden "Proli­
ferationen", worunter er nicht nur papillare und polypose Wucberungen, sondern 
auch zystische Bildungen verstanden wissen will, als Ursache "eine besondere 
Gewebsverfassung der gesamten Urethralschleimhaut" annehmen zu miissen. 
Es sei eine Besonderheit dieses Gewebes, auf die verschiedensten Reize nicht 
nur entziindlicher, sondern z. B. auch chemiscber Natur (beispielsweise bei 
bestehender Phosphaturie) in dieser Weise zu antworten. S. SACHS wiederum 
gibt der Meinung Ausdruck, daB die papillomat6sen Bildungen, Akanthome 
und spitze Kondylome (wie dies ja auch von zahlreicben anderen Autoren fUr 
letztere gezeigt wurde, s. Kapitel spitze Kondylome) der Urethra (ahnlich 
wie etwa auch die Papillome der Trachea-ULLMANN), durch ein besonderes, 
gleichartiges Virus hervorgerufen werden, welches z. B. gelegentlich einer 
gonorrhoischen Infektion in die Harnrohre gelangt und nach einer 4 Wochen 
bis 3 Monate dauernden Inkubationszeit zur Bildung derartiger Schleimhaut­
wucherungen fiihre. Es kann jedoch kein Zweifel obwalten, daB in der Urethra 
auch echte Geschwiilste von der Art der Papillome vorkommen. Die Unter­
scheidung im einzelnen FaIle, ob bloB eine Schleimhauthyperplasie auf Grund­
lage einer Entziindung oder ein Gewachs vorliegt, wird sicherlich manchmal 
Schwierigkeiten bieten. 

GAUTIER unterscheidet 4 Arten der Polypen und Papillome der Harnrohre: 
1. Gewohnliche einstielige Gebilde. 
2. Mehrfach gestielte Papillome, d. h. solche, welche mit breiter Grundlage 

auf der Schleimhaut aufsitzen und zottiges Aussehen, ahnlich den Blasen­
papillomen, zeigen. 
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3. "Subakute Papillomatose", gekennzeichnet durch ziemlich rasche Aus­
breitung feinwarziger Wucherungen an mehreren Stellen der Harnrohre. 

4. "Akute Papillomatose", d. i. diffuse Ausbreitung iiber die ganze Urethra 
in 2-3 Tagen, wobei die Exkreszenzen ein himbeerartiges Aussehen haben. 
Die beiden letzteren Arten werden wohl stets als auf entziindlicher Grundlage 
entstanden anzusehen sein. JANET schlagt vor, diese polyposen Bildungen der 
Lage nach einzuteilen in solche, welche der Fossa navicularis angehoren, fast 
stets mit gleichartigen Veranderungen an der Eichel und Vorhaut einhergehen 
(SPRECHER, zit. nach IMBERG) und verhaltnismaBig haufig sind. Als zweite 
Form unterscheidet dieser Autor die "Polypes profondes", welche in den iibrigen 
Abschnitten der Harnrohre gelegen sind. Die urspriinglichen Angaben JANETS 
und GRUNFELDS, daB die Pars posterior stets frei bleibe, konnte bereits von 
BURCKHARDT und Luys widerlegt werden. So vermerkt BURCKHARDT in einer 
Statistik als Sitz der polyposen Bildungen 24 mal die Pars ca vernosa, 8 mal 
die Pars bulbosa und 25 mal die Pars prostatica urethrae. Beziiglich des Sitzes 
in den einzelnen Wanda bschnitten bemerkt IMBERT, daB die Polypen vor­
wiegend von der unteren Wandung wren Ausgang,nehmen und teils als einzelne 
rundliche, oft wurmformige Gebilde, teils als mehrfache kleinere und groBere 
papillare Erhabenheiten sich darsteIlen. Pars bulbosa und prostatic a sind nach 
ihm verhaltnismaBig sogar haufiger Sitz derselben. 

Auf ausgebreitete papillare oder warzige Bildungen, die KAUFMANN als selten 
bezeichnet, beziehen sich die Mitteilungen von PAYENNEVILLE, SALLERAS, 
WECHSELMANN, lLJINSKIJ, LE FUR, BERNADET, FLuss, E. R. W. FRANK u. a. 
So war im FaIle PAYENNEVILLES nur die Pars prostatica und bulbosa unversehrt, 
die ganze iibrige Harnrohre war mit teilweise in beetartigen Gruppen stehenden, 
feinkornigen, etwa stecknadelkopfgroBen Hockerchen besetzt. FLuss erwahnt 
aus dem alteren Schrifttum einschlagige Beobachtungen von ROGER (1860), 
LINHART (1863), TARNOWSKY, CHELIUS, EBERMANN, FURSTENHEIM, THOMPSON 
(1878), VAJDA, ROSENTHAL, BALCH (1898), BRIGGS (1898). Der Fall von FLuss, 
einen 40jahrigen Mann betreffend, ist deswegen von besonderem Interesse, als 
ahnlich wie in einer gleichartigen Mitteilung von BEYRAMS die feinwarzigen 
Sehleimhauterhebungen auch die Lichtung zahlreicher bestehender Fistel­
gange auskleideten. 

Einzelne groBere, oft lang gestielte Polypen werden anscheinend nicht so 
haufig beobaehtet. LOUMEAU et BRANDEIS entfernten einen 2 em langen und 
6 mm dicken, in der oberen Wand der Pars ampullaris urethrae haftenden 
Polypen. Die umgebende Mukosa war vollkommen unversehrt. GRUNFELD sah 
ein 25 mm langes und 13 mm breites gestieltes Gewaehs, im FaIle BROWNS 
war ein solches Ursache der Harnvergiftung bei einem 18jahrigen junge Manne. 
Ein sehr groBes und mit schmerzhafter Harnverhaltung einhergehendes Papillom 
der hinteren Harnrohre und der Blase beobachtete VILLEMIN. Schwere Blutung 
aus einem bohnengroBen Papillom der Urethra an der Peniswurzel vermerkt 
MARSAN. Ahnliche Mitteilungen stammen von LEWIN, SOHLENZKA, WOSSIDLO, 
GOLDENBERG, GOTTFRIED, BERNADET, RANDALL U. v. A. 

Histologisch zeigen die diffusen papillomatosen Bildungen einen sehr 
erheblich verdickten Epitheliiberzug, der aus einer breiten Lage nicht oder nur 
geringgradig verhornenden Pflasterepithels besteht, welches gegen die Ober­
flache zottenformige, verschieden hohe, vielfach verzweigte, plumpe Auswiichse 
bildet (FLUSS). Somit ahneln diese Bildungen weitgehend spitzen Kondylomen 
(GRuNFELD). Auch KAUFMANN sah ein hirsekorngroBes Fibroepitheliom dicht 
hinter dem auBeren Orifizium bei einem 27jahrigen Manne, der vor Jahren 
eine GonorrhOe durchgemacht hatte. Eine dichte Durchsetzung mit gelappt­
kernigen weiBen Blutkorperchen sowohl hier in der Deckschichte, wie auch 
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in dem gegen das Epithel allenthalben scharf abgesetzten Bindegewebe ist die 
Regel und deutet auf eine bestehende, im Sinne des oben Gesagten vermutlich 
der Epithelwucherung auch vorausgegangene Entzundung hin. LE SARD vermerkt 

demgegenuber, daB in seinem Fane die 
polyposen Vegetationen aus einem an Haar­
gefaBen reichen, zarten Bindegewe bsstock 
sich aufbauten, welcher von einem dem 
der Harnrohrenschleimhaut vollig gleichen 
Epithel uberzogen wurde, das nur an der 
Spitze der papillaren Erhabenheiten pfla­
sterepithelahnlich wurde. Eine Keratohya­
linschichte oder Verhornung fehlte. Auch 
LOUMEAU und BRANDEIS betonen die Un­
versehrtheit der ubrigen Schleimhaut. In 
solchen Fallen, wo Entzundungserschei­
nungen fehlen, wird man mit Berechtigung 
von echten Gewachsen der Urethra sprechen 
konnen (VILLEMIN, VERRIOTIS und DE­
FRISE), sich aber vor Augen halten mussen, 
daB infolge der mechanischen AbfluBbehin­
derung Harnstauung mit nachfolgender 
entzundlicher Infiltration sich einstellen 
kann. Chronische Urethritis, ja Fistel­
bildung und Harndurchsetzung des Glied­
gewebes wird beschrieben. Schwere Blutung 
in die Harnblase durch einen gestielten 
Tumor der Pars posterior, wodurch die 
Blase bis fast in NabelhOhe reichte, ver­
zeichnet DAVIS. VILLEMIN sah hartnackigen 
AusfluB aus der Urethra, der nach Ent­
fernung eines gestielten echten Polypen 
schwand. Andererseits wird auch bei sehr 
umfangreichen Gewachsen oft jegliche 
Storung der Harnentleerung vermil3t 
(LOUMEAU et BRANDEIS). 

Wird bezuglich der Wertung der e.I­
wahnten epithelialen oder fibroepithelialen 
Bildungen als echte Gewachse oft eine 
gewisse Unsicherheit im einzelnen :Falle 
bestehen bleiben, so gilt dies nicht in 
betre£f einer weiteren Form von Ge­
schwiilsten, die nicht von dem Ober­
flachenepithel ihren Ausgang nehmen, 
::lOndern von den drusigen Anhangsgebilden 
der Harnrohrenschleimhaut sich ableiten 

\1>1.. • )lnltiple Adl'nom d r Urclh,·a. lassen. So nehmen VERRIOTIS und DEFRISE 
an, daB das von ihnen am Colliculus 

seminalis beobachtete Geschwiilstchen sich aus einem Epithelkeim ableitete, 
welcher vorzeitig von den Friihformen der Drusen des Utriculus prostaticu8 
abgelost wurde. In ahnlicher Weise faBt MOREAU eine etwa maulbeer­
groBe Geschwulst als primare Fehlbildung auf, welche er bei einem gleich­
zeitig an Hypospadie leidenden 16 Monate alten Kind am Penoskrotalwinkel 
beobachtete. 
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Wir verdanken der Freundlichkeit von Herrn Prosektor Hofrat SCHINDELKA 
in Klagenfurt einen in seiner Eigenart einzig dastehenden Fall von multiplen 
Adenomen der Pars anterior urethrae. 

Es handelte sich um einen 70jahrigen Mann, bei welchem sich laut Krank­
heitsgeschichte mehrere Monate vor seinem Ableben Beschwerden bei der Harn­
entleerung einsteHten. Wenige Tage vor seinem Tode suchte er das Spital auf, 
wo eine maBige VergroBerung der Vorsteherdruse und eine schwere eitrige 
Zystitis festgesteHt wurde. Der Kranke starb unter den Erscheinungen einer 
Urosepsis. Bei der Leichenoffnung erwies sich die Prostata, entsprechend dem 

.\1Jb. MI • ..tdcuolll !ll'l' 1l,1I'lll'obl'C (8 'hwacho Yel'gl'.). 

bereits erhobenen Befunde, in ihrem mittleren Anteil als etwas vergroBert, vor 
aHem aber fanden sich in der Schleimhaut der Harnrohre zahlreiche ziemlich 
weiche bis kleinerbsengroBe, langsgestellte polypose Wucherungen. (Abb.88) 
Narbige Veranderungen waren nicht zu sehen. 

Die histologische Untersuchung zeigte uberraschender Weise die geschilderten 
Knoten aus vollkommen regular gebauten tubularen Drusen gebildet, welche 
einem nur zarten, GefaBe fUhrenden Grundgewebe eingelagert waren. Das 
Epithel der Harnrohrenschleimhaut war bis unmittelbar an die beschriebenen 
Adenome heran von normalem Aussehen, verdunnte sich dann an der Oberflache 
der Knoten, um auf deren Kuppe, vermutlich infolge postmortaler Ablosung, 
zu fehlen (Abb.89), Die Drusengange waren meist von einer einfachen Lage 
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zylindrischer Zellen ausgekleidet, deren Leib aus einem hellen Protoplasma 
bestand, jedoch deutete ein an manchen Stellen zu beobachtender groBerer 
Kernreichtum auf ein lebhafteres Wachstum hin (Abb.90). 

Kre bs der Harnrohre. 

Wenn auch der Krebs der Harnrohre ein seltenes Vorkommnis ist, so wird 
man IMBERT beipflichten konnen, der bei der Besprechung einer Angabe 
W ASSERMANN8, daB er in einer 100000 Kranke umfassenden Statistik aus dem 
Schrifttum niemals ein Urethralkarzinom verzeichnet fand, die Vermutung 
auBert, es diirften wohl hierbei einige Falle der richtigen Beurteilung entgangen 
sein. Inzwischen haben die einschlieBlich der Angaben WASSERMANN8 mit­
geteilten Beobachtungen bereits eine sehr erhebliche Zahl erreicht. 

Abb. 90. dellorn der llarnrohrc ( tarke Vergr.). 

Ais bevorzugtes Le bensalter finden sich ziemlich tibereinstimmende 
Angaben. ENGLISCH verzeichnet 10 Falle im Alter zwischen 40 und 50, 16 
zwischen 50 und 60, 9 zwischen 60 und 70 Jahren. TANTON beobachtete die 
Hochstzahl der Erkrankungen im 6. Lebensjahrzehnt. FuKAI zwischen 50 und 
80 Jahren, gelegentlich auch schon Wher. So war der Patient PATON8 erst 
18 Jahre alt. IMBERG sah als niedrigstes Alter 48 Jahre, 9 Patienten standen 
im 6. Lebensjahrzehnt, 5 im 7. und 2 waren alter als 70 Jahre. Auch bei der 
Durchsicht des neueren Schrifttums ergibt sich, daB die meisten Mitteilungen sich 
auf Manner beziehen, deren Alter 50-60 Jahre betrug. Wir verftigen tiber 
eine einschlagige Beobachtung bei einem 91jahrigen Manne. 

Was den Sitz des Krebses in der Harnrohre anlangt, so betont FuKAI das 
haufige Befallensein der Pars cavernosa, insbesondere der Ampulle derselben. 
In einer Zusammenstellung von 60 Fallen fand DIEHL das Karzinom: 

33 mal in der Pars bulbo-membranacea, 
26" " " " cavernosa, 
2" " " Fossa navicularis. 



Krebs der Harnrohre. Altersstatistik. Sitz. Prakanzerose Veranderungen. 343 

IMBERT teilt vorwiegend yom klinischen Standpunkte aus die Harnrohren­
krebse ein in solche der Urethra anterior und besonders der "uretre balanique" 
und solche "it siege profond" der Regio perinealis, wobei letztere aber auch 
nach seinen Erfahrungen haufiger sind. Ahnliche Zahlen vermerken SOUBEYRAN 
(5: 19) und LEGUEU (66% in der Dammgegend). 

Diese ortliche Verteilung der Urethralkarzinome steht sicherlich mit der 
auslosenden Ursache derselben im Zusammenhang. 1st es doch uberaus auf­
fallend, daB in einem sehr hohen Hundertsatz der Falle in der Krankheits­
geschichte eine vorausgegangene Entzundung oder ein Trauma verzeichnet ist. 
FUKAI vermerkt in einer 84 Falle umfassenden Zusammenstellung in 60% 
Gonorrhoe in der Anamnese, in 12,7% ein Trauma. Zu fast den gleichen Zahlen 
bezuglich der BlennorrhOe kommen IMBERT (60%), CULVER-FoRSTER (60%) 
und LEGUEU (41 %), wahrend SOUBEYRAN berichtet, daB der von ihm beobachtete 
Kranke die Gewohnheit hatte, sich Stengel, Strohhalme u. dgl. in die Harn­
rohre einzufiihren. Insbesondere scheinen die gonorrhoischen Strikturen (viel­
leicht mehrmals operierte [JoLY]) und die sog. "Kallusgeschwiilste" (GRAuHAN) 
mit der sie begleitenden starken Wucherung des Epithels die Entwicklung eines 
Krebses zu begiinstigen, wofur die beiden gemeinsame Bevorzugung der Pars 
bulbosa urethrae sprechen wiirde. Ais Kuriosum sei vermerkt, daB LEGUEU 
eine Angabe EDELMANNS anfuhrt, wonach dieser 2 FaIle von Harnrohrenkrebs 
bei Mannern beobachtete, deren Frauen an einem Krebs der Geschlechtswerk­
zeuge litten. SchlieBlich besteht die Moglichkeit, daB sich das Karzinom auf 
Grundlage einer primar gutartigen epithelialen Geschwulst entwickelt, was z. B. 
fiir den Fall KRETSCHMERS zutreffen diirfte. 

In betreff des makroskopischen Verhaltens finden sich wenigstens im 
Beginne des Leidens gewisse Unterschiede. So verzeichnet DIEHL eine ge­
schwulstartige und eine infiltrierende Form. Bei der ersteren bestehen 
polypos-papillare (KRETSCHMER) oder blumenkohlartige (PREISWERK, Fall 2) 
oder glatte, uber das Niveau der Schleimhaut erhabene harte Knoten (ROBB, 
YOSllDA, AGRIFOGLIO, BOSSE), welche gelegentlich ringformig die Urethra 
umfassen konnen (PREISWERK, Fall 1). Sie. bedingen anfanglich stets Ver­
engerung der Harnrohrenlichtung, die spater bei Zerfall des Gewachses wieder 
wegsam werden kann. Als hartes Geschwiir (CHRISTEN) mit erhabenen Randern 
sah JOLY einen Krebs in der unteren Wand der Harnrohre. Die infiltrierenden 
Formen der Urethralkarzinome erscheinen als "Verhartungen und Verdickungen" 
(DIEHL) der Harnrohre (z. B. ihres vordersten Anteiles, FUKAI und YOSHIDA, 
FLAMM), wobei Verengerung fehlen kann. Stenoseerscheinungen treten dann 
erst auf, wenn infolge unregelmaBiger Wucherung des Krebses die Lichtung 
stark eingeengt wird. Teilweiser Zerfall dieser Massen mit nachfolgender Ham­
durchtrankung des umgebenden Gewebes kann zur Trennung des Krebses yom 
seiner Unterlage fUhren, welche Form DIEHL dann als Carcinoma dissecans 
urethrae bezeichnen mochte. 

Beim weiteren Wachstum des Krebses kann es zunachst zur oberflachlichen 
Ausbreitung in der Schleimhaut, sowohl in der Richtung zur Eichel, wie auch 
blasenwarts kommen (IMBERT). Andererseits dringt der Krebs in die Schwell­
korper ein, wobei er in den Lucken des Corpus cavernosum urethrae fort­
wuchernd, an der Eichel in der Gegend des Vorhautbandchens durchbrechen 
kann. OTTOW sah bei einem von der Fossa navicularis ausgehenden Karzinom 
Durchsetzung des Corpus cavernosum glandis bis an die Tunica albuginea heran. 
Ein ahnliches Eindringen in die Schwellkorper vermerkt MARTIN. ALLENBACH 
beobachtete dabei wochenlang dauernden Priapismus. Die Schwellkorper des 
Gliedes und der Harnrohre waren in seinem Fall von hanfkorngroBen Geschwulst­
knotchen durchsetzt. Auch anscheinend auf riicklaufigem Wege in der Eichel, 
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in den Schwellkorpern und im Hoden entstandene Knoten (BINAUD et OHAVAN­
NAZ, DIEHL) sind vermerkt, ebenso solche in der Vorsteherdruse. Krebsige 
Durchsetzung der Harnblasenwand (GAYET), umschriebene Geschwulstknoten 
am Damm und in der Analfurche (DIEHL) wurden gleichfalls beobachtet. Von 
den Lymphknoten werden nach DIEHL zuerst die in der Leistengegend, dann 
die Lymphoglandulae iliacae, hypogastricae und lumbales befallen. Sie konnen 
sehr groB werden und nicht nur Odem des Penis und Skrotum, sondern durch 
Druck auf die Venen auch Odeme der unteren GliedmaBen hervorrufen (GAYET). 
Es ist anzunehmen, daB entsprechend dem Ab£luB der Lymphe aus der Urethral­
wand auf dem Wege der tiefen LymphgefaBe der Rute (s. Abschnitt normale 
Anatomie) sehr friihzeitig bereits auch Lymphknoten im kleinen Becken krebsig 
entarten werden. Dies wiirde die ungiinstigen Erfolge auch anscheinend zeit­
gerecht vorgenommener Abtragungen erklaren (Sterblichkeit 80%). Von Fern­
tochtergeschwiilsten, auch nach langerer Zeit in Erscheinung getretenen (OBER­
LANDER, 41/2 Jahre) wurden solche in den Lungen und dem Brustfell (OBER­
LANDER), in der Leber (ALLENBACH), im Kreuzbein (MULLER, rontgenologisch 
nachgewiesen), im Netz, im Gekrose und am Darm gefunden (GAYET). Letzterer 
vermerkt auch eine Metastase in der Milz. 

Bei langerem Bestande wird das Bild des Harnrohrenkrebses durch die sicb 
einstellenden Folgeerscheinungen verandert. Durch Zerfall der Gescbwulst 
kann es zur Bildung umfangreicher verjauchter Hohlungen kommen, Urin­
infiltration mit Abszessen und Fisteln (HOTTINGER) sich entwickeln und aus­
gedehnte phlegmonose Prozesse im Bereiche des Gliedes und Hodensackes, ja 
sogar der vorderen Bauchwand (UCHIDA) auftreten. Zystopyelonephritis, Pelve­
operitonitis und Thrombose der Beckenvenen sind im Schrifttum gleichfalls 
vermerkt. 

Histologisch bandelt es sich in der ganz uberwiegenden Mehrzahl der 
FaIle um teils verhornende, teils nichtverbornende Plattenepithelkrebse (KAUF­
MANN, HUTCHINSON, THIERSCH, SCHUSTLER, ALBERT, WITZENHAUSEN, GUIARD 
[Fall 1], TRZEBICKI, BECK, RUPPRECHT-OBERLANDER, ALBARRAN, OARCY, 
WASSERMANN, FULLER, GRIFFITHS, DURANTE, OHEVEREAU, BOSSE, BINAUD et 
OHAVANNAZ, HOTTINGER, GAYET, KONIG, SOUBEYRAN, BOBBIO, PREISWERK, 
SHATTOCK, DIEHL, OTT ow, RIZZI, WORMSER, MICHON, BARABINO-AMADEO, 
PETERS, MENARD DELBANCO, MONTGOMERY, ROMANO, LAVENANT, BURCK­
HARDT, LIPMAN-WULF, BIERBAUM, OONFORTI, TIZON, PEACOCK, TANSINI­
BONZANI; IMBERT erwahnt auBerdem noch Mitteilungen uber Urethralkrebs 
von PLATT, MALAUSSENE, LEROULLE, AUVRAY, OORNIL und LYDSTON. Den ersten 
Fall eines Harnrobrenkrebses diirfte THIAUDIERE 1834 gesehen haben. Mikro­
skopiscbe Untersuchung fehlt in den Fallen von PONCET, JAGER, THALER, GRUN­
FELD und GUIARD [Fall II]). 

Wir hatten Gelegenbeit, gleichfalls einen Fall von Plattenepithelkarzinom 
der vorderen Harnrohre bei einem 91jahrigen Mann zu beobachten. Der unter 
den Erscheinungen eines Lungendampfes und einer eitrigen Zystopyelonephritis 
verstorbene Patient bot an seinem Gliede folgenden Befund. Die auBere Decke 
der Rute wie des Hodensackes waren stark odematos geschwellt, es bestand 
eine betrachtliche Balanitis. Beim Aufschneiden der Harnrohre von der Blase 
her zeigte sich, daB ein etwa 10 cm langes Stuck derselben in der Pars pendula 
von einem fremdartigen Gewebe durchsetzt wurde. Dasselbe begann in Form 
eines zirkularen, miBfarbigen Substanzverlustes in der kahnformigen Grube, 
hatte die Urethralwand hier zerstort und den Schwellkorper der Eichel voll­
kommen mit Zerstorung durchwaehsen (Abb. 91). 3 em vom Orifieium urethrae 
externum beginnend fand sieh ein etwa 6 cm langer, am Rueken des Gliedes 
gelegener, von nekrotischen und eitrigen Massen erfiillter Gang, dessen Wand 



Grob-anatomische und histologische Befunde. Einzelfalle. 345 

teilweise von Krebsgewebe, teilweise jedoch von den infiltrierten und in Zerfall 
begriffenen Corpora cavernosa penis gebildet wurde. Auch weiter wurzelwarts 
waren die Schwellkorper des Gliedes von einem grauweiBlichen Gewebe durch­
wachsen, welches auch auf den rechten absteigenden Schambeinast iiber­
gegriffen hatte. Die in den Leistenbeugen gelegenen Lymphknoten, namentlich 
die auf der linken Seite befindlichen, waren bis taubeneigroB und wie auch die 
Beckenlymphdriisen neoplastisch infiltriert. Histologisch erwies sich die Ge­
schwulst als ein verhornendes Plattenepithelkarzinom, das oberflachlich aus­
gedehnt zerstort war und die Spaltraume der Schwellkorper ausfiillte. 

n' 

Abb.91. Carcinoma platycellulare urethrae. CC Corpus cavernosum. C geschwurig zerfallender Krebs 
in der Harnrohrenwand. O. u. e. orificium urethrae externums. I. P . L. Innere Praputikallamelle. 

WASSERMANN beobachtete bei einem 64jahrigen Mann einen Krebs der 
Pars membranacea urethrae, welcher sowohl aus plattenepithelartigen wie auch 
zylinderzellahnlichen Elementen aufgebaut war. Sehr selten ist ein reiner 
Zylinderzellkre bs (CABOT). PATON sah bei einem 18jahrigen Hindu ein 
hiihnereigroBes Gewachs der Harnrohrenampulle, welches zu Metastasen in den 
lnguinaldriisen gefiihrt hatte, die histologisch sich als Carcinoma solidum 
mit polyedrischen Zellformen erwiesen. Einen ahnlichen Fall bildet IMBERT abo 
Papillare Karzinome sind gleichfalls selten (ARBUTHNOT LANE, KRETSCH­
MER). Die mikroskopische Untersuchung des wegen eines in der Pars cavernosa 
gelegenen Tumors abgetragenen Gliedes fiihrte BUDAY zu der Diagn0se eines 
Cystoma papillare carcinomatosum Als Ausgangspunkt des auch von 
KAuFMANN erwahnten Adenokarzinoms der Urethra wird man wohl mit 
KRETSCHMER die driisigen Anhangsgebilde der Harnrohre ansehen konnen, d. h. 
die LITTREschen und COWPERschen Driisen (KAUFMANN, PAQUET et S. HERMANN, 
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PIETRZIKOWSKY, DI MAIO, KAUFMANN-KoCHER). Auch OLIVIER et CLUNET 
glauben fur ihren Fall, einen 52jahrigen Mann betre£fend, als Ausgangspunkt 
die Urethraldrusen annehmen zu konnen. Die Schwellkorper des Gliedes waren 
frei, im Corpus cavernosum urethrae fan den sich nur einzelne Krebszellen in 
den Spaltraumen, dagegen waren die zwischen Mukosa und Corpus spongiosum 
gelegenen LymphgefaBe von Krebsmassen vollgestopft. Bezuglich des P£laster­
epithelkrebses wird man als Ausgangspunkt in der Fossa navicularis das dort orts­
gehorige Epithel ansehen konnen, auch die an anderen Stellen der Harnrohre 
sich entwicklenden Karzinome durfen von den schon normalerweise dort vor­
kommenden P£lasterepithelinseln (CEDERKREUTZ) abgeleitet werden oder von 
den nach ASCHOFF gelegentlich mit Plattenepithel ausgekleideten MORGAGNISchen 
Lakunen. Die so uberaus haufige Vergesellschaftung von Krebs und Strikturen 
macht es wahrscheinlich, daB die mit der Verengerung einhergehende Meta­
plasie des Harnrohrenepithels eine wesentliche Ro~~e spielt. 

Sekundare Krebse der Harnrohre konnen durch Ubergreifen derartiger 
Geschwulste auf die Urethra von benachbarten Gewebsteilen aus entstehen. 
So vermerkt KAUFMANN Krebse des Gliedes und der Vorsteherdruse, ROKI­
TAN SKY solche der Harnblase. 

II. Binde gewe bige Gesch wuls teo 

Von gutartigen bindegewebigen Gewachsen der Harnrohre erwahnt LOUMEAU 
ein olivengroBes Fibrom der Pars anterior urethrae eines 27jahrigen Mannes, 
welches an der unteren Harnrohrenwand haftete. MORROW berichtet uber zwei 
gleichartige Geschwiilste von Erbsen- bzw. StachelbeergroBe, wahrend er bei einem 
49jahrigen Manne ein groBes, gestieltes Fibrom im hinteren Teile der Urethra 
beobachtete. MARSALEK sah bei einem 65jahrigen, seit Jahren an einer Vor­
steherdrusenvergroBerung leidenden Manne einen vom Orificium urethrae 
internum bis zum Colliculus seminalis der Harnrohrenwand breit aufsitzenden, 
5: 21/2 cm groBen Tumor, welcher durch vorausgegangenes Katheterisieren 
durchbohrt worden war. Die Geschwulst hatte eine glatte Oberflache und derbe 
Beschaffenheit; beiderseits derselben fand sich auBerdem je noch ein bohnen­
groBer Knoten. Die histologische Untersucbung ergab wie bei den groBen so 
auch bei den kleineren Gewachsen das Bild des Fibroms. Ais Adenofibrom 
wird von LIPMAN-WULF eine polypose Bildung am Veru montanum eines 
37jahrigen Mannes bezeichnet. Ganz allgemein erwahnen das Vorkommen 
von Fibromen KAUFMANN und BERBLINGER. Angaben uber Angiome der 
Harnrohre stammen von FAIN, HANSER, TUFFIER, FORGUE et JEANBRAU, KLOTZ, 
WOLF, SEIFERT, BANZET, KROLL. Teilweise dUrfte es sich in diesen Fallen auch 
wohl bloB um Varizen oder Phlebektasien in der Urethra handeln (s. diesen 
Abschnitt). In dem auch histologisch untersuchten FaIle HANSERS liegt jedoch 
eine solche nicht vor. Er fand bei einem 14 Tage alten Knaben am oberen Rande 
des Samenhugels eine durch einen dunnen, 71/2 mm langen Stiel an der Harn­
rohrenschleimhaut angeheftete 61/2: 21/2: 2 mm groBe Geschwulst, die sich 
histologisch als kavernoses Angiom erwies. 

Von den bosartigen Geschwulsten der Bindegewebsreihe fanden wir im 
Schrifttum eine Beobacbtung von KAPSAMMER vor. Dieselbe betraf einen 
69jahrigen Mann, welcher im AnschluB an eine vor Jahren durchgemachte 
Gonorrhoe seit langerem an Verengerungserscheinungen der Harnrohre litt. 
Diese nahmen mehrere Monate vor dem Tode sehr an Stal'ke zu, was von dem 
behandelnden Arzte auf eine in der Gegend des Bulbus sicb entwickelnde, sehr 
rasch wachsende Geschwulst zuruckgefiihrt wurde. Dieselbe wurde operatiy 
entfernt und erwies sich bei der histologischen Untersuchung als ein Lympho­
sarkom. Sehr bald nach der Operation bildeten sich in der Dammgegend groBe 
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Geschwulstknoten, ebenso auch in den retroperitonealen Lymphdrusen. Eine 
Obduktion des nach einiger Zeit verstorbenen Mannes fand nicht statt. Bezuglich 
des Ausgangspunktes, bzw. der auslOsenden Ursache des Gewachses weist 
KAPSAMMER auf die lange Zeit bestehende Striktur hin. Wenn auch nach allen 
Erfahrungen ein Ly mph osarkom an solcher Stelle ungewohnlich ist, so mochten 
wir daran erinnern, daB nach V. EBNER lymphatisches Gewebe in der Harnrohren­
schleimhaut auch normalerweise angetroffen werden kann; allerdings entbehrt 
dieses des regelmaBigen Aufbaues (s. Kapitel normale Anatomie und Histologie). 
Einen weiteren Fall eines bosartigen Gewachses der Bindegewebsreihe, und 
zwar eines Spindelzellensarkoms der Urethra, den MARIACHESS auf dem 
franzosischen UrologenkongreB im Jahre 1897 vorstellte, erwahnt IMBERT. Ein 
groBzelliges Rundzellensarkom der Harnrohre bei einem 24jahrigen Manne 
beobachtete MARK. Auf einen Fall ven Melanosarkom des Gliedes bezieht 
sich die Mitteilung von FISCHER. Bei einem 53jahrigen Manne konnte er an der 
Eichel und an der Unterflache des Vorhautbandchens sowie an der Haut der 
Rute ungefahr bis zur halben Lange derselben blauschwarz verfarbte Stellen 
verschiedener GroBe feststellen. Ebensolche etwa erbsengroBe, harte Knotchen 
fanden sich auch am Orificium externum urethrae. Die Leistendrusen waren 
vergroBert und derb. Am abgesetzten Gliede lieB sich nach Eroffnung der Harn­
rohre ein schwarzes, fremdartiges Gewebe nachweisen, das yom Orifizium 
beginnend auf eine Strecke von 5 cm die Wand der Urethra bildete und linker­
seits eine feinwarzige BeS<lhaffenheit aufwies. Die mikroskopische Unter­
suchung ergab einen teils aus runden, teils aus spindeligen Zellen aufgebauten, 
sarkomatosen Tumor, dessen Parenchymelemente zum geringeren Teile mela­
notisches Pigment fuhrten. In den Schwellkorpern des Gliedes fanden sich keine 
Geschwulstknoten, so daB der Autor auch darin eine Stutze fur seine Annahme 
erblickt, daB es sich um ein von der Urethra ausgehendes Gewachs handelte. 

Ganz einzig dastehend ist eine Beobachtung von HEINRICH ALBRECHT. 
Dieser fand bei der Leichenoffnung eines 59jahrigen Arbeiters oberhalb des 
Colliculus eeminalis, aber noch in der Pars prostatica urethrae einen Tumor 
von der Form und GroBe einer Maulbeere, welcher schon bei Betrachtung mit 
freiem Auge in die vorderen Schichten der Vorsteherdruse einzuwachsen schien. 
Die sich aus zahlreichen hirsekorngroBen, dichtstehenden Warzchen zusammen­
setzende Geschwulst zeigte bereits auBerlich kleinste, graue, graubraune und 
schwarze Fleckchen. Ebensolche waren auch in der benachbarten Urethral­
schleimhaut zu sehen. Mikroskopisch bestimmte ALBRECHT den Tumor als 
einen Naevus papillaris pigmentosus, der bosartig umgewandelt war und in 
zahlreichen Organen zu TochtergeschwUlsten gefuhlt hatte. Diese zeigten wie 
auch der Primartumor, teils karzinomatosen, teils sarkomat6sen Charakter, 
so daB man von einem Karzinosarkom der Harnr6hre sprechen kann. 

Geschwiilste des Gliedes. 
Gutartige epitheliale Geschwulste des Penis. 

Wie sonst im Bereiche der auBeren Decke werden auch am Glied mit der 
Bezeichnung "Atherome" zwei verschiedene Bildungen belegt: so eigentliche 
Retentionszysten, teils gr6Bere, welche sich aus den Haarbalgen der Penis. 
haut, teils kleinere, welche aus den Talgdrusen sich entwickeln. Letztere k6nnen 
auch an der Eichelober£lache (BUSCH) ge£unden werden, da, wie aus den Unter· 
suchungen von SAALFELD hervorgeht sog. TYSONSche Drusen auch an der 
Glans penis vorkommen. Diesen auch als Follikelzysten (CHIARI) bezeichneten 
Bildungen stehen die N eu bild ungsathero me gegenuber, die teils als Dermoide, 
teils als Epidermoide am Gliede sich darstellen. 
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Die kleinen, hirse- bis pfefferkorngroBen Atherome kommen gewohnlich in 
der Mehrzahl vor, wahrend die groBeren meist einzeln auftreten (C. KAuFMANN). 
So fand BUSCH bei einem 27jahrigen Mann nicht weniger als 23 bis erbsengroBe 
auf der Eicheloberflache. Sie waren innerhalb von 3 Jahren, nachdem der 
Kranke einen weiehen Schanker erworben hatte, aufgetreten. Ihre Entstehung 
aus den TYSONSehen Drusen lieB sich direkt nacbweisen. FANO sah 2 ahnliche 
FaIle: Gelegentlich einer Pbimoseoperation bpi einem 3 j iihrigen Kna ben fand 
er eine kleine Atheromzyste und mehrere sehr kleine solche an der V Grhaut 
eines 2jahrigenKindes. MIANI entfernte bei einem 38 jahrigen Manne einen kleinen 
rundlichen Knoten von harter Beschaffenheit vom Hautrande des Gliedes. 
Mikroskopiseb erwies sieh dieser als ein Atherom. Von groBel'en Balggeschwtilsten 
kennt C. KAUFMANN 4 Falle. Er selbst beobaehtete an der riissel£ormig vel'­
langerten phimotischen Vorhaut eines 19jahrigen Mannes einen 4 cm langen 
und durehsehnittlich 3/4 em dicken walzenformigen Knoten, den er ausschalte 
und der sich bei der hisliologischen Untersuchung als eine zweikammerige 
Atheromzyste darsteIlte, deren Balg stark verdiekt war. Die Geschwulst wurde 
schon in der Kindheit bemerkt und soll langsam gewaehsen sein. KAUFMANN 
erwahnt ferner ein ebenso groBes Atherom, das FOCHIER entfernte. CLARKE' 
beschreibt eine walnuBgroBe Atheromzyste der Vorhaut. Wohl die groBte der­
artige Zyste beobachtete JOBERT (angef. nach KAUFMANN) bei einem 39jahrigen 
Manne. Die Gesehwulst saB seitlieh am Penis und nahm die ganze Lange des­
selben ein. Die Untersuehung ergab zwei miteinandel' in Verbindung stehende 
Hohlraume, welehe von seroser Fliissigkeit erfiillt waren. Der Balg derselben 
war stellenweise verdickt. Nach der vorliegenden Schilderung diirfte es sieh 
wohl um eine nicht zu den Atheromen gehOrige Zyste handeln. 

Hauthorner, Cornua cutanea, sind am Gliede sehr selten (KISMANN, 
E. KAuFMANN). LEBERT verzeichnet in einer Zusammenstellung von 109 Fallen 
nur 6 mal solehe am Penis. GRUNDAHL (Lit.) konnte in einer sehr sorgfaltigen 
Ubersicht aus dem Jahre 1894 diese Zahl unter EinschluB einer eigenen Beob­
achtung auf 20 vermehren_ Er erwahnt dabei die Falle von SIEBOLD, GIANO, 
RHEGELLINI, BONIOLLI, CALDANI, RICHOND-DESBRUS, BRESCHET, OTTO, FRO­
RIEP, CARR01<, C. A. MULLER, PICK, SCHABUS, JEWETT, DEMARQUAY, ASMUS, 
PEARCE-GoULD, BALDWIN, BRINTON, V. ORLOFF. Die Cornua eutanea finden sich 
am Praputium und an der Eichel. DaB sie gerade verhaltnismaBig haufig an der 
Glans gelegen sind (vgl. dagegen KAUFMANN) mag damit zusammenhangen, 
daB schon normalerweise an der Eichel, wie GUTMANN zeigte, seh1' groBe Papillen 
V01'kommen. 

Ais auslOsende Ursaehe bzw. als Ausgangspunkt werden spitze Kondylome 
(s. diese, JEWETT, PICK, DEMRQUAY, E. KAUFMANN) oder seborrhoisehe Warzen 
angegeben (E. KAU]fMANN, ahnlich ORSOS). Auch "Psoriasis" wird im Schrift­
tum vermerkt (PICK). PICK sah bei einem 22jahrigen Manne innerhalb 6 Mo­
naten nach einer Phimoseoperation machtige Cornua eutanea, hauptsaehlich 
von der Kranzfurche ausgehend, sich entwiekeln. Ganz ahnlieh ist die Beob­
aehtung KISMANS. Es bestand bei dem 33jahrigen Manne eine Phimose. 
6 Monate naeh der Operation dieser fand sieh ein Hauthorn von 5 em Lange 
hinter dem Collum glandis, das er entfernte. Er erwahnt eine Angabe FRIEDRICHS, 
wonaeh unter 21 Fallen von Cornua cutanea am Penis 11 sich im AnsehluB an 
eine Phimose entwiekelten. GRUNDAHL nennt einen Hunderlsatz von 43 (vgl. 
aueh HELLER). Aueh im Falle BOHAC war die Vorhaut leieht verengt, das 
Innenblatt grauweiBlieh und an manehen Stellen leieht von verdiekten Horn­
lamellen bedeekt. Die Eichel war im ganzen von ahnlieher Farbe wie das innere 
Praputialblatt, troeken, und zeigte an der oberen Seite links von der Mittel­
linie einen ungefahr hellerstiickgroBen, stark verhornten Herd. Zwei kleinere 
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solche HauthOrner fanden sich in der Kranzfurche. F. ORs6s weist in der Aus· 
sprache anliWlich eines Falles von Cornua cutanea an der Glans penis, die sich 
im Anschlusse an ebensolche der Vorhaut gebildet hatten, welchen er in einer 
Sitzung des Arztlichen Vereines in Debreczen demonstrierte, darauf hin, daB 
er Gelegenheit hatte, einem makroskopisch durchaus ahnlichen Fall zu beob· 
achten, der sich durch das Vorhandensein von Metastasen als bosartiges Gewachs 
zu erkennen gab. F. ORs6s schlagt fiir diese FaIle die Bezeichnung "Cornua 
cutanea cancrosa" vor. 

Beziiglich des Auftretens der Cornua cutanea wird im Schrifttum auch 
jugendliches Alter der davon Befallenen vermerkt. 

Makroskopisch erscheinen die Bildungen als oftmals gekriimmte, hornige 
Auswiichse von gelbbrauner, brauner, gelegentlich an ihrer Spitze schwarzer 
Farbe. Zumeist finden sich mehrere solche Rauthorner gleichzeitig. Ent· 
sprechend ihrem vorwiegenden Aufbau aus Hornlamellen sind sie von derb· 
sproder Konsistenz, an der Oberflache langs. oder quergeriffelt und oftmals 
Spriinge aufweisend. Auf dem Durchschnitt sieht man einen weich en gewebigen 
Grundstock, dem die oft wellig verlaufenden verhornten Massen aufliegen, die 
leicht abblattern. Derartige Bildungen konnen, wie auch sonst an der Raut, 
so auch am Gliede, sehr erhebliche GroBe erreichen. So betrugen im Falle 
JEWETTS die MaBe der Cornua cutanea 3,25: 0,75 Zoll, REBRA sah ein 4 Zoll 
langes und PICK gibt eine Lange von 9 em bei einem Umfang, der zwischen 
3,5 und 2,5 cm schwankte, an. Ein sehr breites, 2 cm langes Hauthorn demon· 
strierte SAWICKA. 

Histologisch findet sich ein sparliches, gefaBfiihrendes Grundgewebe, 
dem eine sehr dicke Lage verhornter Epidermis aufliegt. Auch bei den sehr 
langen Rauthornern konnen gefaBfiihrende Auslaufer des Grundstockes bis zu 
einer betrachtlichen Rohe der Bildung hinaufreichen (PICK). Spitz zulaufende 
Retezapfen und Papillen mit Auflagerung machtiger Rornmassen vermerkt 
BOHAC. Bei kleineren Rornern und oft in der Umgebung der groBen Cornua 
cutanea sieht man Leukokeratose mit Akanthose und Ryperkeratose des Epithels. 
Das Grundgewebe ist kleinzellig infiltriert. UbermaBige Verbreiterung der 
Epidermis kann auch bei den sog. falschen Rauthornern gefunden werden 
(E. KAUFMANN). Auch Ulcus durum·ahnliche Bilder werden gelegentlich von 
warzigen Ryperkeratosen vorgetauscht werden (GALEWSKY). 

Uber einen Fall von Porokeratosis MIBELLI an del' Eichel und am inneren 
Blatt der Vorhaut berichtet FUKAI. Seine Beobachtung betraf einen 19 jahrigen, 
seit der Kindheit an der Erkrankung leidenden Bauer, des sen Bruder, GroB· 
mutter und Tante gleichfalls von demselben Leiden ergriffen waren. Histo· 
logisch war insbesonders eine Hypertrophie der Retezellen auffallend. Uber 
den feineren Bau dieser Veranderung siehe den Abschnitt Raut dieses Hand· 
buches. 

Ein Angiokeratoma naeviforme sah BOECKHOLT zwei Querfinger breit 
hinter dem Sulcus coronarius eines 22jahrigen Mannes als tiefblaurotliches 
pilz£ormiges, linsengroBes Gebilde mit zartem Stiel. Ein sehr ausgedehntes 
Angiokeratom der Gliedhaut in Form multipler bis kleinerbsengroBer Knotchen 
bei einem 26-Jahrigen steIlte FUHs in der Sitzung der Wiener dermatologischen 
Gesellschaft vom 25. April 1929 vor. Naheres iiber die histologischen Besonder· 
heiten vgl. im Kapitel Raut. 

Echte Papillome des Gliedes sind nach C. KAUFMANN sehr selten. Ver· 
mutlich gehoren ein von ZIELEWICZ und ein von PARMENTER veroffentlichter 
Fall hierher. FUHs sah bei einem 38jahrigen Manne in der Kranzfurche auf das 
innere Vorhautblatt und die Eichel iibergreifend einen walnuBgroBen Tumor 
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von papillarem Aussehen, der histologisch sich als eine atypische Plattenepithel­
wucherung erwies. Als "papillomatose Epitheliomatose" bezeichnet BERNUCCI 
diffuse warzige Wucherungen an der Eichel, der Innenilache der Vorhaut und 
an der Raut des Gliedes. Ristologisch fand sich kein Zeichen einer Bosartigkeit 
des epithelialen Gewachses. Die meisten dieser papillaren Bildungen am Gliede 
jedoch gehoren in das Gebiet der spitz en Kondylome (s. diesel. 

Gutartige bindegewe bige Gewachse des Penis. 

Von gutartigen Bindegewebsgeschwiilsten am Gliede werden von E. KAUF­
MANN Lipome erwahnt. DESGOUTTES sah einen 60jahrigen Mann, der 
seit mehr als 20 Jahren langsam sich entwickelnde Fibrome am ganzen 
Korper aufwies. Seit 10 Jahren beobachtete er an der rechten unteren Seite 
der Eichel bei gleichzeitig bestehender Balanitis einen mandarinengro.Ben 
Knoten. Dieser wurde zusammen mit einem Teil der Rarnrohre ausgeschalt 
und erwies sich als Fibrom. LEMOINE berichtete im Jahre 1921 iiber einen 
19jahrigen Mann, bei welchem sich im Verlaufe von 12 Monaten an der Unter­
seite des Gliedes und am Rodensack eine Geschwulst entwickelt hatte, welche 
oberflachlich geschwiirig zerfallen, in ihrer Umgebung weite Gefa.Be erkennen 
lie.B. Die histologische Untersuchung ergab ein an vielen Stellen wie myxo­
matoses Gewebe mit sehr reichlichen Nervenfasern. LEMOINE bezeichnet den 
Tumor als "Nevrome". Nach der Beschreibung scheint es sich wohl um ein 
Gewachs nach Art der Neurofibromatose zu handeln. STAVIANICEK konnte 
bei einem 63jahrigen Manne an der Unterflache des Penis eine etwa bohnen­
groBe, mit kurzem breiten Stiel der Raut aufsitzende Geschwulst beobachten, 
die sich hart anfiihlte und eine stark zerkliiftete hockerige Oberflache aufwies. 
An der Oberflache der Glans fanden sich gleichfalls zwei derbe, etwa steck­
nadelkopfgroBe Knotchen. Es wurde eine Abtragung der Eichel vorgenommen. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB sowohl das groBere Gewachs wie 
auch die beiden kleineren Knoten aus glatten Muskelfasern mit sparlichem 
Bindegewebe ausgebaut wurden, sich somit als Leiomyome erwiesen. STAVI­
ANICEK erwahnt aus dem Schrifttum noch einen zweiten gleichartigen Fall von 
S. NICOLAU. Als Ausgangspunkt wurden in beiden Fallen glatte Muskel£asern 
der Corpora cavernosa penis angesehen. Wir verdanken der Liebenswiirdigkeit 
von KREIBIG die Mitteilung eines einschlagigen Falles, der auch insoferne 
bemerkenswert erscheint, als er das schlieBliche Entarten einer solchen Ge­
schwulst zeigt. 

Es handelte sich um einen 46jahrigen Mann, dem im Alter von 35 Jahren 
ein kleines Knotchen am Praputium und 3 .Jahre spater ein gleiches am 
Riicken des Gliedes entfernt wurde. Eine mikroskopische Untersuchung 
wurde damals nicht gemacht. 1927 suchte der Patient ein Spital auf. Bei 
der Untersuchung fand sich am Dorsum penis, knapp hinter der Kranzfurche 
eine fast schlillingstiickgroBe, harte, derbe Platte, die auf den Schwellkorpern 
lag und iiber der die Raut verschieblich war. Die Verhartung selbst war 
abhebbar. Der Knoten wurde ausgescbiilt und zeigte sich histologisch als aus 
Muskelgewebe aufgebaut. 8 Monate spater bildeten sich neuerliche Ver­
hartungen, die erfolglos mit Radium und Rontgen behandelt wurden. Da del' 
Kranke besonders beim Liegen heftige Schmerzen empfand, wurde auf seinen 
Wunsch das Glied abgetragen. Die kaum vergroBerte Rute zeigte am Quer­
schnitt, im Bereiche der Schwellkorper des Gliedes, ein gleichmaBig rotlich­
graues Gewebe. Ein Liickenwerk, den Corpora cavernosa entsprechend, war 
nicht zu sehen. Ristologisch erwies sich das geschilderte fremdartige Gewebe 
als ein Leiomyom, welches im Hinblick auf die Vielgestaltigkeit del' dasselbe 
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aufbauenden Zellen und die Art des Einwucherns in die Umgebung bereits als 
Leiomyosarkom angesprochen werden mu.6te (der Fall wird ausfiihrlich von 
W. KREIBIG mitgeteilt werden). 

Angiome des Gliedes sind, abgesehen von den oft als "Angiome" gefiihrten 
Ausweitungen der Blut- und LymphgefaBe (s. Abschnitt Zirkulationsstorungen 
am Gliede) selten. Dieselbe Genese gilt, da eine histologische Untersuchung 
fehlt, vielleicht auch von einer, von ASPINALL und KEITH bei einem 5jahrigen 
Knaben beschriebenen, seit der Geburt bestehenden geschwulstartigen Bildung. 
Diese nahm den Unterbauch, die Leistengegend, das Glied und den Hodensack 
ein. Die Autoren bezeichnen das Gewachs als Hamangio-Lymphangiom. Eine 
ahnliche Beobachtung stammt von KNAPPER. Er sah bei einem 5jahrigen Knaben 
eine starke Schwellung des Penis, des Skrotums, des rechten Beines und der 
rechten Gesa.6hal£te. 1m Alter von 1 Jahr solI angeblich die stark verlangerte 
Vorhaut abgetragen worden sein. Bei einer jetzt vorgenommenen Operation 
am rechten Oberschenkel entleerte sich aus dem Gewebe reichlich milchige, 
rasch gerinnende Fliissigkeit. KNAPPER macht selbst darauf aufmerksam, daB 
die Entscheidung, ob es sich urn eine Erweiterung der Lymphgefa.6e oder urn 
eine Neubildung handelt, schwer sei. Auf kavernose Angiome an der Glans 
beziehen sich die Veroffentlichungen von KROLL, GIBSON, SELIGMANN, GER­
STEIN und DUBREUIL-CHAMBARDEL. Letztere vermerken familiares Auftreten, 
wahrend GIBSON auf das Vorliegen eines Traumas in der Krankheitsgeschichte 
hinweist. 1m Fall von MARTINEZ handelte es sich urn einen 7jahrigen Knaben, 
der an der Unterflache des Penis und am Skrotum einen blumenkohlartigen, 
papillomatosen weichen Tumor aufwies, der eine dunkelrote Farbe hatte. Pul­
sation fehlte, doch bestand gro.6e Neigung zu Blutungen. Histologisch fand sich 
eine betrachtliche Verbreiterung der Oberhaut, epitheliale Zapfen jedoch nur 
in geringer Zahl und wenig in die Tiefe reichend. In den tieferen Schichten der 
Kutis reichlich HaargefiiBe, welche teilweise zusammengefallen waren. Auch 
kleine Lymphkapillaren waren zu sehen. Auffallend schlen das Vorhandensein 
kankroidahnlicher Zellgruppen, die sich aber bei genauerer Untersuchung als 
Haufen von Endothelzellen erwiesen, so da.6 MARTINEZ das Gewachs als einen 
"Naevus vasculosus lymphaticus mit Endotheliom" ansieht. MILIAN, PERIN 
und SOLEUTE beschreiben einen ganz ungewohnlichen Tumor, den sie als 
"Lymphadenom" bezeichnen. Der 57jahrige Patient, ein Landwirt, bemerkte 
seit 10 Monaten eine Geschwulst am Glied. Bei der Untersuchung war die 
Rute in ihrem Spitzenteil stark gerotet, die Vorhaut auBerordentlich hart. 
Nach dem Zuriickklappen der Vorhaut sah man einen, den groBten Teil 
der Eichel umfassenden Tumor von unregelmaBig hockeriger Oberflache, der 
von einer milchig-weiBen Epitheldecke groBtenteils iiberzogen wurde und nur 
in seiner Mitte exulzeriert war. Gleichzeitig bestand eine Harnrohrenfistel, 
durch die sich, da das Orificium urethrae verengt erschien, die Hauptmenge 
des Drins entleerte. Die klinische Diagnose lautete auf Krebs, um so mehr, als 
sich die zugehOrigen Lymphknoten vergroBert und hart erwiesen. Auch fand 
sich linkerseits an der Wade ein blauroter, tomatengroBer Tumor, rechterseits 
eine Narbe an gleicher Stelle nach einem angeblich spontan verschwundenen 
gleichartigen Gewachs. Histologisch erwies sich die Epidermis als frei von 
Wucherungserscheinungen, die Papillen waren verstrichen. In der Kutis £and 
sich eine sehr dichte Ansammlung von vorwiegend ovoiden protoplasmaarmen 
Zellen mit gro.6en Kernen, die 1-2 Nukleolen enthielten. Mitosen reichlich. 
Die geschilderten Zellen lagen in einem feinen, von den GefaBen ausgehenden 
Fasernetz. Das Blutbild zeigte 24000 wei.6e Blutzellen bei leichter Myelozythamie. 
Auf Rontgenstrahlenbehandlung gingen die Veranderungen stark zuriick. Nach 
dieser Schilderung ist es nicht moglich, zu einem Urteil iiber das Wesen dieser 
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Bildung zu gelangen, vor allem bleibt es fraglich, ob sie iiberhaupt zu den echten 
Gewachsen zu zahlen ist. 

Kre bs des Gliedes. 

Das Peniskarzinom steht an Haufigkeit den meisten an anderen Stellen 
des menschlichen Korpers vorkommenden Krebserkrankungen weit nacho Auf 
Grund verschiedener statistischer Aufstellungen ist seine Frequenz nur mit 
etwa 3% aller Krebse zu veranschlagen, eine Zahl, die sich bei alleiniger Beriick­
sichtigung der Karzinome beim mann1ich~n Geschlecht nur auf rund 5010 erhoht 
(nach BILLROTH 5,52%, nach SCHICK 4,5%, nach KUTTNER 4,68%, nach 
TAEGTMEYER 5,15%). Demgegeniiber werden bei den Javanern Peniskrebse 
in 9% aller Krebsfalle gefunden (SAMPOERNO), fUr Tongking wird von LE ROY 
DES BARRES und HEYMANN die auffallend hohe Zahl von 17,5% angegeben 
und nach MENDELSON und ALLER machen in Siam die Gliedkrebse sogar ein 
Drittel aller Karzinome aus. 

Uber das Alter der Krebstrager gewann KUTTNER einen Uberblick auf 
breiter Grundlage derart, daB er auBer den eigenen 59 Fallen auch die von 
KAUFMANN, DEMARQUAY, VILLIER, ZIELEWICZ und HEYMANN zur zahlen­
maBigen Darlegung verwertete, also insgesamt 562 Falle nach Lebensjahr­
zehnten ol'dnete. Danach entfielen 24 auf das 3. (4,3%), 51 auf das 4. (9,2%), 
131 auf das 5. (23,3%), 169 auf das 6. (30,1 %), 124 auf das 7. (22,0%), 58 auf 
das 8. (10,3%) und 5 auf das 9. Jahrzehnt (0,9%), so daB fast ein Drittel der 
Krebserkrankungen des Penis auf das 51. bis 60. und mehr als drei Viertel der­
selben auf das 41. bis 70. Lebensjahr sich verteilen. VerhaltnismaBig groB ist 
immel'hin die Beteiligung des 3. Lebensjahrzehntes, wobei die jiingsten Kranken 
nicht iiber 25 Jahre alt waren (2 Falle KUTTNERS und 1 Fall HEYNEMANNS). 
Hervorzuheben ware auch der einen 15jahrigen Mohammedaner betreffende 
Fall DAYALS. 

Eine im Schrifttum des ofteren erwahnte von CREITE als Karzinom gedeutete 
Geschwulst des Gliedes bei einem 2jahl'igen Knaben hat sich bei einer Nach­
untel'suchung (SCHULTZE) als ein Hamangioendotheliom erwiesen. 

Bei den Krebsen des Gliedes handelt es sich um Plattenepithelkarzinome, 
die von der Eichel oder der Vorhaut oder von beiden zugleich bzw. von der 
Kranzfurche aus auszugehen pflegen. Doch finden sie sich auch in der Schaft­
haut und PETERS erwahnt einen Fall, in dem das Karzinom am Skrotalansatz 
sich entwickelt hatte. Tl'otz der Einheitlichkeit des Mutterbodens verhalten 
sie sich gestaltlich verschieden. C. KAUFMANN untel'schied das Blumenkohl­
gewachs als das haufigel'e vom selteneren Kre bsgeschwiir und KUTTNER 
fiigte als 3. sehr seltene El'scheinungsform das knollige, nich t pa pill are 
Kal'zinom hinzu. Das Blumenkohlgewachs gilt mit Recht als die bedeutsamste 
Form, zumal auch den beiden anderen Typen, wenn auch nur andeutungsweise 
die Neigung zu warzigem Wachstum zukommen kann. So gibt es Ubergange 
zwischen den 3 Grundgestalten, die ein genaues Einordnen der einzelnen Falle 
mitunter erschweren. 

Die papillare Form findet sich meist bei enger aber gelegentlich auch bei 
weitel' Vorhaut und geht entwedel' von der Glans, ofter vom Sulcus col'onal'ius 
oder vom inneren Vol'hautblatt aus. Doch auch am auBeren Blatt kann in seltenen 
Fallen ein papillarer Krebs &ich entwickeln, wie etwa KUTTNER und auch BLUM­
BERG einen solchen beschl'ieben haben. Gewohnlich stellt den Beginn del' 
Erkrankung eine kleine warzige nassende Erhabenheit dar, die mitunter langere 
Zeit, selbst jahrelang, sich kaum vergroBert, meist jedoch dadurch rasch zum 
Bilde des typischen papillaren Karzinoms fiihrt, daB in der Nachbarschaft 
neue Warzchen auftreten, die unter GroBenzunahme und unter reichlicher 
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Verzweigung auch zu sehr umfanglichen Gewachsen zusammenflieBen (Abb. 92). 
Solcbe Geschwulste ragen gelegentlich vom ausgedehnten duster geroteten 
Praputium bedeckt nur teilweise aus dem Vorhautsack hervor und werden erst 
nach Spaltung desselben zur Ganze siehtbar oder sie durehbreehen die Gliedhaut 

Abb.92. Papillarer Gliedkrebs. 

an einer oder sogar an mehreren Stellen (Abb. 93) derart, daB ihr von auBen 
knopfformige, leicht warzige Knoten aufzusitzen seheinen. Der Umstand, daB 
angeborene Vorhautenge einen haufigen Befund bei Peniskarzinom darstellt, 
maeht diese Erseheinung verstandlieh. Doeh ist die Phimose aueh ofter erworben 

Abb. 93. PapilliLrer Gliedkrebs, die Vorhaut an mehreren Stellen durchwuchernd. 

und in vorausgegangenen, langanhaltenden entzundlichen V organgen oder erst 
im Krebswaehstum und seinen Folgen begrundet. Aus dem Vorhautsaek quillt 
eine ubelriechende Flussigkeit wie auch die freiliegenden Blumenkohlgewachse 
an ihrer Oberflache und zwischen den warzigen Auswiiehsen einen widerlich 
stinkenden, aus abgestorbenen Tumorbestandteilen, Eiterzellen und einem 
dichten Bakteriengemisch bestehenden breiigen Belag aufweisen. Wuchert 

H andbuch der pathologischen Anatomie. VI/3. 23 
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das Gewachs bei weiter Vorhaut von der Eichel aus rascher zu betrachtlicher 
GroBe heran, so hat es eine Paraphimose zur Folge und die Oberflache der 
Geschwulst ist dann im Gegensatz zu den yom Praputium gedeckten Krebsen 
nicht weich und saftig, sondern eher harter und trocken. 

Form und GroBe der Warzchen ist nicht allein bei den einzelnen Gewachsen, 
sondern oft an verschiedenen Stellen ein und derselben Geschwulst verschieden. 
Schon der Grundstock des baumartigen Aufbaues der Neubildungen kann ein 
zierlicher oder plumper sein, dem dann die Warzchen als feine Spitz en oder als 
Plattchen oder als kolbige Gebilde aufsitzen. Ab und zu entsprieBen aber der 
Neubildung lange, dicht nebeneinander stehende nadeliomige Auswiichse und 
verleihen der Oberflache ein borstiges, stacheliges Aussehen oder bilden an 
umschriebenen Stellen, dicht aneinandergedrangt, einem Borstenpinsel nicht 
unahnliche Gebilde, die bei gleichzeitig bestehender Trockenheit und Harte 

Abb . 94. Papillarer Krebs mit hauthornartigen 
Bildungen. 

an Hauthornern erinnern. Die Abb. 94 
und 95 geben das Aussehen eines der­
artigen Gewachses wieder. 

Es handelte sich in diesem Falle 
um einen 43 jahrigen ungarischen 
Bauer mit angeborener V orhautenge, 
dessen Leiden erst ein J ahr vor 
seinem Spitalseintritt mit einer Ge­
schwiirbildung an der Eichel ein­
gesetzt haben soll, worauf bald rasche 
GroBenzunahme des Gliedes folgte. 
Aus der engen Vorhautoffnung ent­
leerte sich stinkende Krebsjauche und 
zersetzter Harn. Uber der oberen 
Umrandung des Ostiums sah man ein 
flachenhaft nach oben wie auch nach 
den Seiten ausladendes, schmierig 
belegtes, grobhockeriges, derbes Ge­
wachs. Am oberen und rechten 
seitlichen Rande zeigte es dunne, 
spieBformige Auswiichse , die sich 

namentlich an zwei umschriebenen Stellen dichtstehend und miteinander 
verbacken zu fast 11/2 cm hohen, schwarzlichen Buscheln erhoben. Nach 
erfolgter Abtragung (1. Wiener chirurgische Universitatsklinik, 19. 9. 85) lieB 
ein Langsschnitt erkennen, daB das auch auf der Schnittflache warziglappig 
beschaffene Geschwulstgewebe sich auf das innere Vorhautblatt erstreckte, bis 
an das Frenulum reichte, die ganze obere Halfte der Eichel einnahm und nament­
lich in der Kranzfurche sich auch wieder zu allerdings niedrigeren papillaren 
Biischeln erhob. Die Gliedschwellkorper waren nicht ergriffen und die etwas 
vergroBerten Leistenlymphknoten wurden in der Annahme, daB ihre Schwellung 
rein entzundlich sei, nicht entfernt. 

Abb. 96 laBt ein ahnliches hauthornartiges Gebilde an der Eicheloberflache 
eines anderen Falles erkennen. Es hat eine Grundflache von fast 3 cm im Durch­
messer und erreicht eine Hohe von mehr als 1 cm. Die Kranzfurche und die 
Vorhaut ist in groBer Ausdehnung von einer zerklufteten, warzigen Neubildung 
eingenommen, die an der Unterflache ebenfalls ein streifiges Gefiige besitzt. 

Meist setzen fruher oder spater Ruckbildungsvorgange ein. Es kommt 
zum Zerfall des Geschwulstgewebes und unter zunehmender Zerkluftung zur 
Bildung tiefer, kraterformiger Gewebsverluste, die bei groBeren Wucherungen 
zunachst auf diese beschrankt, spater - dem Tiefenwachstum der Neubildungen 
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entsprechend - auch den infiltrierten Penisschaft betreffen und zu Blutungen, 
zu geschwurigen Verstummelungen des Gliedes und schlieBlich selbst zum 

Abb. 95. Praparat \Vie in Abb. 93 der Lange nach durchschnitten. 

vollstandigen Verlust desselben fiihren konnen. Solche kraterformige Geschwiire 
sind von papillaren krebsigen Wallen umgeben, es konnen aber auch aus der 

Abb. 96. Schnitt durch einen papillii.ren Gliedkrebs mit hauthornartlgen Bildungen. 

Tiefe der Geschwiirskrater blumenkohlartige Wucherungen von neuem her­
vorsprieBen. 

Die als Kre bsgesch wur bezeichnete zweite Form des Peniskarzinoms ist 
weniger h(tufig als die ausgesprochen papillare. Sie ist durch ein infiltratives 

23* 
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Tiefenwachstum und bald einsetzenden geschwiirigen Zerfall gekennzeichnet. 
Beides bedingt Geschwiire mit kornigem, ofter leicht blutendem Grunde und 
plumpen, lappigknotigen oft iiberhangenden derben Randern. Doch sind auch 
ab und zu an letzteren warzige Erhabenheiten als Ausdruck eines angedeuteten 
papillaren Wachstums zu erkennen. Wahrend das reine Blumenkohlgewachs 
oft verhaltnismaBig spat Metastasen in den Lymphknoten setzt, erkrSLnken 
diese beim Krebsgeschwiir recht friihzeitig, so daB deren VergroBerung bei 
mitunter unscheinbarem Primarherd das Krankheitsbild beherrschend im 
Vordergrunde stehen. Doch sieht man gelegentlich auch bei dieser Erschei­
nungsform fast das ganze Glied yom rein geschwiirigen Zerfallsvorgan~ im 
langsam vordringenden Krebsgewebe aufgezehrt und kann selbst ein Uber­
greifen auf die Skrotalhaut stattfinden. 

KUTTNER weist ferner auf eine eigenartige Gestaltsveranderung des Gliedes 
hin, die dadurch verursacht wird, daB bei erhaltener Penishaut ein Krebs von 
der Eichel bzw. yom Vorhautsack vordringend und zugleich geschwiirig 

Abb . 97. Knolliger, nicht pa pillarer Eichelkrebs (KUTTNER). 

zerfallend zwischen Schafthaut und Schwellkorper symphysenwarts sich aus­
dehnt. Das Glied ist verdickt, von ziemlich gleichmaBiger zylindrischer Form 
und besteht aus einer starren Hauthiilse, die an ihrer InnenfHiche geschwiirig 
zerfallend, den abge16sten und von Krebsgewebe durchsetzten Penisschaft 
wie einen Stempel umgibt. Da hierbei der Eichelrest aus dem starren Vorhaut­
ring hervorsieht, vergleicht KUTTNER diesen Befund mit dem Anblick, den "eine 
den Kopf aus dem Gehause heraussteckende Schildkrote" darbietet. 

Ein noch hOherer Grad von Bosartigkeit kommt der seltenen 3. Form des 
Peniskrebses zu, den man nach KUTTNER als dem knolligen, nich t pa pilHiren 
Eichelkre bs eine Sonderstellung einraumen kann, wenn auch hier gelegentlich 
Ubergangsformen zu beobachten sind (Abb.97) . Er stellt groBe - bis faust­
groBe - knollige Gewachse der Eichel dar, die bei meist fehlender oder nur 
angedeuteter papillarer Beschaffenheit eine an markweiche Brustdriisenkrebse 
erinnernde Schnitt{Hi,che darbieten konnen, von der reichlich rahmiger Krebs­
saft sich abstreifen laBt (KUTTNER, WALDEYER, DEMARQUAY). 

Bei allen diesen 3 Krebsformen, die wie erwahnt nicht immer scharf von­
einander geschieden werden konnen, da es vielfach Ubergange gibt und oft 
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ein und dasselbe Gewachs die Kennzeichen nicht nur einer Form an sich tragt, 
£alIt es immer wieder auf, daB die Harnrohre und ihr Schwellkorper lange der 
Zerstorung widerstehen. KUTTNER vermutet, man konne zur Erklarung dieses 
auffalligen Verhaltens die Tatsache heranziehen, daB der Krebs des Gliedes 
zumeist in der Kranzfurche in die Tiefe dringe, hier zunachst auf die vorderen 
Enden der Corpora cavernosa penis treffe und nun in diesen weiter wuchere. 
Als einer der seltenen Ausnahmen eines Einbruches in die Harnrohre ware des 
Falles von BIEBL zu gedenken. 

Sonst verhalten sich die Gewachse hinsichtlich der Ausbreitung des 
ortlichen Umsichgreifens, soweit man es mit freiem Auge zu verfolgen vermag, 
in den einzelnen Fallen verschieden, und zwar sowohl in Anbetracht der Rasch­
heit mit der dies erfolgt, wie auch der Wege, die eingeschlagen werden. Sehr 
haufig kommt es bald zu einem Ubergreifen von der Eichel auf die Vorhaut 
oder umgekehrt, wenn nicht ein in der Kranzfurche beginnendes Karzinom 

Abb . 98. Ausbreitung eines Eichelkrebses auf den Gliedschaft. 

sich gleichzeitig auf beide Flachen ausdehnt oder endlich ein Uberpflanzen 
der Geschwulst von einer erkrankten Beruhrungsflache auf die andere statthat, 
eine Kontakt- oder Implantationsmetastase zustande kommt. Bei dem 
seltenen Sitz des Krebses an der Eichelspitze oder am Vorhautbandchen ist 
ein Fortschreiten auf die Harnrohre moglich, wird aber selbst bei ausgedehnter 
Zerstorung der Eichel in groBerem AusmaBe nicht beobachtet. Durchlocherungen 
der Vorhaut sind namentlich bei den papillaren Formen (s. oben) kein seltener 
Befund und hat in der Hohe der Kranzfurche etwa die Durchwucherung den 
ganzen Umfang des Gliedes betroffen, dann kann ein Abfallen der phimotischen 
Vorhaut erfolgen, ebenso wie bei tiefgreifendem Krebsgeschwtir am Eichel­
grunde der Spitzenteil der Eichel abgestoBen werden kann. 

Durchdringt das Geschwulstgewebe die derbe Hullhaut der Schwellkorper 
des Penis, so erfolgt eine Durchsetzung des schwammigen Gewebes entweder 
in zusammenhangender Weise oder in Form einzelner voneinander getrennter 
Knoten (Abb. 98) die wieder selbstandig sich vergroBern, die Oberflache des 
Gliedschaftes erreichen geschwtirig zerfallen und zu weiteren Verunstaltungen 
fiihren konnen. 

Diese diskontinuierliche Ausbreitung des Krebses ist mitunter von groBer praktischer 
Bedeutung. So hatten wir Gelegenheit in jiingster Zeit den operativ entfernten Penis eines 
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67 jahrigen Mannes zu untersuchen. Die Eichel, sowohl wie der obere Teil der Vorhaut, war 
durch ein oberflachlich geschwiirig zerfallenes Krebsgewachs in gro/3erer Ausdehnung 
durchsetzt. Die histologische Untersuchung ergab ein nicht verhornendes P£lasterepithel­
karzinom. Von der vollig zerstiirten Glans aus sah man die Krebszapfen auf die Corpora 
cavernosa penis ubergreifen, sah aber au/3erdem unmittelbar an der I) cm von der Glied­
spitze entfernten, durch die Abtragung des Penis gesetzten Schnittflache einen nicht 
unansehnlichen Herd des gleichen Geschwulstgewebes in Gewebsspalten des Gliedschwell­
korpers eingelagert. Ein Zueammenhang der Gewachsmassen konnte nicht nachgewiesen 
werden, vielmehr war der zwischen beiden gelegene Abschnitt des Corpus cavernosum 
penis unverandert. 

Nach C. KAUFMANN meidet bei del' Ausbreitung im Schwellgewebe del' 
Krebs die Blutraume und dringt in den Scheidewanden derselben und in den 
die GefiiBe begleitenden Lymphwegen VOl'. Durch den Druck del' Gewachse 

Abb.99. Weitgehende krebsige Zerst<irung des Gliedes mit umfanglichen aufgebrochenen 
Tochtergewachsen in der linken Leiste. 

wird del' Blutumlauf behindert wenn nicht aufgehoben, so daB fiir gewohnlich 
eine weitere Verschleppung von Geschwulstkeimen auf dem Blutwege erschwert 
wird. Neben diesem Vorgange kommt es abel' - worauf besonders K UTTNER 

hingewiesen hat - doch auch zu Einbriichen in die Ge£iiBbahn. 
Bei langerem Bestande fiihrt das geschilderte Vordringen del' Neubildung 

im Zusammenhange mit geschwiirigem Zerfall zu teilweisem odeI' schlieBlich 
vollstandigem Verlust des Gliedes. Eine tiefe, jauchende Rohle bezeichnet 
den friiheren Sitz desselben und von hier aus konnen Prostata, Blase, Mast­
darm, Becken, vordere Bauchwand, Mittelfleisch, Rodensack und Schenkel­
haut weitere Ausbreitungsgebiete abgeben. 

Diesem ortlichen mehr weniger in Zusammenhang erfolgenden Fortwuchern 
eilt die Ausbreitung auf dem Lymphwege meist friihzeitig voraus, so daB 
in manchen Fallen die Geschwulstmasse in den Lymphknoten die del' Primar­
geschwulst urn ein Vielfaches iibertrifft (Abb.99). An dem Verschleppen del' 
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Geschwulstkeime beteiligen sich sowohl die oberflachlichen Lymphbahnen mit 
ihren in den Vorhautblattern und der Raut des Gliedschaftes befindlichen 
Wurzclgebieten, wie auch die tiefen, zu denen der Truncus dorsalis profundus 
gehort, der die Lymphe von der Eichel abfiihrt und mit den dorsalen BlutgefaBen 
subfaszial zur Peniswurzel zieht. Die IJymphgefiWe der Harnrohrenschleimhaut 
kommen hierfiir weniger in Betracht. Die Ab£luBwege der genannten, mitein­
ander in Verbindung stehenden Gebiete fiihren die Geschwulstkeime den inneren 
und auBeren Leistenknotengruppen zu, konnen aber ebenso mit Umgehung 
dieser sie unmittelbar (auch durch den Leistenkanal) in den Lymphknoten 
des Beckeninneren ablagern (HOROWITZ und ZEISSL, ENGLISCH, KUTTNER, 
DON). 

Eine durch Krebswucherung bedingte Verdickung des dorsalen Lymph­
stranges solI nach GUSSENBAUER im Gegensatz zu der nicht seltenen Miterkrafi­
kung dieser Saugader beim syphilitischen Primaraifekt regelmaBig fehlen, ist 
nach KUTTNER jedenfalls sehr selten. Sind die abfiihrenden LymphgefaBe 
innerhalb oder auBerhalb der Penisfaszie doch erkrankt, dann werden knotige 
oder strangfOrmige Verdickungen getastet (KAUFMANN, FRIEDRICH, PARTSCH, 
THOlVlSON). Eine seltene Beobachtung vermerkt LANGENBECK: Krebsgewebe im 
Milchbrustgang ohne sonstige Metastasen. KUTTNER sah vermutlich, ahnlich 
wie LEBERT auch in der Glied- und Skrotalhaut Geschwulstknoten, die er mit 
entsprechenden Bildungen beim Brustdriisenkrebs verglich und als auf dem 
Lymphwege entstanden deutete, cine Wahrnehmung, die of tel' das Fortschreiten 
des Krebses kennzeichnet. 

Die Haufigkeit der Mitbeteiligung der Leistenlymphknoten wurde auf Grund 
klinischer Beobachtungen als sehr groB (bis 80%) angenommen. Es braucht 
aber kaum betont zu werden, daB nicht jede VergroBerung der Lymphknoten 
mit krebsiger Erkrankung gleichbedeutend sein muB, daB auch entziindliche 
Schwellungen vorliegen konnen, wozu geschwiirig zerfallende oder mit Balano­
posthitis einhergehende Primargeschwiilste reichlich Veranlassung geben. Wagte 
man es gelegentlich von operativen Eingriffen nach Abtragung des Glied­
gewachses, von del' Entfernung leicht vergroBerter Lymphknoten abzusehen, 
so ist tatsaschlich wiederholt ein Riickgang der Schwellung beobachtet worden. 

Eine krebsige Erkrankung der Beckenlymphknoten ist - worauf bereits 
hingewiesen wurde - selbst mit Umgehung der Lymphknoten in den Leisten­
beugen friihzeitig moglich (ENGLISCH, KUTTNER, DON, BARABINO) , und zwar 
sind es die iliakalen, hypogastrischen, die unteren epigastrischen und die zur 
Seite der Harnblase befindlichen. So berichtete unter anderem KUTTNER iiber 
einen Fall von Amputation des Gliedes wegen Eichelkrebs mit Belassung der 
Leistenlymphknoten, bei welchem 2 Jahre spater Metastasen in den Becken­
lymphknoten zu einem adem des rechten Beines gefiihrt haben, ohne daB die 
Leistendriisen erkrankt gefunden worden waren. Sie vergroBerten sich erst 
6 Monate spater, kurz vor dem Tode des Kranken. Sonst beteiligen sich die 
Beckenlymphknoten erst nach den inguinalen. Die Lymphknoten an der Glied­
wurzel, an der Schamfuge scheinen seltener ergriffen zu werden. 

Nach C. KAUFMANN sollen die Leistenlymphknoten beiderseits ofter erkranken 
als nur einseitig (unter 40 Fallen 30mal). Er vermutete ebenso wie GUSSEN­
BAUER und PARTSCH, daB, wenn nur die Lymphknoten auf einer Seite ergriffen 
sind, ihnen ein umschriebener, auch nur auf eine Seite des Gliedes beschrankter 
Krebs entsprache. Doch laBt sich eine solche regelmaBige Beziehung nicht 
erweisen, zumal nach der Art der Saugaderverteilung (KijTTNER) bei einseitigem 
Sitz des Gliedkrebses eine Mitbeteiligung der Lymphknoten beider Seiten oder 
selbst der entgegengesetzten Seite durchaus moglich ist. Bei einseitiger Betei­
ligung ist keine besondere Anfalligkeit einer Seite festzustellen, die Lymphknoten 
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werden beiderseits gleich haufig ergriffen, obwohl nach den Untersuchungen 
MARCHANTB der aus den tiefen Lymphge£a£en der Rute hervorgehende Haupt­
stamm gewohnlich zu den linksseitigen Lymphknoten abbiegt. Auch hinsichtlich 
der GroBe des Primarkarzinoms einerseits und dem Zeitpunkte des Auftretens 
sowie der GroBe der Lymphknotengeschwiilste andererseits laBt sich eine Regel 
nicht aufstellen (C. KAUFMANN). Letztere konnen ebenso in einem sehr spaten 
Zeitpunkt auftreten, wie sie auch so friih sich einstellen konnen, daB der noch 
kleine Gliedkrebs sogar iibersehen werden kann (KUTTNER, C. KAUFMANN). 

Wird die Lymphknotenkapsel yom Krebsgewebe durchbrochen, dann ver­
schmelzen die Herde zu einem einheitlichen, mehr weniger grobhockerigen 
groBen Gewachs, das gewebszerstorend weiter urn sich greift und auch die groBen 
GefaBe in der Leiste nicht verschont. Diese werden meist durch Thromben 
verlegt, oft wurden aber auch nach Aufbruch der deckenden Haut und 
geschwiirigem Zerfall der Neubildung schwere, sich wiederholende oder rasch 
tOdliche Blutungen beobachtet. Einbriiche in die Schenkelvenen konnen die 
Quelle zur Aussaat des Krebses auf dem Wege der Blutbahn abgeben. 

Das Setzen von Tochtergeschwiilsten auf dem Blutwege erfolgt wie 
bereits angedeutet auBerordentlich selten. Es teilt der Gliedkrebs diese Eigen­
tiimlichkeit mit anderen Hautkrebsen. KAUFMANN und KUTTNER konnten 
nur auf wenige einschlagige Beobachtungen hinweisen. Es waren dies ein 
Fall WINIW ARTERS mit nur einem Lungenknoten, ein weiterer RrcoRDs mit 
vielen Tochtergeschwiilsten in den Lungen und ebenso 2 FaIle LEBERTB, die 
auBerdem auch noch Leberknoten aufwiesen, dann je ein Fall von LOUIS und 
KAUFMANN, die auBer den Geschwulstablegern in Herz, Lungen, Leber (LOUIS), 
bzw. auch noch in Milz und Nieren (KAUFMANN) beide dadurch besonders 
bemerkenswert waren, daB sich ein von erkrankten Leistenlymphknoten aus­
gehender Einbruch des Krebses in die linke Schenkelvene hat nachweisen lassen. 
In einer Beobachtung KELLERB hatten die Metastasen nur in der Leber und im 
Bauchfell ihren Sitz, wahrend im Fall 2 KUTTNERS mit vielen Herden in den 
Schwellkorpern die Verallgemeinerung bei fehlender Erkrankung der Leisten­
lymphknoten von der ausgedehnten ortlichen Erkrankung des Gliedes aus­
gegangen zu sein scheint. In einem von KAUFMANN besprochenen FaIle KOCHERS 
ging die Aussaat auf dem Blutwege allem Anscheine nach von einem Knoten 
im Schambein aus, der nach der zweiten Operation herangewachsen war, wahrend 
die Lymphknoten verschont geblieben sind. 

Nach diesen und ahnlichen anderen Erfahrungen stellen in den meisten Fallen 
von selbst sehr vorgeschrittenem Gliedkrebs die regionaren Lymphknoten eine 
Schranke dar, die oft lange Zeit nicht iiberschritten wird und erst nach Ein­
bruch in die Venen den Krebszellen den Weg in den Korper freigibt, - wenn 
nicht das urspriingliche Gewachs etwa yom Schwellgewebe aus unmittelbar in 
die Blutbahn gelangt. 

Histologie des Gliedkre bses. 

Der gewebliche Aufbau der Krebse des Gliedes entspricht dem der Platten­
epithelkrebse der Haut, die in verhornende und nichtverhornende eingeteilt 
werden. Je nachdem sie in ihrem Gefiige den Aufbau des Mutterbodens mehr 
oder weniger nachahmen, cine verschieden weit gediehende Anaplasie zur 
Schau tragen, begegnet man allen Ubergangen von mit reichlichen Epithel­
perlen ausgezeichneten Hornkre bsen (sog. Kankroiden) zu den nicht ver­
hornenden Basalzellkrebsen KRoMPECHERs. Beide Formen p£legen den krebsigen 
Geschwiiren zugrunde zu liegen und man sieht bei der letzteren Form aIle diesel' 
Geschwulstart eigenen gestaltlichen Verschiedenheiten, die KROMPECHER 
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veranlaBt haben, sie in solide, zystische und adenoide einzuteilen. So kennt man 
neben spindelzelligen Basalzellkrebsen solche mit bald kleinen, bald groBeren 
durch Gewebszerfall hervorgerufenen Hohlraumbildungen, durch glasige Um­
wandlung des Stiitzgeriistef' erzeugte Zylindromformen, sieht auch als seltenere 
Befunde in markweichen Gewachsen die ausgesprochen groBzapfigen Formen, 
die sich noch weiter vom Bau der Oberhaut entfernen (Abb. 100). 

Das gleichzeitig heranwachsende Bindegewebsgerust dieser Geschwulste 
schwankt der Menge nach in weiten Grenzen und fiir FaIle, in denen es stark 
in den Vordergrund tritt, ist die Bezeichnung Carcinoma granulomatosum 
(WALDEYER) iiblich geworden. Das Stroma ist in verschieden hohem Grade 
von Lymphozyten, PlasmazeIlen, nicht selten von eosinophil gekornten Leuko­
zyten durchsetzt und stellt mitunter in Hornkrebsen auch ein Fremdkorper­
riesenzellen fuhrendes Granulationsgewebe dar, das, wie ein Fall unserer 

Abb. 100. Unreifer a lveolarer Krebs . (Schnittbild von dem in Abb. 99 wiedergegebenen Gewachs.) 

Beobachtung zeigte, weitgehend an Tuberkulose erinnern kann. Die gelegentlich 
auch verkalkten Krebsperlen werden dann oft von zahlreichen groBen Fremd­
korperriesenzellen umfaBt. Auch in den Krebszapfen kann man bei vorwiegendem 
iibersturztem Wachstum epithelialen Riesenzellen begegnen. 

In den iippig wuchernden papillaren Krebsen, den zumeist eine weniger 
starke Verhornung zukommt, herrschen Stacheizellen vor, so daB man geradezu 
von Stachelzellenkrebsen, spinozellularen Karzinomen spricht. Letzterer 
Umstand hangt offenbar damit zusammen, daB die Blumenkohlgewachse aus 
spitzen Kondylomen hervorzugehen pflegen und sie auch in ihrem Aufbau 
diesen Akanthomen weitgehend ahnlich sehen. 

Dies trifft namentlich fur die die Oberflache iiberragenden Anteile der Wuche­
rungen zu und die hier beim papillaren Krebs vorkommenden starkeren Atypien 
der zelligen Bausteine bedingen als solche keinen Unterschied gegeniiber den 
Feigwarzen, zumal diese ahnliche gestaltliche Abwegigkeiten darbieten konnen. 
Sie besagen nur, daB an diesen Stellen ein lebhaftes, iiberstiirztes Wachstum 
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herrscht. Nur das durchdringende (infiltrative) und das ortseigene gewebe­
zerst6r-ende (destruktive) Tiefenwachstum ist fur die Unterscheidung maB­
gebend. 

Beim Hornkrebs und selbst auch beim flachen Basalzellenkrebs ist das Eill­
dringen der epithelialen Zapfen und Strange in Saftspalten und LymphgefaBe 
in der Regel sehr deutlich und das so entstehende raumliche Maschenwerk 
atypischer epithelialer Zellzuge und Zellnester bereitet der Erkenntnis der 
krebsigen Natur der Gewachse keine Schwierigkeiten. Nur bei beginnenden 
Krebsen im AnschluB an chronische Vorhautsackentzundungen und an Leuko­
keratosen, die an sich schon mit leichtem Tiefertreten der auch gestaltlich 
veranderten, interpapillaren Epithelzapfen einhergehen, ist Vorsicht und sorg­
faltige Untersuchung am Platze. Die Durchmusterung von Reihenschnitten 
kann in solchen meist geschwiirigen oder leicht warzigen Herden an mehreren 
Stellen (multizentrisch) wenig vorgeschrittenes krebsiges Wachstum aufdecken. 

Ein einschlagiger Fall ist in Abb. 101 wieder­
gegeben. Auf dem auffallend grauweiBlich ver­
farbten, etwas starren innere'n Vorhautblatt fand 
sich ein um£anglicher, lebha£t geroteter, stellen­
weise flach warziger Bezirk, des sen bogig verlaufende 
Rander etwas erhaben waren. Nebenbei zeigten sich 
kleinere ahnliche Flecke an anderen Stellen des 
Praputiums und der ebenfalls grauweiBen Eichel­
oberflache, besonders neben dem Vorhautbandchen. 
Vor der Abtragung des Gliedes hatte die mikro­
skopische Untersuchung eines der letzteren Stelle 
entnommenen Stuckchens den Befund eines maBig 
verhornenden Krebses ergeben und histologische 
Schnitte durch das abgetragene Glied in der Hohe 
der auffalligen umfanglichen Veranderung zeigten 
neben allen Kennzeichen der Leukokeratose an 
zwei ziemlich weit voneinander ent£ernten Stellen 
eine tiefgreifende Durchsetzung mit Krebsgewebe. 
Einen dieser Herde zeigt die Abb. 102 . 

• \1>1>. III L K!'~h,iJ.(" \\ lIt'IIl'!'111l1'\' DaB chronisch geschwuriger Zerfall am Glied 
aur d"1II TIorlt'1l dill'!' "'"'Olll-"''':ll selbst dann, wenn er in seinem Aussehen durchaus 

nUlllllOlltl t hit j" 
einem Krebsgeschwur entspricht und auf Grund des 
klinischen Befundes eine Amputation zu recht­

fertigen scheint, sich nachtraglich histologisch nicht als durch Karzinom bedingt 
erweisen kann, lehren die Mitteilungen von ZIELEWICZ und FUKAMACHI. 

Konnen schon geschwurige Substanzverluste mit derbem Grund und etwas 
vorspringenden Randern, oder derbe, warzige Herde, die nichts weiter als 
Begleiterscheinungen einer chronischen Balanoposthitis bzw. einer Leukokeratosis 
sind, bei der Betrachtung mit bloBem Auge fur Folgen einer krebsigen Wucherung 
angesehen werden (BARUCH), so gilt dies noch in erhohtem MaBe von groBeren, 
langer bestehenden, gelegentlich selbst nach wiederholten Abtragungen immer 
wiederkehrenden spitzen Kondylomen oder Papillomen, Auf diesen schon seit 
langem bekannten Umstand, der um so bedeutsamer ist, als sich tatsachlich 
an chronisch-entzundliche Reize wie auch an Feuchtwarzen Krebswachstum 
anschlieBen kann (KLEBS u. a.) hat neuerdings eine Reihe von Autoren nach­
drucklich hingewiesen. Eine Anzahl von Beobachtungen wurde mitgeteilt, 
in denen nach dem Krankheitsverlauf und dem klinischen Befund ein Krebs 
angenommen werden muBte, wahrend die nach den operativen Eingriffen vor­
genommenen histologischen Uberprufungen die zu fordernden Kennzeichen eines 
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krebsigen Wachstums nicht aufzudecken vermochten. Abgesehen von dem eine ele­
phantiasitische Verdickung des Gliedes betreHenden Fall KONJETZNYS (s. Seite 204) 
hat BUSCHKE auch im Verein mit LOWENSTEIN darauf verwiesen, daB Blumen­
kohlgewachse, die den Eindruck papillarer Karzinome hervorrufen muBten, 
histologisch einen den spitzen Kondylomen durchaus entsprechenden Aufbau 
zeigen konnen und kein destruierendes, sondern hochstens ein verdrangendes 
Wachstum aufweisen. Es erfolge kein Einbruch in das Schwellkorpergewebe 
und dieses werde nur zusammengedriickt. Bei diesel' Sachlage ist auch das 
Ausbleiben einer Beteiligung del' benachbarten Lymphknoten durchaus ver­
standlich, die wohl entziindlich vergroBert sind, abel' kein Krebsgewebe enthalten ; 

Abb.l02. SchnittbiId von dem in Abb. 100 wiedergegebenen Gewachs. 

Zwei ahnliche Fane beschrieb MAJANZ. Es handelte sich urn papillomatose 
Wucherungen, die wiederholt auf galvanokaustischem Wege abgetragen worden 
waren und immer wieder heranwuchsen, so daB nach 1-2 Jahren die Glied­
abtragung notwendig wurde. Ihre histologische Untersuchung fiihrte zur 
Diagnose eines auch infiltrierend wachsenden, wenig verhornenden Papilloms. 
In einem 3. einschlagigen FaIle lag ein Papillom mit stark ausgepragter Hyper­
keratose vor. MAJANZ bezeichnete die von ihm beobachteten Veranderungen 
als "karzinomahnliche Erkrankungen des Penis" und verwies darauf, daB del' 
Zeitpunkt schwer zu erfassen sei, in dem das starkere infiltrative Wachstum 
einsetze. Sehr bemerkenswert ist mit Riicksicht auf diesen Umstand die Mit­
teilung W. ISRAELS betreffend ein klinisch unzweifelhaftes papiWi,res Karzinom 
del' Eichel. Da bei del' histologischen Untersuchung eines herausgeschnittenen 
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Stiickchens der Befund eines atypischen spitzen Kondyloms erhoben wurde, 
des sen in·terpapillare Zapfen in gleicher Rohe endigten und kein Tiefenwachs­
tum erkennen lieBen, beschrankte man sich nur auf die Abtragung der Ge­
schwulst als solcher. Nach 9 Monaten muBte aber die von einem neuerlich 
herangewachsenen Tumor zerstorte Eichel amputiert werden. Diesmal erwies 
sich das Gewachs als ein Plattenepithelkarzinom. In der Aussprache zu ISRAELS 
Mitteilung verwiesen JACOBY, LANGER, GOHRBANDT auf weitere Falle karzinom­
ahnlicher, spitzer Kondylome. 

Die in den Abb. 94-96 als Beispiele papillarer Krebse des Gliedes wieder­
gegebenen' 2 Praparate aus der Sammlung des Wiener Pathologischen Institutes 
gehoren ebenfalls in diese Gruppe. Beide sind auch dadurch bemerkenswert, 
daB man an ihnen die Vergesellschaftung von Wucherungen nach Art del' spitz en 
Kondylomen mit Rauthornbildungen sehen kann und dabei den Eindruck 

Abb. 103. Tiefenwachsf.um von Krebszapfen. 

gewinnt, daB letztere aus ersteren hervorgegangen sein diirften. In beiden Fallen 
ist die Eicheloberflache mit Wucherungen bedeckt, ohne daB mit freiem Auge 
ein Tiefergreifen auf ihr Schwellgewebe wahrgenommen werden kann. Gerade 
unter den hyperkeratotischen Massen an der oberen Flache der Eichel des 
2. Falles liegen die Enden der interpapillaren Zapfen in einer Linie und nur da 
und dort konnte mikroskopisch ein Vorprellen einzelner Epithelzapfen iiber diese 
Front hinaus aufgefunden werden (Abb. 103). 

Ein iiberaus auffalliges Tiefenwachstum zeigt dagegen die in Abb. 98 wieder­
gegebene Langsschnittflache eines abgesetzten Gliedes mit papillarem Krebs. 
Beide Blatter der Vorhaut sind mit Wucherungen bedeckt, die an spitze Kon­
dylome erinnern, desgleichen die Eichel und von ihr wie auch aus der Gegend der 
Kranzfurche erstrecken sich Auslauier des fremden Gewebes in die Tiefe. Diese 
vorgedrungenen Gewachsmassen zeigen schon bei Betrachtung mit freiem Auge 
das gleiche Gefiige wie die oberflachlichen Wucherungen. Sie sitzen im Schwell­
korper der Eichel, nahe der Unterflache des Gliedschaftes. umgeben teilweise 
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die Harnrohre, ohne in sie einzudringen und aus der Gegend der Kranzfurche 
erstreckt sich unter der Schwellkorperhiille ein machtiger Auslaufer fast 8 em 
weit gegen die Gliedwurzel hin. Sie sind samtlich gegen die Nachbarschaft 

Abb. 104. Ausbreit.ungsart eines E ichelkrebses. (Wie in Abb. 98. Tetrander -Schnitt.l 

scharf und feinlappig begrenzt. Und gerade unter dem letztgenannten Aus­
laufer sieht man zwischen ihm und den die Harnrohre umfassenden Aftermassen 
den vollig blutleeren und zusammengedruckten Rest des Gliedschwellkorpers. 
Ein durch das ganze Praparat 
angefertigtes histologisches Bild 
(Abb. 104) laBt dieses Verhalten 
deutlich erkennen. Abb. 105 
zeigt das Vordringen der Krebs­
zapfen bei starkerer VergroBe­
rung an einem solchen mit Re­
sorzin-Fuchsin und Karmin ge­
farbten Sehnitt. Die Zapfen 
seheinen hier Massen von blau­
schwarz gefarbten Fasern vor 
sieh her zu drangen, fassen Reste 
derselben aueh zwisehensieh und 
in dem darunter befindliehen, 
dieht gefugten Gewebe zeigen 
Elastikazuge den Sitz der fruhe­
ren Liehtungen der Blutraume 
an, die jetzt vollig aufgehoben 
oder nur auf enge Spalten zu­
sammengedruckt sind. Etwa in 
der Mitte dieses Schwellkorper­
gebietes lieB sieh ein an der 
Elastika kenntliehes BlutgefaB 
nachweisen, das mit Geschwulst­
gewebe vollkommen verlegt ist 
(Abb.106). 

Abb.105. Vordringim von Krebszapfen. Verhalten der 
elastischen Fasern. 

N aeh dieser Feststellung ware hier der seinerzeit ofter besproehenen Frage 
zu gedenken, ob die Peniskrebse bei ihrem ortliehen Fortsehreiten im Gewebe 
die BlutgefaBe meiden und die Saftspalten und LymphgefaBe beniitzen, bzw. 
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in den Scheidewanden des kavernosen Gewebes wuchern und dieses zusammen­
driicken (C. KAUFMANN) oder ob sie auch das Endothel zunachst vor sich her­
drangend schlieBlich in die Blutraume einbrechen (KUTTNER). Wie dieser 
Befund und andere Wahrnehmungen lehren, trifft fiir den Krebs des Gliedes 
wie fur andere Gewachse beides zu. Denn der letzterwahnte Fall zeigt, daB 
papillare Krebse von der Vorhaut und der Eichel aus das Gewebe verdrangend 
und damit auch zerstorend in die Tie£e dringen konnen, indem sie eine Phalanx 
von Epithelzapfen (die hier auch Perlkugeln enthielten) in den Gewebsspalten 
vorschieben und nebenbei auch in die Blutbahn einbrechen. 

Aus den oben angefuhrten Beobachtungen scheint hervorzugehen, daB tat­
sachlich, wie MAJANZ meinte, allmahliche Ubergange von gewohnlichen Feig­
warzen zu atypischen solchen und zu wahren papillaren Krebsen bestehen . 

\1,1>. Hili. Krcb""lIpfCIl in cincl· (;cfiil3lichllltll<. 

Dementsprechend wird es immer wieder FaIle geben mussen, in denen der 
pathologische Anatom namentlich bei der Untersuchung von Geschwulstteilen 
nicht imstande sein wird, zu einem zutre££enden, das Randeln des Klinikers 
leitenden Urteil uber das Wesen papillarer Wucherungen am mannlichen Gliede 
zu gelangen. 

Unter den Umstanden, die, neben einer aus ihrem Wesen nach unbekannten, 
anscheinend vererbbaren Veranlagung (es sei hier nur auf die Versuche von 
SLEY hingewiesen), das Reranwachsen von Karzinomen auslOsen und fordern, 
stehen auch beim Gliedkrebs die Folgen anhaltender oder wiederholter Reize 
verschiedenster Art an erster Stelle. 

So ist schon bei der Besprechung der chronischen Vorhautentzundung auf 
Epithelwucherungen hingewiesen worden, die von Klinikern geradezu als "pra­
kanzerose" bezeichnet werden. Es sind dies die fruher als Psoriasis praeputii 
et glandis (SCHUCHARDT) bezeichneten, jetzt unter dem Namen Leukoplakie, 
Leukokeratose, Leukoplasie bekannten Zustande, auf deren Grundlage es 
gelegentlich zur Entwicklung von Krebsen des Gliedes kommt. Diesen Umstand 
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betonten unter anderen SAINZ DE Au, CUBERO, GILLIAM, IWASAKI, DON, FODERL. 
Dasselbe gilt von der Kraurose der Vorhaut und Eichel, die, wenn sie auch 
zumeist als Atrophodermie nicht Folge entziindlicher Vorgange ist, doch mit 
chronischen Reizzustanden einhergeht und bei der nach PEYRI jede auftretende 
harte Stelle den Verdacht auf-ein beginnendes Neoplasma erwecken muB. Ferner 
die Erythroplasie (QUEYRAT, ROFFO, LOUSTE, CAILLAUD und MARASSI) endlich 
ekzemartige Veranderung wie die PAGETSche und BOwENsche Erkrankung 
(ASAHI, SCOMAZZONI, SZATHMARY, SUSMAN, YOSHIDA) beziiglich derer auf den 
Abschnitt iiber die pathologische Anatomie der Haut verwiesen sei. 

Da Vorhautengen, besonders die angeborenen, bei den Balanoposthitiden 
eine wichtige ursachliche Rolle spielen, wurde der Frage nach der Bedeutung 
der Phimosen fiir die Entstehung des Krebses ein besonderes Augenmerk 
geschenkt, wobei man allerdings zu verschiedenen Anschauungen gelangte. 
Was zunachst die Haufigkeit der Phimosen beim Krebs der Rute betrifft, so 
errechnete nur C. KAUFMANN fiir sie einen Hundertsatz von 17,5, alle anderen 
Autoren kamen zu hoheren, zum Tell zu betrachtlich hoheren Werten. So fand 
RICORD Phimose und Gliedkrebs miteinander vergesellschaftet in einem Hundert­
satz von 20,5, NABUJI HINO in 30,7, MANTEUFEL in 33,3, SCHMIDT in 50, KUTTNER 
in 54, BRUCKHAUS in 57, BRUNNING in 60, DEMABQUAY in 67,7, HEY in 75, 
BARRINGER und DEAN in 76, MARTEN wie auch WOLBARST sogar in 85%. Es 
sind damit sowohl angeborene, wie erworbene Vorhautengen gemeint, die teils 
Zur Zeit der Feststellung des Krebses noch bestanden, tells bereits beseitigt 
worden waren, wie etwa in den Fallen von GREEN und DAYAL. Manche Autoren, 
wie MAJANZ, WOLBARST, DEAN, FODERL, haben darauf hingewiesen, daB sie 
bei Juden, bzw. Mohammedanern einen Gliedkrebs nie oder nur auBerst selten 
beobachtet hatten. Der einige Male aus solchen Wahrnehmungen gezogene 
SchluB, bei Beschnittenen kame es nie zu einem Karzinom des Gliedes (TRAVERS, 
SHERILL u. a.) trifft in dieser allgemeinen Fassung nicht zu, denn schon KUTTNER 
hat mitteilen konnen, daB in der militararztlichen Schule in Konstantinopel 
trotz der bei Mohammedanern iiblichen Beschneidung in 5 Jahren 4 FaIle von 
Peniskrebs operiert worden seien. Und neuerdings berichtete SAMPOERNO daB 
unter den Javanern, welche aIle beschnitten werden, in 9% aller Krebsfalle 
histologisch iiberpriifte Karzinome des Gliedes aufgefunden worden seien. Die 
Tatsache, daB bei Juden der Gliedkrebs nicht oder nur auBerordentlich selten 
vorkommt, kann daher nicht mit der Beschneidung allein erklart werden und 
diirfte auch nach der Ansicht von SAMPOERNO und COVISA in einer Rassen­
immunitat ihren Grund haben. DaB bei Beschnittenen Gliedkrebse vorkommen, 
andert nichts an der zweifellos groBeren Bedeutung, die den chronisch-ent­
ziindlichen Folgen der Phimosen als auslosenden Ursachen des Peniskarzinoms 
zukommt. 

DRESCHER sah auch ein Karzinom in der Glansfurche nach Ulcus molle 
ahnlichen kleinen Geschwiiren, die mit Lymphdriiseneiterung einhergingen, 
auftreten und FORSTER sah das gleiche nach einem phagedanischen Schanker. 
Man hat auch bei vorangegangener syphilitischer Ansteckung an einen Zu­
sammenhang derselben mit dem spater aufgetretenen Karzinom gedacht, eine 
Moglichkeit, fUr die man unter gleichen Umstanden entstandene Krebse an 
anderen Korperstellen (Zunge) zum Vergleich heranziehen kann. Doch ist im 
Auge zu behalten, daB im allgemeinen die sekundaren Erscheinungen der Lues 
ebenso wie das Karzinom erfahrungsgemaB an Stellen auftreten, die chronischen 
Reizungen ausgesetzt sind und eine Abhiingigkeit des letzteren von der luischen 
Ansteckung nicht zu Recht bestehen miisse (FRIEDRICH). Allerdings sind sog. 
Restinflltrate fiir manche chronische Vorhautentziindungen nicht bedeutungslos 
und konnten so mittelbar krebsfordernd sich auswirken. 
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Fiir den Umstand, daB auch wiederholte und anhaltende chemische Reize 
Krebswachstum am Gliede anzuregen vermogen, sprechen FaIle wie die von 
BIEBL und THEODOREscu-DuMITRESCU, wo sich aus kondylomartigen Wuche­
rungen auf jahrelang fortgesetzte Spiilungen mit Wassersto££superoxyd, bzw. 
wiederholte Atzungen mit Hollenstein hin lebhaft wuchernde Krebse ent­
wickelten. In dieser Hinsicht ist auch eine Beobachtung sehr bemerkenswert, 
die jiingst OPPENHEIM machen konnte. Bei einem Metallschleifer, des sen Kleider 
bei der jahrelangen Ausiibung seines Berufes immer wieder von SchmierOl 
durchtrankt wurden, entwickelte sich ein Vorhautkrebs als augenscheinliche 
Folge der dadurch bedingten chemischen Reizung. 

DaB Kondylome und Papillome fruher oder spater sich zu Krebsen umwandeln 
konnen, wurde bereits erwahnt, und daB dies auch fiir die Hauthorner des Gliedes 
gilt (Oornua cutanea cancrosa) hat ORSOS gezeigt. 

Weiterhin wurde auch immer wieder auf vorangegangene Verletzungen ver­
schiedenster Art und mechanische Reizungen als auf das Krebswachstum aus­
lOsende Umstande hingewiesen. So hat sich in dem bekannten FaIle DUPUYTRENS 
das mehrjahrige Tragen zweier an der Vorhaut befestigter kleiner goldener 
VorlegschlOsser in dieser Weise ausgewirkt und eine Reihe von Krankheits­
geschichten enthalten den Vermerk (nach BARRINGER und DEAN in einem Hun­
dertsatz von 8), daB der Krebsentwicklung mehr oder weniger unmittelbar oder 
in weiterem zeitlichen Abstand Verletzungen vorausgegangen seien, wie 
Quetschungen, StoB gegen den Sattelknopf, KniestoB gegen das Genitale, 
Peitschenhieb, PferdebiB, Einrisse am Vorhautbandchen u. a., bei deren 
Bewertung der naheliegende Einwand zu beriicksichtigen ist, daB das Trauma 
erst die Aufmerksamkeit auf das bereits bestehende Leiden gelenkt haben 
konnte. Auch auf dem Boden von Narben hat man Krebse sieh entwickeln 
sehen (LENZ, PRYTEK, OAGLE und BENNETT). 

Was das vorgeschrittene Alter betrifft, so stellt es, wie bei den anderen 
krebsigen Gewachsen, auch fiir den Gliedkrebs eine die AnfalIigkeit erhohenden 
Umstand dar, doch ist schon einleitungsweise darauf verwiesen worden, daB 
Krebse der Rute auch in jungen Jahren auftreten konnen. 

Endlich wurde in einer kleinen Anzahl von Fallen die Vermutung aus­
gesprochen, daB Krebse des Gliedes durch Verimpfung von Krebsen der Gebar­
mutter entstanden sein konnten (BRUCE, FODERL, OORUZZI, OALEF), was nicht 
als unmoglich abzulehnen, aber schwer zu erweisen ist. 

Metastatische Ablagerungen von Krebsgewebe in den Schwellkorpern 
des Gliedes wurden nach O. KAUFMANN beschrieben im AnschluB an Krebse 
der Harnblase (HOLMES und NEUMANN) und in einem FaIle von Krebs des 
Mastdarms (EBERTH). KAUFMANN selbst erwahnt ein Praparat der Baseler 
Sammlung in dem ein Karzinom, das Blase und Vorsteherdruse ergri£fen hatte, 
vorlag. Die Geschwulstzellen saDen im Maschenwerk der Schwellkorper und 
verlegten im FaIle NEUMANNS auch die Venen des Plexus pudendus sowie die 
Venen der Rute. Aus jiingster Zeit sei hier nur noch auf eine Beobachtung 
GUIBALS und PAVIES verwiesen. Es lag ein Prostatakrebs vor, bei dem 2 Monate 
nach Radiumbestrahlung im Schwellkorper des Gliedes eine Tochtergeschwulst 
auftrat. GUIBAL sah auBerdem Metastasen nach einem Mastdarmkrebs im 
Bulbus und der Portio perinealis des Schwellkorpers. SchlieBlich waren noch 
Beobachtungen ahnlicher Art von RICAUD und BERGERET anzu£iihren. 

In letzter Zeit hatten auch wir Gelegenheit einen einschlagigen Befund gelegentlich 
der Sektion eines 66 jahrigen Mannes zu erheben. Es fand sich ein inoperabler DriIsen­
krebs des Mastdarms, der auf die Vorsteherdruse iibergegriffen hatte, und in die Harnblase 
eingebrochen war. Metastasen waren in den Lungen und Pleuren zu sehen, aber auch in 
den Corpora cavernosa und zwar sowohl in den Schwellkorpern des Gliedes wie in dem der 
Harnrohre. Es waren diese letzteren Knoten von der GroBe einer Kirsche im linken Corpus 



Entstehungsweise des Gliedkrebses. Metastase in den SchweIlkOrpern. Sarkom. 369 

cavernosum penis und stellten langliche, die Urethrallichtung etwas einengende, weiBliche 
Infiltrate im Corpus cavernosum urethrae dar. Histologisch verhielten sie sich ahnlich 
wie in den oben angefiihrten Fallen: Die Blutraume der Schwellkorper waren von Krebs­
gewebe groBtenteils ausgefiillt, neben denen nur hie und da noch Thromben verschiedenen 
Alters zu sehen waren. 

Das Sarkom des Gliedes. 

Dem Gliedkrebs gegeniiber sind die Sarkome des Gliedes geradezu als 
Seltenheiten zu bezeichnen. O. KAUFMANN berichtete iiber 8 FaIle, von denen 
einer, als Endotheliom bezeichnet (MAURER), ausscheidet, ebenso wie zwei weitere, 
gelegentlich eines Vortrages BATTLES nur kurz erwahnte Beobachtungen GROSSS 
und SEYMOUR SHARKEYS, die mangels naherer Angaben eine Beurteilung nicht 
zulassen. Das gleiche gilt von dem nach ZIELEWICZ von FROMMHOLD operierten 
"Sarcoma vasculosum" und dem im Musee Dupuytren befindlichen, von KAUF­
MANN erwahnten "Sarcome erectile" VIDALS. Diesen Fallen konnte OOLMERS 
17 Jahre spater nur 7 weitere Penissarkome angliedern, von denen zwei aller­
dings der histologischen Sicherstellung entbehren. JOELSON (1924) und bald nach 
ihm SCHMIDT (1926) stellten eine Zunahme auf insgesamt 24 bzw. 28 F.%lle fest. 

Sie betreffen zumeist Manner in vorgeschrittenem sog. "Karzinomalter", 
doch wurden sie auch bei Jiingeren beobachtet und ZAKRZEWSKY beschrieb 
ein Gliedsarkom sogar bei einem 4jahrigen Kinde. Nach JOELSON standen die 
melanotischen Gewachse, von denen 8 beschrieben worden sind, der Zahl nach 
an erster Stelle. Ihnen folgten nach ihrem nicht immer mit wiinschenswerter 
Genauigkeit geschildertem Aufbau 7 Rundzellensarkome, 4 gemischtzellige, 
3 Fibrosarkome und 2 spindelzellige Sarkome. 

Wenn sie von der Gliedhaut ausgehen, haben sie gewohnlich im Praputium 
ihren Sitz, ofter wird jedoch ihr Ausgangspunkt ins Schwellkorpergewebe ver­
legt. Doch kann, wie bei den melanotischen Sarkomen, das Geschwulstwachstum 
in den obersten Lagen der Ei.chel einsetzen, gelegentlich auch ein derartiges 
Gewachs von der Harnrohre ausgehen und die Eichel weitgehend in Mitleiden­
schaft ziehen (HOLMES, FISCHER). Sie wachsen entweder zu verschieden groBen 
umschriebenen Geschwiilsten heran oder durchsetzen das Glied in mehr diffuser 
Weise. So sahen BECK sowie FENWICK etwa hiihnereigroBe Tumoren, KOHLER 
beschrieb einen solchen von KindskopfgroBe. Von zwei und mehreren umschrie­
benen Gewachsen, wobei wohl regionare Metastasenbildungen vorlagen, sprachen 
GOLDING, BmD, PAYR, GOULD, PETERS, VOPEL. Eine fast gleichmaBige Durch­
setzung des Gliedes zeigte der von PUPOVAC beschriebene Fall, bei dem das 
Glied in der Schaftmitte eine starke Auftreibung aufwies und sich spindelig 
gegen die Eichel und der Wurzel zu allmahlich verjiingte. Auch ZAKRZEWSKY 
sah eine vollstandige Durchwachsung des Gliedes und ein anscheinend ununter­
brochenes V ordringen ins kleine Becken. Mitunter wolbt sich das von den 
Schwellkorpern ausgehende Gewachs in der Dammgegend mehr oder weniger 
vor (VOPEL, KOHLER). Umschriebene Gewachse zeigten gelegentlich geschwiirigen 
ZerfaU, wie etwa PETERS ein von der Eichelspitze ausgegangenes Sarkom bereits 
nach einem halben Jahr zu einem bis an die Kranzfurche reichenden, schmierig 
belegten, leicht blutenden Geschwiir umgewandelt sah. Hinsichtlich der Rasch­
heit des Wachstums werden weitgehende Unterschiede vermerkt. Wahrend in 
KOHLERS Falle die Geschwulst innerhalb von 4 Monaten zu KindskopfgroBe 
heranwuchs und, wie eben erwahnt, die Eichel im FaIle PETERS in 6 Monaten 
weitgehend zerstort wurde und auch OKAYASU von einem raschen Heranwachsen 
berichtete, zeigten einige der Erkrankungsherde langere Zeit keine au£fallige 
Veranderung, kein rascheres Wachstum, wie etwa in den Fallen von GOULD 
und KOHLER, yon denen vermeldet wird, daB sie durch 5 Jahre als kleine 
schwarzliche Flecke getragen wurden oder wie im FaIle SCHMIDTS, wo eine 
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bohnengroBe harte Geschwulst 4 Jahre lang bestand, bis sie ein rasches zer­
st6rendes Wachstum einschlug. 

Eine Mitbeteiligung der benachbarten Lymphknoten wurde oft vermerkt, 
fehlte nur in wenigen Fallen und setzte, wenn nicht schon friihzeitig auftretend, 
mit lebhafterem Wachstum des Primartumors ein. Dies war im FaIle KOHLERS 
der Fall und PUPOVAC berichtet iiber die operative Entfernung der von Sarkom­
gewebe durchsetzten iliakalen und periaortalen Lymphknoten, wobei die 
inguinalen nur bis zur GroBe einer WalnuB angewachsen waren. 

Dagegen zeigten im FaIle JOELSONS, in dem die Eichel in einem vorwiegend 
spindelzelligen, oberflachlich geschwiirig zerfallenden, groBen Sarkomknoten 
umgewandelt war, die Leistenlymphknoten auch bei der histologischen Unter­
suchung keine Einlagerung von Sarkomgewebe. COLMERS vermutet, daB beim 
von BATTLE beobachteten Kranken, der keine Beteiligung der Lymphknoten 
in den Leisten erkennen lieB, nach der Operation aber rasch augenscheinlich 
infolge von Metastasenbildung starb, das Gewachs mit Umgehung der Leisten­
gegend auf dem Wege der LymphgefaBe in die Lymphknoten des Beckens ver­
p£lanzt worden sein konnte. Mit Ausnahme der zellarmeren Gewachse, die sich 
klinisch gutartig verhalten, setzten viele Gliedsarkome in kurzer Zeit Tochter­
geschwiilste auch auf dem Wege der Blutbahn und MARK sah bei seinen Sarkom­
kranken mit einem Gewachs, das von der Kranzfurche auf die Schwellkorper 
iibergegriffen hatte und zu einer GroBe von 3: 5 cm gediehen war, bereits 
Metastasen am rechten Oberschenkel iiber dem linken inneren FuBknochel 
und in der linken Ellenbogenbeuge. 

Ais ein Beispiel eines Fibrosarkoms mag das von BECK beschriebene hiihner­
eigroBe Gewachs gelten, das aus einer Narbe nach einer 11 Jahre vorher VOI'­
genommenen Entfernung eines durch 9 Jahre getragenen Tumors der Vorhaut 
allmahlich entstanden war und erst in der letzten Zeit rascher zu wachsen 
begonnen hatte. Der Tumor, iiber dem sich die Raut mit Ausnahme einer kleinen 
Stelle leicht verschieben lieB, umgab hinter der Eichel das Glied, hing mit dem 
Corpus cavernosum zusammen und bestand aus einem zellreichen fibrosen 
Gewebe. KLEBS war aber der Meinung, daB es sich urn einen fibromatosen 
Tumor der Vorhaut gehandelt habe, der spater sarkomatos wurde und erst dann 
auf die Schwellkorper iibergriff. 

Auch in anderen Fallen lieB sich die Frage nach dem Ausgangspunkt, nach 
dem Mutterboden der Gewachse nicht immer mit Sicherheit beantworten. Es 
kommt hierbei das Bindegewebe der Raut, die Faszie, die Schwellkorperhiille 
und das bindegewebige Maschenwerk der Corpora cavernosa in Betracht. Von 
den neueren Beobachtungen wuchs das groBzellige Sarkom BRAND ENS von 
vornherein am Rande des Praputiums heran und diirfte daher als Rautsarkom 
zu werten sein. Und SCHMIDT konnte nur vermuten, daB das von ibm beobachtete 
Spindelzellensarkom, das 4 Jahre als bohnengroBe, harte Geschwulst in der 
Gegend der Eichelkrone gesessen hatte, dann ein rasches Wachstum einschlug 
und nach Entfernung bald rezidivierte, vom Schwellkorper ausgegangen sei. 
Dasselbe diirfte auch fUr den Fall J OELSONS zutreffen, und fiir das aus kleinen 
Rundzellen aufgebaute Sarkom des Falles MARK und endlich auch von dem die 
Schwellkorper di£fus durchwuchernden Spindelzellensarkom des 4jahrigen 
Knaben im FaIle ZAKRZEWSKYS. Unter den auf die Schwellkorper beschrankten 
Sarkomen laBt sich besonders im FaIle PUPOVAC sagen, daB das Maschenwerk 
als solches den Mutterboden abgegeben habe, da das vorwiegend kleinrundzellige 
Sarkom ausschlieBlich in den Bindegewebsbalken und in der Schwellkorper­
hiille sich vorfand, und an den Grenzen des Gewachses in demselben weiter­
wucherte, die Blutraume selbst dagegen verschonte. 



Sarkom des Gliedes. Verschiedene Formen. Grob-anatomische Befunde. 371 

Sonst kommen diesen verschiedenen Formen der sarkomatosen Gliedgewachse 
hinsichtlich ihres £eineren geweblichen Au£baues keine Besonderheiten zu, die 
sie von denen an anderen Korperstelien vorkommenden gleichartigen Blastomen 
unterscheiden wiirden. Von der besonderen Gruppe der Melanozytoblastome 
ware nur noch hervorzuheben, daB sie - was auch OOLMERS aufgefallen ist -
sich "mit Vorliebe am distalen Penisende entwickeln". Doch konnten sie ebenso 
von jeder anderen Stelle der Gliedhaut ausgehen, zumal OALLOMON am Mons 
pubis iiber der Peniswurzel ein solches Gewachs entstehen sah und melanotische 
Gewachse auch wie erwahnt, von der Harnrohre auf die Eichel iibergreifen und 
hier wie im Falle FISCHER auch zuallererst in Erscheinung treten konnen. Es 
wird von PETERS die Eichelspitze, von PAYR das Dorsum glandis, von KEY 
und O!uYASU das Vorhautbandchen als Ausgangspunkt angegeben, wobei im 
letzteren FaIle ein stark juckendes, chronisches Ekzem der Geschlechtsteile 
vorausgegangen ist. 1m Falle GOLDING -BmDs stellte sich das Gewachs als 
schankerahnliches Geschwiir dar. An ihrer Farbe leicht kenntlich und durch die 
Haut blaulich durchschimmernd, bestehen sie geradeso wie alle anderen Melano­
zytoblastome aus spindeligen oder eher rundlichen, auch epithelahnlichen, 
mehr weniger Pigment fiihrenden, meist alveolar vereinten Zellen, unter denen 
PAYR auch Riesenzellen vermerkte. Mitunter lieB sich nachweisen, daB ihnen 
muttermalahnliche Flecke oder warzenahnliche Gebilde (GoULD, PAYR) voran­
gehen, die sich lange gar nicht oder nur sehr langsam vergroBern und lange 
Zeit getragen werden, bevor sie durch rasches Wachstum auffallen, dann bald 
in der Nachbarschaft und in den regionaren Lymphknoten Metastasen setzen, 
um schlieBlich auch auf dem Blutwege zu Tochtergeschwiilsten auch in ent­
fernten Organen zu fiihren. 1m FaIle PAYRS konnte die Vena saphena als beson­
ders weite Einbruchspforte nachgewiesen werden. 

Diesen verschiedenen Formen Ilarkomatoser Gliedgewachse solI im folgenden 
die kurze Schilderung einer im Schrifttum bisher nicht verzeichneten Abart 
angeschlossen werden. 

In der Sammlung des Wiener Pathologischen Institutes fanden wir unter 
den Gliedgeschwiilsten ein von einem 40 jahrigen stammendes, als "Oarcinoma 
penis" bezeichnetes Praparat (Nr. 3557). Das Protokoll iiber die am 8. 11. 77 
von Hans OHIARI, dem damaligen Assistenten HESCHLS vorgenommene Leichen­
offnung ist nicht mehr vorhanden. Doch lieB sich feststelIen, daB der Mann 
an HEBRAS Klinik verstorben war und die klinische Diagnose "Schwellkorper­
eiterung und Pyamie" gelautet hat. Der Sammlungskatalog enthalt folgenden 
kurzen Vermerk: "AIle Schwellkorper von einer starren, weiBen Krebsmasse 
infiltriert, die auf der Urethra bloBliegend, im Bereiche der Pars membranacea 
und Fossa navicularis zerfallen ist. Daneben in der Haut des Skrotums und 
Penis, im rechten Herzen und in der linken Pleura bis erbsengroBe Metastasen, 
die inguinalen Lymphdriisen infiltriert." 

Bei Besichtigung des Praparates, an dem auch die Harnblase mit dem an 
ihrer Hinterflache sorgfaltig freigelegten Samenblasen erhalten ist, falit zunachst 
die gleichmaBige Durchsetzung der SchwelIkorper (auch der Eichel) mit einem 
Geschwulstgewebe auf. Harnblase und Urethra sind von oben, bzw. vorne 
aufgeschnitten und an der Schnitt£lache zeigen die Gliedschwellkorper eine 
Dicke von 2,5 cm. Das Geschwulstgewebe, neben dem an keiner Stelle kaver­
noses Maschenwerk zu erkennen ist, reicht bis an die Harnrohrenlichtung heran, 
verleiht der Innenflache eine unregelmaBig flachwulstige Beschaffenheit, und 
zwar bis etwa zur Hohe der Bulbourethraldriisen. In der Gegend der kahn­
formigen Grube findet sich ein offenbar durch Zedall des Gewachses entstandener, 
trichterformiger Substanzverlust und in der Tiefe desselben eine etwa 3 mm 
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weite Durchbruchsoffnung. Vorhaut wie Schafthaut und Rodensack sind 
entfernt. Die Faszie am Gliedriicken zart und iiber der auBerlich unversehrten 
Tunica albuginea leicht verschieblich. An der unteren Flache ist - von der 
erwahnten Liicke abgesehen - das Verhalten von Schwellkorper und Faszie 
das gleiche. Doch wolbt sich 12 cm von der Eichelspitze entfernt ein etwa 
hiihnereigroBer, mit dem Schwellkorpergewachs zusammenhangender Ge· 
schwulstknoten vor und reicht bis etwa zur Rohe des hautigen Teiles der 
Urethra. Dieser Stelle entsprechend muB demnach am Damm, hinter dem 
Skrotum eine derbe Vorwolbung bestanden haben. Ob die Liicke in der kahn­
formigen Grube auch die deckende Penishaut betroffen hat, ob hier eine Urethral­
fistel bestand, ist nicht mehr zu entscheiden. Von der Pars membranacea an 

Abb. 107. Rhabdomyosarkom des Penis (schwache VergroJ3erung). 

bestehen, soweit das Weingeistpraparat eine Beurteilung zulaBt, normale Ver­
haltnisse, nur die Rarnblase ist wandverdickt (ihre Muskellage weist in der 
Rohe des Blasenhalses eine Dicke von 1 cm auf) und auch die Samenblasen und 
die Vorsteherdriise zeigen keine Abweichung von der Norm. 

Nach diesen Befunden hatte man entsprechend dem Vermerk, daB ein Krebs 
vorlag, annehmen konnen, ein etwa von der Fossa navicularis ausgehendes 
Karzinom habe in so ausgiebiger Weise das Gliedgewebe durchwuchert. 

Zwei den Schwellkorpern des Gliedes jetzt entnommene Scheiben wurden 
histologisch untersucht. Das Gewachs erwies sich in verschiedenen Gebieten 
aus groBen, rundlichen Zellen au£gebaut, die zunachst insofern die Annahme 
eines Krebses zu rechtfertigen schienen, als sie vielfach strangformig, mitunter 
auch deutlich alveolar angeordnet waren, von einem zarten Geriist umsaumt 
wurden und verhaltnismaBig groBe, mit weitmaschigen Chromatinnetzen ver­
sehene Kerne aufwiesen. Doch brachte der Umstand diese erste Annahme bald 
zum Wanken, daB mit Silber dargestellte Gitterfasern die Zellverbande in reich­
licher Menge durchsetzten, die Zellen an manchen Stellen Auslaufer erkennen 
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lieBen und sie dann in weniger dichtem Gefuge spindelige und keulenartige 
Formen sowie auifallige GroBenunterschiede aufwiesen, so daB man daraufhin 
zu der Annahme eines polymorphzelligen Sarkoms neigte. Das Schwellkorper­
gewebe war als solches auch im mikroskopischen Bilde nicht mehr zu erkennen, 
doch konnte festgestellt werden, daB zahlreiche Lichtungen venoser wie arterieller 
GefiU3e von den Geschwulstzellen erfiillt waren. SchlieBlich deckte die Durch­
musterung der Praparate bei starkeren VergroBerungen eine zarte, ziemlich 
regelmaBige fibrillare Streifung der Zelleiber auf. Sie war namentlich an solchen 
Stellen unverkennbar, wo, wie in Abb. 107, groBere, langgestreckte zellige Gebilde 
der Lange nach getroffen waren. Nach dieser Feststellung gelang es namentlich 

Abb. 108. RhabdomyosarkOln des Penis (Farbung nach HEIDENHAIN, starke VergrOl:lerung). 

mit Rilfe der REIDENHAINschen Eisenhamatoxylinfarbung unschwer allent­
hal ben auch eine mehr weniger deutliche Querstreifung zur Darstellung zu 
bringen und so den Fall zu klaren, ihn als Rhabdomyosarkom endgiiltig 
richtig zu benennen (Abb. 108). Es ist anzunehmen, daB dieses Gewachs von 
den Schwellkorpern des Gliedes ausgegangen ist. 

Danach wird es sich empfehlen, in Fallen von groB- und gemischtzelligen 
sarkomatosen Gewachsen des Gliedes auch nach der die Rhabdomyosarkome 
kennzeichnenden fibrillaren Langsfaserung und der oft nicht augenfalligen 
Querstreifung der Zellen zu fahnden. 

Metastatische Sarkomknoten erwahnt C. KAUFMANN als von WEBER und 
KOCHER beobachtet. 1m FaIle WEBERS kam es zu erbsengroBen Knotchen im 
Schwellkorper der Eichel und in der Raut des Gliedes nach einem Hodensarkom, 
wahrend im FaIle KOCHERS (bzw. LUECKES) Tochtergeschwiilste eines Melano­
zytoblastoms in der Eichel vorlagen. Endlich ware noch auf den bereits bei 
Besprechung des Priapismus erwahnten Fall BEGGS zu verweisen, Metastasen 
eines Rypernephroms darstellend. 
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Endotheliale Gewachse des Gliedes. 

Von den sonst auch ohne scharfere Trennung zusammen mit den Sarkomen 
abgehandelten (C. KAUFMANN) endothelialen Blastomen des Gliedes kommen die 
wenigen bekannt gewordenen FaIle von Hamangioendotheliomen und 
Kapillarendotheliomen in Betracht. Von ihnen sagt COLMERS, daB sie 
"auBerst seltene" und klinisch "sehr bosartige Gewachse" seien, deren sehr 
schwierige histologische Diagnose oft trotz eingehendster Untersuchung eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose bleibe. Tatsachlich sind einzelne der mitgeteilten 
FaIle in ihrem Wesen schwer zu erfassen. 

Einen der ersten genauer untersuchten einschlagigen FaIle hat schon KAUF­
MANN unter den Gliedsarkomen besprochen. Es ist dies der Fall MAURERS, 
den der Autor selbst als Angiosarkom unter Beifugung der Bezeichnung "Endo­
thelioma intravasculare" benannt hat. Diese an VOLKMANNS Klinik erfolgte 
Beobachtung betraf einen 50 jahrigen, der seit 3 Monaten an Geschwiilsten in 
den Leisten litt, die bereits eingeschnitten worden waren. Sein Glied machte 
ihm keinerlei Beschwerden. Es war halb erigiert und bretthart. In den Leisten­
gegenden fand sich je ein talergroBes, mit derben iiberhangenden Randern 
versehenes Geschwur und in der Haut der Beine saBen vereinzelte kleine Knoten 
unter, bzw. in der Haut. In der Folge stellten sich solche Knotchen iiber dem 
ganzen Korper ein und unter maBigem Fieber und zunehmendem Krafteverfall 
starb der Kranke in wenigen W ochen. Bei der Leichenoffnung erwiesen sich 
die Schwellkorper des Gliedes und der Harnrohre gleichmaBig verhartet, von einer 
gelblichweiBen Gewachsmasse durchsetzt, wie auch die zahlreichen Hautknoten 
(andere Tochtergeschwiilste waren nicht vorhanden) eine weiBliche Schnitt­
flache darboten, von der sich ein milchiger Saft abstreifen lieB. Mikroskopisch 
war die Schwellkorperhulle unverandert und die Maschenraume der Corpora 
cavernosa im Bereiche des Gewachses mit runden oder spindeligen, selten 
zylindrischen Zellen prall ausgefiillt. 1m Schwellkorper der Harnrohre (beson­
ders Bulbus und Glans) sah man neben vergroBerten wie aufgequollenen Endo­
thelzellen zylindrische solche in ein- oder mehrfacher Lage und Ubergange 
von noch eine Lichtung aufweisenden Blutraumen zu durch Zellwucherung 
vollig verlegten. Mit diesem Befunde begrundete MAURER mit Recht seine 
Auffassung des Gewachses als eines Endothelioma intravasculare, eine Meinung, 
die spater auch von VOLKMANN, LIMACHER, BORRMANN anerkannt wurde. 

Einen weiteren einschlagigen Fall beschrieben ALEXANDER-DuNHAM. Es 
wurde aus dem Gliede eines 50jahrigen Mannes eine seit 6 Monaten bestehende 
Geschwulst von 21/2 cm Lange und 23/4 em Breite herausgeschnitten. In ihrem 
geweblichen Aufbau erwies sich die von einer anscheinend unvollstandigen 
Kapsel umgebene Geschwulst als aus dem Gerustwerk des Schwellkorpers, also 
alveolar aufgebaut, wobei die Alveolen mit ovalen, kubischen oder mehr­
kantigen, blaschenformige Kerne fiihrenden Zellen ausgefullt waren. Gelegent­
lich fielen die Kerne auch durch ihre GroBe auf, enthielten wie aIle ubrigen 
groBe Kernkorperchen und waren vielfach in Teilung begriffen. Ab und zu 
zeigten sich die Zellen flach und perlkugelahnlich ubereinander geschichtet. 
Auf diesen Befund hin wurde das Gewachs Endotheliom genannt und die 
epithelahnlichen Blastomzellen yom Endothel der Schwellkorperraume abgeleitet. 
1m Gegensatz zum FaIle MAURERS verhielt sich dieses Gewachs klinisch gut­
artig, wenigstens solI der Operierte 2 Jahre spater gesund gewesen sein. 

Einen schwierig zu deutenden Fall stellte die Beobachtung HILDEBRANDS 
dar. Er entfernte bei einem 68jahrigen ein taubeneigroBes, knorpelhartes 
Gewachs, das innerhalb eines Jahres an der Unterseite des Gliedes etwa in der 
Mitte der Pars pendula herangewachsen war. Das hierbei mitentfernte Stuck 
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der Harnrohre zeigte eine 4 mm im Quadrat haltende Stelle ihrer Schleimhaut 
wie geschwiirig zerfallen. Wahrend die Schwellkorper des Gliedes plattgedriickt, 
sonst unverandert waren, saB der groBte Teil der Geschwulst innerhalb des 
Schwellkorpers der Harnrohre und erwies sich als aus breiten, verzweigten Ziigen 
dicht aneinander liegender, teils rundlicher, teils kurzspindeliger Zellen auf­
gebaut. Die Zellziige steckten in bindegewebigen Maschen, fiillten diese zumeist 
vollstandig aus, lieBen aber auch mitunter in der Mitte einen kleinen Raum frei. 
Auch umschlossen vereinzelte Zellhaufen diinnwandige, hyalin umsaumte GefaBe. 
An der erwahnten wie geschwiirigen Stelle der Harnrohrenschleimhaut meinte 
HILDEBRAND den Einbruch des Gewachses sehen zu konnen, wahrend BORR­
MANN sicherlich mit Berechtigung den Einwand erhob, daB auch umgekehrt ein 
Krebs der Harnrohre hier seinen Weg in den Schwellkorper genommen haben 
konnte. Auch COLMERS stimmt dieser letzteren Meinung bei, die HILDEBRAND 
zwar ebenfalls ernstlich in Erwagung gezogen, aber zugunsten der Annahme 
eines Endothelioms fallen gelassen hat. 

1m FaIle COLMERS handelte es sich um einen 56jahrigen Bergmann, bei dem 
es im Verlaufe von 3 Monaten zu einer sehr schmerzhaften Schwellung des Gliedes 
gekommen war. Das Glied war ahnlich wie im FaIle MAURERS halb erigiert, 
bretthart und zeigte auBerdem flache Knoten an der Eichel und erbsengroBe 
Knotchen in der Schafthaut, neben derben Lymphstrangen. Die gleiche Schwel­
lung und Harte war auch am Damm entsprechend den Schwellkorpern zu tasten. 
Die Harnrohre erwies sich als frei, Vorsteherdruse und Mastdarm als unver­
andert. Um die unertraglichen Schmerzen dem Kranken zu nehmen, wurde 
die Pars pendula abgetragen, wobei nach Durchtrennung der Haut die Schwell­
korper abbrachen. Sie war in eine morsche Geschwulstmasse umgewandelt, 
von der eine schokoladefarbene, zahe, schleimige Flussigkeit ab£loB. Die 
Schmerzen hielten jedoch auch weiterhin an, und unter raschem Verfall der 
Krafte und Erlahmung der Herztatigkeit starb der Kranke nach einer Woche. 
Bei der Leichenoffnung fanden sich zahlreiche Metastasen in den Lungen und 
im rechten Herzen, ein groBer, braunroter Geschwulstknoten in der Harnblasen­
wand, ferner war die gleiche Masse in den Leisten und in der Adduktorenmusku­
latur enthalten. Das abgetragene Glied erwies sich in seinen Schwellkorpern 
der ganzen Lange nach von dem morschen Geschwulstgewebe durchwachsen, 
zeigte Knoten auch in der machtig vergroBerten Eichel und ein ahnliches Ver­
halten der der Leiche entnommene Rest des Gliedes. Auch die Tunica albuginea 
war durchwachsen, dadurch verbreitert und von rotlich braunen Flecken und 
Streifen durchsetzt. Histologisch hatte das Geschwulstgewebe insoferne eine 
groBe Ahnlichkeit mit dem von MAURER beschriebenen, als sich auch hier groBe 
epithelahnliche Zellen fan den, die in breiten Massen, ohne ein eigenes Stroma 
zu besitzen, die Corpora cavernosa ausfullten, von deren Endothel keine Spur 
mehr zu finden war. Doch lag ein Unterschied darin, daB im FaIle COLMERS 
das Balkenwerk der Schwellkorper wie auch ihre Hulle von dem Gewachs durch­
wuchert waren, daB ein Wachstum tiber die Tunica albuginea hinaus erfolgte, 
viel£ach Einbruche in GefaBe vorlagen, wahrend in MAuRERs Fall das Gewachs 
auf die Raume der Schwellkorper beschrankt blieb. 

So konnen vornehmlich diese beiden nur dem Grade nach verschiedenen 
Gewachse als Hamangioendotheliome bezeichnet werden. Von den beiden 
anderen mag im FaIle ALEXANDER-DuNHAMS die Benennung Endotheliom zu 
Recht bestehen, im FaIle HILDEBRANDTS aber hat die Annahme, daB ein Krebs 
der Harnrohre vorliege (BORRMANN) mehr Wahrscheinlichkeit fur sich. 

COLMERS glaubt auch den dritten als Gliedsarkom bezeichneten Fall VOPELS 
als Endotheliom deuten zu konnen und es sprechen die dort beschriebenen 
verschiedenartigen Zellformen, die zahlreichen Blutungen, qas Wuchern im 
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Maschenwerk des Schwellkorpers anscheinend tatsachlich fUr diese Meinung. 
AuBerdem werden aber auch gefaBreiche Teile des Gewachses beschrieben mit 
vielen weiten, nur aus einem Endothelrohr bestehenden Blutraumen, die an 
das Verhalten der Kapillarendotheliome gemahnen. 

Gelegentlich del' Besprechung des Gliedkrebses wurde bereits darauf ver­
wiesen, daB das von CREITE als Karzinom gedeutete Gewachs bei einem 
2jahrigen Knaben sich bei del' von W. H. SCHULTZE vorgenommenen Uber­
priifung als ein Hamangioendotheliom erwiesen hat. Um einen ebenfalls in sehr 
jugendlichem Alter stehenden Knaben (10 Monate) handelte es sich bei del' Beob­
achtung GOBBIs. Auch hier hatte das Gewachs die Schwellkorper in groBel' 
Ausdehnung durchsetzt und dem Gliede die GroBe del' erigierten Rute eines 
Erwachsenen verliehen. 1m histologischen Bilde fanden sich vielgestaltige, 
radiar um GefaBe angeordnete Geschwulstzellen, die zwischen sich feine leim­
gebende Fasern aufwiesen. Nach diesem Be£und kommt GOBBI zu dem Schlusse, 
daB ein Hamangioperitheliom vorliege und rechnet dieses unter del' Be­
zeichnung Endotheliom mitgeteilte Gewachs zur groBen Gruppe der Sarkome. 

Aus jiingster Zeit ware schlieBlich noch auf eine Mitteilung von BALOG und 
CERQUA zu verweisen, in der von einer erbsengroBen, an der Wurzel des Gliedes 
tastbaren Geschwulst berichtet wird. Sie fand sich bei einem 40 jahrigen, 
saB im linken Gliedschwellkorper und muBte, trotzdem sie von einer Kapsel 
umgeben war, herausgeschnitten werden, da sie sich nicht ausschalen lieB. 
Nach dem Ergebnis der histologischen Untersuchung kleiden die Zellen des 
Gewachses nach Art von Driisenzellen zartwandige Rohrchen aus, sind teils 
platt und im Kernbereich vorspringend, teils kubisch, die Kanalchen selbst, 
in ihrem Verlauf geschlangelt, erinnern im ganzen an die GefaBe eines Kapillar­
angioms. An anderen Stellen sind die Zellen unregelmaBig im Stroma verteilt, 
von verschiedener GroBe, bald rundlich, bald polygonal, ihre Kerne sind groB, 
auch mit groBen Kernkorperchen versehen. Die mit Auslaufern ausgestatteten 
besonders groBen Zellen, die von den Autoren mit Fibroblasten verglichen werden, 
sind nach den der Mitteilung beigegebenen Abbildungen schwer zu beurteilen. 
In del' bildlichen Darstellung scheinen sie eine Lang8streifung des Zelleibes 
aufzuweisen. 

Fremdkorper der Harnrohre. 
Bei den Fremdkorpern del' Urethra kann man zweckmaBig solche unter­

scheiden, welche von auBen her in die Harnrohre gelangt sind, sei es, daB sie 
vom Orificium urethrae her eingefUhrt wurden, sei es, daB sic durch Verletzung 
des Penis in die Harnrohre eindrangen, und solche, welche von weiter korper­
warts gelegenen Abschnitten der Harn- und Geschlechtswerkzeuge 
in die Urethra gekommen sind. SchlieBlich seien hier noch jene "Corpora 
aliena" erwahnt, welche, wie die Parasiten, selbstandig in die Harnrohre ein­
gedrungen sein konnen und die autochthon in der Urethra entstandenen 
Steinbildungen (Lithiasis). Beziiglich der letzten zwei genannten siehe das 
Kapitel Steine der Urethra. 

Natiirlicherweise kann jede Stelle der Harnrohre Si tz eines Fremdkorpers 
sein. Trotzdem gibt es gewisse RegelmaBigkeiten. So fUhrt ENGLISCH nur 3 FaIle 
an, wo der Fremdkorper in der Fossa navicularis gefunden wurde. Haufig 
liegen dieselben in der Pars pendula und zwar besonders im Bereiche des 
Bulbus urethrae, was durch die Ausweitung der Harnrohre an dieser Stelle 
begiinstigt wird. Selten werden sie in del' Pars prostatic a beobachtet, was einer­
seits auf den besonderen anatomischen Verhaltnissen dieses Abschnittes beruht, 
a:ndererseits weil die einmal bis hierher gelangten Fremdkorper gewohnlich bis 
in die Blase weiter wandern. Es braucht nicht besonders vermerkt zu werden, 
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daB Fremdkorper, die nicht zu groB sind und glatte Oberflache besitzen, 
leichter in die hinteren Partien der Harnrohre gelangen werden als rauhe, 
unregelmaBig geformte. Uber den Mechanismus des "Wandern" auch gegen 
die Richtung des Harnstrahles vgl. ORAISON. Uber die Bedeutung der Erektion 
dabei stellte POULET Untersuchungen an. 

Unter den in die Urethra eingebrachten Fremdkorper werden solche ver­
merkt, welche therapeutischen Zwecken dienten (abgebrochene Bougies, Kathe­
tel'stiicke, Teile chirurgischer Instrumente usw.). Die bei weitem groBere Mehr­
zahl pflegt zu masturbatorischen Handlungen in die Harnrohre eingefiihrt 
worden zu sein. Die verschiedensten Fremdkorper werden beschrieben. Zu­
sammenstellungen iiber dieselben, welche sicher noch nicht aIle Beobachtungen 
umfassen, finden sich bei POULET und neuerdings in den Mitteilungen von 
HERMANN sowie in der Publikation von KOCH. Als Kuriosum sei erwahnt, 
daB durch Einfiihrung von mit Pulver gefiillten Rohrchen in die Urethra 
Selbstmordversuche angestellt wurden (POULET), Grashalme sah SKLARZ bei 
einem 45jahrigen Mann bei gleichzeitig bestehendem blutig-schleimigen Aus­
fluB aus der Urethra, Stengel des Winterlauchs BONNET et SIMMONET. HAS­
LINGER entfernte bei einem 13jahrigen Knaben ein iiber 1 m langes Stiick 
Blumendraht, welches zusammengeknault in der Harnblase gelegen war und 
noch mit einem 10 cm langen Ende aus der Urethra herausragte. GOETZSCHE 
fand einen Priem in der Harnrohre, der vollige Unmoglichkeit der Harnentleerung 
bedingt und an umschriebener Stelle zur Bildung eines periurethralen Abszesses 
gefiihrt hatte. Von neueren Mitteilungen iiber Fremdkorper in der mannlichen 
Urethra seien die Beobachtungen von YAMAMOTO, WEBER, STILLER, MICHON, 
POMEROY, HAUER, TIERNY und GLINGAR genannt. Glasstabe, Nahnadeln, 
Wachs, Fischgraten, Tannenzweige, Hutnadeln und viele andere Fremdkorpes 
werden beschrieben. Diesbeziiglich sei auf die Handbiichcr der Urologie ver­
wiesen. 

Weit seltener werden Fremdkorper in der Urethra gefunden, welche nach 
Verletzungen des Gliedes in der Harnrohrenlichtung liegen geblieben sind. 
Es werden Projektile, Stoffteilchen, Holzsplitter erwahnt (POULET). SULTAN 
sah eine abgebrochene Injektionsnadel im Penis. 

Die Fremdkorper konnen jahrelang ohne wesentliche Beschwerden getragen 
werden. ROUTIERS Patient trug 3 lange Haarnadeln durch 4 Jahre, CHAVANNEZ 
et LEFEVRE beobachteten eine Durch bohrung der Eichel durch ein gleiches 
Gebilde, welches lO Jahre vorher in die Harnrohre eingefiihrt worden war, 
ohne den Mann in der Zwischenzeit irgendwie behindert zu haben. LOPEZ­
QUINTANA entfernte bei einem 35jahrigen Mann durch Harnrohrenschnitt eine 
Nadel, welche schon 20 Jahre in der Urethra gelegen haben solI. 

An derartig lange in der Harnrohre verbliebenen Fremdkorpern pflegen 
zumeist die Zeichen der Harninkrusta tion sichtbar zu sein, jedoch viel seltener 
als bei den in der Harnblase gelegenen. ENGLISCH verzeichnet unter 183 Fremd­
korpern der Urethra 20 mit Harninkrustation, gleichzeitig bestehende entziind­
liche Veranderungen in der Urethra pflegen die Ausbildung der Inkrustion zu 
beschleunigen. So wird sie in einem mit akuter Urethritis vergesellschafteten 
FaIle von ORAlS ON bereits am 6. Tag vermerkt. Haufig bilden sich die Inkrusta­
tionen nicht gleichmaBig an der ganzen Oberflache des Fremdkorpers, sondern 
besonders bei Nadeln, Drahtstiicken usw. in Form kleiner Knoten. 

Weit weniger haufig gelangen Fremdkorper aus den oberen Harnwegen 
(Blase, Nieren) und aus diesen benachbarten Organen in die Urethra, wenn 
man von den Steinbildungen absieht. Ein diesbeziiglicher Fall wurde von 
GLINGAR mitgeteilt: Bei dem Patienten bestand 3 Wochen vor der Spitals­
aufnahme ein eitriger AusfluB aus der Urethra. Bei der Untersuchung fand 
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GLINGAR unmittelbar hinter der :f!'ossa navicularis eine Schwellung und Vor­
wolbung der Schleimhaut, die durch einen Knochensequester bedingt wurde. 
Hinter dem Sphincter internus lieB sich in der rechten Seitenwand der Harn­
rohre eine strahlige Narbe feststellen. Da gleichzeitig eine Aufhellung der Ver­
bindung zwischen Os sacrum und Darmbein rechterseits bestand, nimmt 
GLINGAR eine Osteomyelitis dieser Knochen an, welche zur AusstoBung eines 
Sequesters auf diesem ungewohnlichen Wege fiihrte. GLINGAR vermerkt auch, 
daB nach Angaben im Schrifttum Knochenstiicke bis 15 Jahre in der Urethra 
liegen konnen und erwahnt Befunde von Sequestern in der Harnrohre nach 
Beckenirakturen, insbesondere solchen, die auf SchuBverletzungen zuriickgehen, 
sowie nach Tuberkulose der Beckenknochen (vgl. auch ahnliche Mitteilungen 
von GAYET, UNGERER, DELABASTAILLE). 

Die Folgeerscheinungen, die Fremdkorper in der Urethra hervorzurufen 
pflegen, sind im allgemeinen mehr weniger die gleichen, nur in Ausdehnung 
und Schwere verschieden. Entziindliche Veranderungen an der Schleimhaut 
werden wohl nie vermiBt (vgl. Kapitel nichtgonorrhoische Urethritis). Peri­
urethritis, Zusammenhangstrennungen der Harnrohre, periurethrale Abszesse 
mit ihren Folgen (Urininfiltration, Gangran des Gliedes) werden beobachtet. 
SchlieBlich konnen Divertikelbildungen, Strikturen und Verstiimmelungen des 
Gliedes die Endausgange sein. In einer Zusammenstellung von 181 Fallen 
verzeichnet ENGLISCH 2 Todesfalle an Uramie, 3 an Septikopyamie. 

Steinbildungen im Bereiche des Gliedes. 
Beziiglich der Steinbildungen im Bereiche des Gliedes kann man an Ort 

und Stelle entstandene (autochthone) Steine und sekundare ("Wandersteine" 
WEHNER) unterscheiden, welche aus den Nieren, Harnleitern und der Blase 
oder den driisigen Anhangsgebilden der Harn- und Geschlechtswerkzeuge, in 
erster Linie der Prostata und den COWPERschen Driisen stammen (Abb.l09 
bis Ill). SUTER schlagt vor, die Konkrementbildungen in autochthone, heteroch­
thone und amphichthone einzuteilen, wobei er unter letzteren solche versteht, 
welche nicht in der Harnrohre entstanden, durch Ablagerung von Harnsalzen 
hier wesentlich gewachsen sind. 

Der Lage nach nehmen die Steinbildungen im Bereiche des Gliedes ent­
weder die Harnrohre oder Divertikel dieser ein (Urethralsteine), oder akzessorische 
Hohlenbildungen neben der Urethra (Paraurethralsteine) oder schlieBlich den 
Vorhautsack (Praputialsteine). 

1. Urethral- und Paraurethralsteine. 
Was die Haufigkeit der Harnrohrensteine anlangt, so vermerkt KAUF­

MANN auf Grund von 112 Beobachtungen eine deutliche Bevorzugung einer­
seits des kindlichen Alters zwischen dem 1. und 10. Lebensjahr (ebenso BRITNEW). 
andererseits der Zeit zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr. Auch FINSTERER 
hebt das haufige Vorkommen von Steinleiden im 5. Dezennium hervor. Die 
hohe Erkrankungsziffer im Kindesalter wird von BORMACHER mit den Harn­
saureiniarkten in den Nieren Neugeborener in Zusammenhang gebracht. 
ORAISON betont den Umstand, daB iniolge der Kleinheit des Colliculus seminalis 
bei Kindern, die zumeist an Sekundarsteinen erkranken (HUDDY), Konkremente 
aus der Harnblase leichter in die Harnrohre gelangen konnen, wahrend umgekehrt 
eine vorhandene VergroBerung der Vorsteherdriise dies hindert und es erklart, 
warum in h6herem Lebensalter selten Urethralsteine angetroffen werden. 
Dagegen fand CHAMBERLAIN Erwachsene ebenso haufig befallen wie Kinder. 
Ahnliches vermerkt ENGLISCH. Es erscheint wahrscheinlich, diese abweichenden 
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Ergebnisse der Statistiken aut die rassenmaBige Verschiedenheit des unter­
suchten Materials zu beziehen, da z. B. nach WULSTER in slavischen Landern 

Abb. 109. Sekundare Urethrealsteine in 
einer Aussackung der Pars prostatica gelegen 

Abb. 110. Harnrohrensteine. Prostata­
konkremente, teilweise in der Urethra gelegen_ 

auch an und fur sich besonders haufig Steine im Bereiche der Harnwege gefunden 
werden. Auch verschiedene Ernahrungsverhaltnisse bei Erwachsenen und 
Kindern durften eine Rolle spielen. Sollte das 
Uberwiegen von Urethralsteinen bei Kindern zu 
Recht bestehen, konnte dies, wie schon kurz er-
wahnt, mit auch dadurch zu erkHiren sein, daB " 
die Mehrzahl der Harnrohrenkonkremente Wan - • 
dersteine sind. So vermerkt BRITENEW unter 
24 Fallen nur 2 primare, ENGLISCH in einer Zu­
sammenstellung von 405 Fallen nur 35. Nach 
SIWON sollen autochthone Steine sich vorwiegend 
in Divertikeln finden. 

Bezuglich der Entstehung der sekundaren 
Urethralsteine sei auf die einschlagigen Kapitel 
"Nieren- und Blasensteine" in diesem Handbuch 
verwieEen. Eine wichtige Rolle spielt hier wie Abb. 111. Dieselben Steine wie 
bei den primaren Harnrohrensteinen das Vor- Abb. 110, isoliert. 
handensein kolloidaler Substanzen, wie sie z. B. 
in den Sekreten der Anhangsdrusen vorkommen. In betreff der Bildung der 
autochthonen Konkremente ware zu vermerken, daB sie nur selten in einer 
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vollkommen normalen Urethra sich finden, daB vielmehr zumeist irgendwelche 
Hindernisse fiir die Harnentleerung nachweisbar sind, welche die Stauung des 
Urins und damit die Abscheidung von Harnsalzen begiinstigen. Auch Fremd­
korper im weitesten Sinne des Wortes konnen die gleiche Rolle iibernehmen, 
selbst dann, wenn sie auBerordentlich geringfiigig sind, gewissermaBen nur als 
"Kern" fiir die Ablagerung der Salze dienen. Die Ergebnisse solcher Vorgange 
werden von manchen Autoren auch als sekundare Steinbildungen bezeichnet, 
im Gegensatz zu jenen primaren, wo ein solcher Kern fehlt. 

Die Harninkrustationen um Fremdkorper wurden bereits kurz angefiihrt. 
RATHBUN entfernte aus der Harnrohre eines 20jahrigen Mannes, der im 
7. Lebensjahr eine Poliomyelitis durchgemacht hatte, einen 10 cm langen und 
3 cm im Durchmesser haltenden Stein, der in seinem Inneren als "Kern" ein 
Drahtstiick enthielt. PFISTER fand ein viereckiges Konkrement in der Urethra 
eines IOjahrigen Knaben, das dieser bereits seit langerem an der Wurzel des 
Gliedes gefiihlt zu haben vorgab. Ein Schnitt durch den Stein zeigte, daB in 
den zentralen Anteilen Bilharziaeier in Gruppen zusammenlagen, wahrend 
die oberflachlichen Schichten aus rosettenformig angeordneten Kristallen von 
Harnsaure bestanden. LISTON entfernte einen Stein, der als Kern ein Stiickchen 
eines ledernen Ringes enthielt. Ahnlich konnen Blutkoagula, welche nach 
Verletzungen des Gliedes in die Urethra gelangen (LEVIN) und Smegmapartikel 
(GIVEL) als "Abscheidungskerne" dienen. 

Fehlen Fremdkorper, so werden die Urethralsteine gewohnlich blasenwarts 
von Strikturen gefunden, wo es infolge der Ausweitung der Harnrohrenlichtung 
zur Stagnation des Urins und damit zum Ausfall von Harnsalzen kommt. 
Infektionen begiinstigen den Salzausfall (THEVENOT). Auch bei den in Diver­
tikeln gelegenen spielt die Stagnation des Urins die Hauptrolle. In ange borenen 
Divertikel sind sie nach CHAMBERLIN sehr selten, doch hat auch NEUGEBAUER 
in solchen Steine gesehen. In ahnlicher Weise ist die Entstehung von Steinen 
in Driisenausfiihrungsgangen, die durch vorausgegangene entziindliche Ver­
anderungen (Gonorrhoe) ausgeweitet sind, zu erklaren. Oftmals kann die 
Kommunikation mit der Harnrohre sehr enge sein. HUDDY, der diesen Umstand 
hervorhebt, weist auch auf die Rolle der Stoffwechselstorungen bei der 
Bildung der Konkremente hin. Aber auch die gewohnliche Ernabrung kann 
die Konkrementbildung bei gesunden Menschen begiinstigen, wie dies FRANCO 
fiir die Einwohner der Philippinen nachgewiesen zu haben glaubt, indem er das 
verhaltnismaBig haufige Vorkommen von Steinerkrankungen bei den Ein­
wohnern dieser Inseln!nit dem Reichtum des aus vulkanischem Gebiet stammen­
den Trinkwassers an Mineralsalzen erklart. DaB nebenbei entziindliche Ver­
anderungen in der Urethra bei der Steinbildung mit von Bedeutung sind, steht 
auBer Zweifel, wobei besonders die ammoniakalische Zersetzung des Harns das 
Ausfallen von Harnsalzen begiinstigt. PEACOCK macht besonders auf die Haufig­
keit von Steinbildungen in den Harnwegen bei durch Staphylococcus albus 
bedingten Entziindungen aufmerksam. 

Der chemischen Zusammensetzung nach ist der iiberwiegende Teil 
der im Schrifttum niedergelegten und daraufhin untersuchten Urethralsteine, 
wenigstens soweit es sich um primare handelt (HUDDY, LIEBLEIN), aus Phos­
phaten aufgebaut (NEUGEBAUER, BOEMINGHAUS, CASTANO Y ASTRALDI, H!NTER­
STOISSER, WEHNER). KAUFMANN vermerkt sogar, daB diese primaren Konkre­
mente immer Phosphate seien. Demgegeniiber stehen die Beobachtungen von 
FmSTERER und DELORE et LABRY, die Uratsteine sahen. Einen Zystin­
stein in der Urethra vermerkt ENWALT (zit. nach ORAISON), ein aus phosphor­
saurer Ammoniakmagnesia bestehendes Konkrement in einem paraurethralen 
Hohlraum beobachtete SUTER. Zumeist handelte es sich bei den Urethral-
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steinen um gemisehte Konkremente, welehe naeh HOTTINGER, der dieselben 
wie die meisten Autoren fur uberwiegend sekundare Steine halt, aus einem 
Mantel von Phosphaten und Karbonaten bestehen, der einen aus Uraten und 
Oxalaten gebildeten Kern umschlieBt. 

Dies druekt sich auch in der For m der Steine aus. Sind sie klein, so 
zeigen sie gewohnlich rundliche oder bohnenformige Gestalt, die groBeren sind 
"dattelformig" oder erscheinen als langliche kompakte, sehr selten auch (BoUCHE 
zit. nach ORAISON) als rohrenformige Gebilde, welche oberflachlich geriffelt 
oder glatt sind. Am Durchschnitt kann man haufig die Anlagerung neuer 
Schichten sehr deutlich erkennen, wobei die Abscheidung nicht gleichmaBig 
an beiden Polen erfolgt, sondern am blasenwarts gelegenen Ende erheblieh 
machtiger zu sein pflegt. Es entsteht dadurch eine exzentrische Anordnung der 
Schichten (instruktive Abbildungen bei ORAISON und bei ADRIAN). Hantelform 
wird bei Steinen beschrieben, welche Z. B. von der Pars prostatic a urethrae 
in die Blasenlichtung hinein vorragen oder sonst an Stellen von Verengerung 
der Harnrohre liegen. Ganz unregelmaBig kann die Form jener Steine sein, welche 
nicht in der Urethra selbst gelagert, in Divertikeln der Harnrohre, in periure­
thralen AbszeBhOhlen usw. gefunden werden. 

Ebenso wie die Form wechselt auch die GroBe der Urethralsteine. CHRI­
STELLER-JACOBY bilden einen 4,5: 1,5: 1,5 cm langen Stein ab, der blasenwarts 
einer gonorrhoischen Striktur bei einem 25jahrigen Manne gelegen war. 
MARIACHESS sah einen ahnlichen von 66 mm Lange. KOCH entfernte einem 
67 jahrigen Manne einen 6 cm langen, 1 em dicken Phosphatstein, der einen 
vollkommenen AbguB der Harnrohre darstellte und den er als eine sekundare 
Steinbildung ansieht. Die ungewohnliche GroBe der - dann allerdings meist 
in Divertikeln gelegenen - Urethralsteine ist vielfach im Schrifttum vermerkt. 
HINTERSTOISSER und NEUGEBAUER sahen huhnereigroBe Konkremente. Ahn­
liche Mitteilungen stammen von CLAY, CASTANO Y ASTRALDI, BOEMINGHAUS, 
HAHN, LOUMEAU et DARLAN, GIULIANI, HULL und PARNELL u. V. a. Wohl 
den groBten bisher beobachteten Stein soIl nach einer Angabe CHRISTELLERS 
(die Originalarbeit war uns nicht zuganglich) BENOIT gesehen haben. Dieser 
hatte ein Gewicht von 1020 g. LYDSTON verzeichnet 720 g, LIEILL 780 g, BRITNEW 
400 g, KUBATOW 390 g. 

Haufig sind die Urethralsteine nicht solitar, sondern es finden sich zahlreiehe 
kleinere und groBere Konkremente. LEMPERG zahlt 11, GIES-DIEDENHOFER­
BEAUREGARD 12, NEUGEBAUER 14, BOGER 22, HOTTINGER 39, Wu und WHEELER 
93, FRANCO 206, CIVIALE und GUTERBOCK 230, LAI bei einem 37jahrigen chinesi­
schen Schiffer sogar 2170, die von Stecknadelkopf- bis ErbsengroBe variierten. 
Derartig zahlreiche Steine sind dann wie die Gallensteine haufig fazettiert odeI' 
konnen kettenartig aneinandergereiht sein (BOGER). 

Die Far be der Urethralsteine wechselt nach ihrer Zusammensetzung von 
ziegelrot (viel Urate) bis blaBgelb (vorwiegend Phosphatsteine). Auch schwarze 
Steine wurden beschrieben. Oxalatsteine, Uratsteine und reine Karbonatsteine 
pflegen sehr hart zu sein, Phosphat- und Zystinsteine weich. 

Jede Stelle der Harnrohre kann Sitz eines Steines sein, doch £indet man 
gewisse bevorzugte Stellen. ORAlS ON verzeichnet als solche: Pars prostatica, 
bulbosa, den "angle peno-scrotale", die Fossa navicularis. Unte1' 361 von 
ENGLISCH zusammengestellten Beobachtungen lagen in der Fossa navicularis 
11,3% der Konkremente, 14,8% in der Pars pendula, in der Pars scrotalis 
13,85%. In der Pars bulbosa fand e1' Steine in 18,5%, in der Pars membranacea­
prostatic a in 41,27%. Besonders die in der Pars prostatica gelegenen konnen 
erhebliche GroBe erreichen. Auf Ha1'nrohrensteine in den vorde1'en Anteilen 
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der Urethra beziehen sich die Mitteilungen von PFISTER, W OSKRESSENSKIJ, 
CLAY, CHAMBERLIN, WEHNER, CASTANO Y ASTRALDI, HIRSCH u. v. a. Konkre­
mente in der Pars prostatic a verzeichnen HAHN, LYDSTON, GAYET, LOKUMO­
WITSCH, STEVENS, ISRAEL und zahlreiche andere Autoren. Diesbeziiglich sei 
auf die in jiingster Zeit erschienene Literaturzusammenstellung von SIWON 
und die Handbiicher der Urologie verwiesen. 

Wenn die Steine groBer sind, gibt sich ihr Sitz an der Schwellung des Gliedes 
bereits von auBen zu erkennen. Eine enorme Ausweitung der Harnrohre und 
VergroBerung des Penis, der 23 em im Umfange hielt, sah FRANCO bei einem 
lOjahrigen Jungen. Doch braucht bei kleinen glatten Steinen die Harnrohre 
selbst nicht schwerer verandert zu sein. Gewohnlich ist aber die Urethra ober­
halb der Steine ausgeweitet, ihre Wandung verdiinnt, die Schleimhaut infolge 
der Verdickung der Epithelschichte und der zumeist damit einhergehenden 
Metaplasie des Epithels weiBlich getriibt (ORAISON). Auch jahrelanges Verweilen 
des Steines muB keine groberen Veranderungen bedingen und kann dement­
sprechend auch klinisch symptomlos bleiben (STEVENS, FABRE). Dies sind 
jedoch Ausnahmen. Handelt es sich um FaIle, wo plOtzlich ein in die Harnrohre 
eingeklemmter Stein an einer der Engen der Urethra festgehalten wurde, kann 
R u pt ur der Harnrohre gefunden werden (MAPES). Zumeist ist die Harnrohre 
an der Stelle des Steines aber nicht nur ausgeweitet, sondern auch entziindet 
und narbig verandert. Besonders haufig findet sich distal des Konkrements 
eine mehr minder hochgradige Striktur, welche durch Behinderung des Ab£lusses 
Ursache der Harnstauung und Salzabscheidung wurde. Nicht so selten sieht 
man divertikelartige Ausbuehtungen der Urethralwand, in der die 
Konkremente liegen. Derartige "Divertikelsteine" der Harnrohre beschreiben 
BOEMINGHAUS, THOMSEN, HALPERSTEIN, NEUGEBAUER, HAHN, GARDINI, ILJIN, 
SU'L'CLIFFE, PEACOCK, LAY, HINTERSTOISSER, KIELLEUTHNER, FRANCO, LIEBLEIN, 
SUTER (mitgeteilt von HOTTINGER), ROITH und zahlreiche Andere. NOBRE 
ADHEMAR sah bei einem 24jahrigen Mann einen 170 g schweren 6: 9 em groBen 
Stein in einem Divertikel der Pars membranacea. Es handelt sich bei diesen 
Fallen teils um ange borene Divertikel (nach CHAMBERLIN selten, vgl. dagegen 
SMIRNOFF), teils um erworbene oder auch um Steine in paraurethralen Gangen. 
SALLERAS und VILAR sahen in 2 Fallen Steine in "Divertikeln", welche sie auf 
Grund der klinisehen Untersuchung fur mit der Fossula prostatica identisch 
hielten. Naeh CHRISTELLER sind auch erworbene Divertikel, welche auf die 
Ausbuchtung der durch entziindliehe Prozesse aufgelockerten Harnrohrenwand 
zuruckgehen, nicht haufig, viel ofter sind es durehbrochene periurethrale Abszesse, 
wie denn iiberhaupt entziindliche Veranderungen zu den haufigsten Kompli­
kationen der Lithiasis urethrae gehoren. Sie sind einerseits rein meehaniseh 
durch die Reizung der Sehleimhaut bedingt, welehe ober£lachlich dureh die 
Rauhigkeit dieser Steine kleine Gewebsverluste erfahrt, die dem Harn und 
Mikroorganismen den Eintritt ins Gewebe gestatten, andererseits kann die ein­
fache Dehnung durch den gestauten Harn zu Einrissen fuhren. Die Ausweitung 
der Harnwege kann dabei nicht bloB auf die Urethra besehrankt bleiben, sondern 
zu maehtiger Dilatation der Blase und der Nierenbeeken fiihren. Einen ein­
schlagigen, todlich verlaufenen Fall erwahnt PEDRO DEL PINO in der Aussprache 
zu CASTANO Y ASTRALDI. Die Harnblase reiehte bei dem 15jahrigen Knaben, bei 
dem ein nur erbsengroBer Harnrohrenstein am Meatus externus gefunden wurde, 
bis zum Nabel. Beiderseits bestand eine eitrige Pyelonephritis. Periurethrale 
Phlegmone, Urininfiltration vermerken TJUMENEW, WOSKRESSENSKIJ, 
BOULLET u. v. a., gangranose Veranderungen am Skrotum HINTER­
STOISSER, HALL and MILTON THARP. Durch derartige ausgedehnte Gewebs­
zerstorungen werden Fistel bild ungen angebahnt, welehe ihrerseits wieder 
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zur AusstoBung der Steine fiihren ktinnen. Einschlagige Beobachtungen wurden 
von NEUGEBAUER, WEHNER u. a. mitgeteilt. 

Die histologischen Veranderungen entbehren der Besonderheiten. Hier 
sei nur eine Form als besonders gekennzeichnet geschildert, die KARVONEN 
als Urethritis petrificans beschrieben hat und welche auch insoferne sich 
von den gewohnlichen Arten der Konkrementbildung unterscheidet, als die 
zur Ablagerung gelangten SaIze nicht nur aus dem Harn, sondern wenigstens 
in dem FaIle DUPRAZ aus in die Harnrohre eingebrachten Medikamenten 
stammten. DUPRAZ sah nach 8 monatlicher Behandlung einer chronischen 
GonorrhOe mit Aufschwemmungen von gelOschtem Kalk eine Inkrustation der 
Urethra mit KalksaIzen. KARVONEN fand bei einem 22 j ahrigen, an gonorrhoischer 
Urethritis leidenden Patienten die Schleimhaut der Pars membranacea und 
prostatica stark gerotet und mit kleinen Reihen weiBer, harter Korner besetzt. 
Diese Konkremente bestanden aus Harnsaure sowie phosphor- und kohlensaurem 
Kalk. KARVONEN fiihrt einen einschlagigen Fall von FRIEDLAENDER an, in 
welchem die Ablagerungen auf der Schleimhaut so dick wurden, daB schwere 
Striktursymptome bestanden. Uber "Urethritis calcificans" bei Bilharziose 
siehe diese. 

Bei den in Divertikeln gelegenen Steinen wird man von der histologischen 
Untersuchung Aufklarung iiber die Frage ob es sich um echte oder falsche 
Nebensacke handelt, erwarten diirfen. Nach LOWSLEY und KIRWIN zeigen 
echte oder angeborene Divertikel eine mit der normalen Urethra vollkommen 
identische Wand und Schleimhaut. RassLE untersuchte den von SUTER ent­
fernten Steinsack und fand denselben mit einem Epithel ausgekleidet, das durch­
aus dem Harnrohrenepithel entsprach. Abnlich fanden GIRGOLA W und DURAND 
mehrreihiges Zylinderepithel in Divertikeln der Harnrohre bei Kleinkindern. 
Andererseits wird der epitheliale Uberzug haufig von "epidermoidalem Epithel" 
ohne Verhornung oder mit Parakeratose gebildet, nie aber werden in echten 
kongenitalen Divertikeln Anhangsgebilde der Haut (Drusen, Haare) beschrieben. 
Wenn auch in den wahren Divertikeln von den iibrigen Wandschichten der 
Urethra eine Corpus cavernosum meist fehlt, so werden doch gelegentlich 
"spongiosaahnliche Bildungen" (DURANT) und glatte Muskelbiindel, wie auch 
ein groBerer GefaBreichtum dieser Schichten vermerkt. SIWON weist jedoch mit 
Recht darauf hin, daB die Diagnose sich nicht immer mit Sicherheit wird stellen 
lassen, da sekundar entziindliche Veranderungen auch in angeborenen Neben­
sacken, welche ENGLISCH unter 34 Fallen von eingesackten Steinen lOmal 
gesehen hat, den Aufbau der Wand und die Art des Epithels weitgehend 
umgestalten konnen. Hier ware zur Entscheidung die Lage der Divertikel 
heranzuziehen. Nach SCHNEIDER sitzen die primaren Divertikel stets an der 
Unterwand der Harnrohre, mit Vorliebe "retroglandar mit wechselnder Aus­
dehnung nach hinten, seltener sitzen sie primar penoskrotal, sehr selten bulbar, 
am Perineum sich vorwolbend". Nebensacke der Pars bulbosa beschrieben 
LESSING und KEERSMAEKER. Einzelheiten iiber die kongenitalen Divertikel 
der Urethra siehe beim Kapitel MiBbildungen der Harnrohre in diesem Handbuch. 

Die in Nebensacken der Harnrohre gelegenen Konkremente leiten bereits 
zu jenen Formen iiber, welche als Periurethralsteine bezeichnet werden. 
Nach ORAlS ON findet man dieselben in der Regel in der vorderen Perinealgegend 
oder im Bereiche des Skrotums, nach HUDDY sind sie am haufigsten in der 
Pars bulbosa oder prostatic a gelegen. Selten trifft man Paraurethralsteine in 
der Pars pendula. CHEVASSU sah mehrere groBe solche Steine bei einem jungen 
Soldaten, bei dem gleichzeitig eine Hypospadie penis bestand. Wahrend CHE­
VASSU eine kongenitale Taschenbildung in seinem FaIle annimmt, in der sich 
die Steine entwickelten, diirften die meisten der Paraurethralsteine in Hohl-
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raumen entstehen, die als Folge von entzundlichen Veranderungen oder Ver­
letzungen zustande gekommen sind und nicht in akzessorischen Gangen des 
Gliedes. So werden erweiterte paraurethrale Fistelgange, falsche Wege, gereinigte 
AbszeBhohlen, Zysten der anhangenden Drusen (Prostata, COWPERsche Drusen 
[LAQU:rERE et BOUCHARD]) nicht selten Sitz von Steinen, vorausgesetzt, daB 
eine, wenn auch nur kleine Verbindung mit den Harnwegen besteht, die das 
Eindringen des Urins ermoglicht. 1m Verhaltnis zu den Harnrohrensteinen 
sind die paraurethralen Konkremente relativ selten Ursache von Komplikationen 
und konnen auch klinisch auBerordentlich lange (ORAISON vermerkt 50 Jahre) 

symptomlos getragen werden. 

II. Praputialsteine. 

Wie bei den Harnrohrensteinen 
werden auch bei den Praputialsteinen 
sekundare, aus den oberen Harnwegen 
stammende, und primare, an Ort und 
Stelle gebildete unterschieden. Letz­
tere konnen wahre, aus Harnsalzen 
zusammengesetzte Konkremente sein 
(Balanolithen) oder aber sogenannte 
Smegmolithen (MAJOCCHI) und 
schlieBlich Mischformen der genannten 
sein (ZAHN). Ais besonders kennzeich­
nend fur die Smegmolithen gibt MA­
JOCCHI den Umstand an, daB die Steine 
bei mikroskopischer Untersuchung sich 
hauptsachlich als aus konzentrisch an­
geordneten Epidermisschuppen zu­
sammengesetzt erweisen, die bisweilen 
feinste Fetttropfchen enthalten kon­
nen und bei denen sich mikrochemisch 
schleimige Sto££e nachweisen lassen. 
Harnsalze sind in den Smegmolithen 
gewohnlich nur in geringer Menge in 
Form von Kalzium- und Ammonium­
phosphaten nachweisbar, dagegen wer­
den Bakterien (z. B. Smegmabazillen) 
begreiflicherweise nie vermiBt. 

Abb. 112. "Smegmolithen". Zumeist werden die Smegmolithen 
in der Mehrzahl gefunden, ihr Lieb­

lingssitz ist der Sulcus balanopraeputialis oder die beiden Grubchen seitlich des 
Vorhautbandchens. HEYMANN sah 24 kleine Praputialsteine in der Kranzfurche 
eines jungen Mannes. Sie bestanden aus Epithelien, Bakterien, Detritus und 
harnsaurem Kalk. In Abb. 112 sind 3 Konkremente dargestellt, welche in ihrer 
Gesamtheit ein Gebilde von 4 cm Lange, 2 cm Breite und fast 1 cm Dicke 
darstellten. Dasselbe war am Rucken der Glans im Praputialsacke eines alten 
Mannes gelegen, entsprechend der Wolbung der Eichel gebogen und bestand 
aus reichlichen Massen abgestoBenen Epithels und halbvertrocknetem Smegma 
(Museal-Nr. 4555/1855). 

Die Smegmolithen besitzen bald harte, bald hornartige, am hau£igsten jedoch 
wachsahnliche Konsistenz ; wenn sie mit Harnsalzen inkrustiert sind, erscheinen 
sie hart und bruchig. 
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Wie ihre Zahl wechselt auch GroBe und Form. Die Smegmolithen konnen 
oval rundlich, nierenformig oder flach sein (MAJOCcm), die GroBe einer Bohne 
erreichend. 1m Gegensatz zu den Balanolithen pflegt das spezifische Gewicht 
der Smegmolithen niedrig zu sein. 

Die ausschlieBlich aus Harnsalzen bestehenden Steine sind schon 
durch ihre groBere Harte und vor allem durch das Fehlen der Epithelzellen 
von den Smegmolithen unterschieden. Zumeist sind die Steine in der Einzahl 
vorhanden und erreichen eine fiir den V orhautsack betrachtliche GroBe. So 
teilt WAKIMOTO die Beobachtung eines 1,5 g schweren, 3,2: 2,6 cm groBen 
Steines mit, den er bei einem 21jahrigen, an starker Phimose leidenden Manne 
entfernte. Ungefahr gleichgroB war das von MOHRMANN untersuchte Kon­
krement, welches entsprechend der Wolbung der Eichel (wie in unserem oben 
erwahnten, allerdings einen Smegmolithen betreffenden Falle) eine seichte 
Eindellung zeigte (genaue chemische Analyse desselben fiihrte SOIKA aus). 
Betrachtliche GroBe besaB auch der Praputialstein im Falle LEFEVREs. 

In seltenen Fallen (KAUFMANN) beherbergt der Vorhautsack mehere Kon­
kremente (OELZE, ABRIN) und kann der Praputialsack unformig aufgetrieben 
sein. So entleerte MUSSIG nach Eroffnung eines kleinapfelgroBen Vorhautsackes 
48 verschieden groBe, aus phosphorsaurem Kalk bestehende Steine im Gesamt­
gewicht von 30 g, PHILIPPE solche von 50 g und V ANZETTI gar von 224 g 
Gewicht. Ahnliche Mitteilungen aus dem alteren Schrifttum finden sich in der 
Arbeit MAJoccms mitgeteilt, Abbildungen geben MOHRMANN, SCHULTZE, 
C. KAUFMANN u. a. 

In betreff der chemischen Zusammensetzung finden sich bei den 
Balanolithen die gleichen Stoffe wie bei den Harnrohrensteinen (s. diesel. Zu 
vermerken ist, daB das Mengeverhaltnis der einzelnen Substanzen in den ver­
sehiedenen Schichten des Konkrementes ein wechselndes sein kann. So ergab 
die chemische Analyse des von MOHRMANN beschriebenen Steines neben Kalzium, 
Magnesium und Phosphorsaure in den auBeren Schichten 18,44 g%, in den 
inneren 42,58 gO/o organischer Substanz, und zwar hauptsachlich Harnsaure, 
bzw. Urate. 

Die Entstehung der Balanolithen, besonders der an Ort und Stelle 
gewachsenen, wird naturgemaB durch Veranderungen, welche die normale 
Harnentleerung behindern, begiinstigt, in erster Linie durch Phimose und 
durch gleichzeitig bestehende Balanitis, welche die Zersetzung des Harnes 
fordert. Zugleich unterhalt der einmal vorhandene Vorhautstein als standiger 
Reiz entziindliche Veranderungen im Praputialsack. Letztere spielen auch bei 
der Bildung der Smegmolithen eine gewisse Rolle, da bestehende Balanitis 
oder Balanoposthitis (s. diesel mit starkerer Proliferation des Epithels einher­
zugehen pflegt. Auch MAJOCCHI will die "smegmorrhoische Balanoposthitis" 
zwar nicht als alleinige, aber mit als Ursaehe der Steinbildung gelten lassen. 
Da die Smegmolithen nicht durch Abscheidung von Harnsalzen entstehen, wird 
es verstandlich, daB auch bei Vorhandensein dieser, Harnstauung bzw. Phimose 
vermiBt werden kann (HEYMANN). 

Von Wichtigkeit ist das gleichzeitige Bestehen von Vorhautsteinen und einer 
Leukoplakie an der oft stark verdickten Vorhautinnenflache (MOHRMANN 
als gelegentlicher Vorlaufer einer bosartigen Umwandlung des Epitheb. 
DaB dies vorkommt, beweist die Beobachtung von WILFORD: Bei dem 52jahrigen 
seit Jugend an einer Phimose leidenden Patienten war das Orificium praeputii 
9 Monate vor Beginn der arztlichen Behandlung vollstandig verOdet; der Harn 
wurde durch eine dorsal auf der Vorhaut entstandene Offnung entleert. Eine 
von WILFORD vorgenommene Spaltung des Praputiums forderte einen glatten, 
runden, wie abgeschliffenen Stein von 3,6 em Durchmesser und 28,5 g Gewicht 
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zutage. Die mikroskopische Untersuchung der stark entziindeten Vorhaut 
zeigte ein Epitheliom, weswegen die Amputatio penis angeschlossen werden 
muBte. WILFORD nimmt an, daB die dauernde Reizung des Praputiums durch 
den rotierenden Stein Ursache der Entartung gewesen sei. 

Verstiimmelungen des Penis und Zusammenhangstrennungen 
der Urethra. 

Verstiimmelungen und Verunstaltungen des Penis werden aus den ver-
schiedensten Ursachen beobachtet. STEINBERG sah einen 20jahrigen Juden, 

dem ein Teil des einst beschnittenen Praputiums 
an der Mitte der Eichel angewachsen war und von 
der Vorderseite des Gliedes briickenartig auf die 
Glans iiberging. Dadurch kriimmte sich der Penis 
bei der Erektion sichelartig. STEINBERG nimmt an, 
daB gelegentlich der Beschneidung die Eichel mit-
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verletzt wurde und es so sekundar zu Verwachsungen 
zwischen Glans und Haut des Penis kam. Verwiesen 
sei hier nur kurz auf ahnliche Verwachsungen als 
Folgezustande geschwiiriger entziindlicher Vorgange 
im Vorhautsack (vgl. Abb. 44) . Gleichfalls als Folge 
entziindlicher Prozesse am Gliede sind jene Verstiim­
melungen der Rute, ja Zerstorungen der ganzen 
auBeren Geschlechtsteile zu betrachten, die von 
PAROUNAGIAN sowie von GIELl\'IANN auf syphiliti­
scher Grundlage und von THIERFELDER im Gefolge 
des Granuloma venereum beschrieben worden sind. 
Uber Verstiimmelung des Gliedes durch zerfallende 
Gewachse siehe den Abschnitt Krebs des Gliedes. 
Eine weitere Beobachtung iiber Verstiimmelung des 
Penis durch die Zirkumzision findet sich bei BOR­
KOWSKI; es fehlte die Eichel samt dem Sulcus coro­
narius glandis. 

Die Mitteilung CLAUSENS (Lit.) bezieht sich auf 
einen 7 Monate alten Knaben, dem Penis und Skro­
tum von einem Hunde zerbissen wurden. Der groBte 
Teil der Haut, das Frenulum, die untere Halite der 
Glans und beide Hoden fehlten. Ahnliches vermerken 
v. FRISCH und W ASILIEW . 

Hier waren auch die Verletzungen des Gliedes 
anzufiihren, welche im Gefolge der Einwirkung des 

elektrische n Stromes entstehen. Einen einzig dastehenden Fall dieser Art, 
der von Herrn Prof. JELLINEK am hiesigen elektro-pathologischen Institut be­
obachtet und uns freundlichst zur Veroffentlichung iiberlassen wurde, stellt 
Abb. 113 dar. Es handelte sich um einen 19jahrigen jungen Mann, der mit 
einer Starkstromleitung von 24000 Volt Spannung in Beriihrung gekommen war 
und bei dem sich an der Eintrittsstelle des Stromes am Gliede ein schanker­
ahnliches Geschwiir entwickelte. Dieses heilte unter konservativer Behandlung 
vollkommen mit Hinterlassung einer nur kleinen Narbe abo tIber "Elektro­
koagulation" des Genitales handelt auch eine Mitteilung von FARRINGTON. 

Uber Selbstverstiimmelung des Penis berichten BATZDORFF, SKOTNITZKY U. a., 
wobei man gegebenenfalls auf Symptome von Hypogenitalismus, bzw. mangel-
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hafte Ausbildung der sekundaren Geschlechtsmerkmale (BATZDORFF) seine 
Aufmerksamkeit wird richten mussen. 

Wesentlieh Mufiger sind Verstummelung des Gliedes durch u ber den Penis 
gesehobene Fremdkorper (Zusammenstellung der Mitteilungen aus dem alteren 
Schrifttum bei C. KAUFMANN). Die als Folge der behinderten Blutbewegung 
sieh eventuell einstellende Gangran wurde bereits erwahnt (s. S. 279, COENEN). 
Ahnliche Falle teilten VERMOOTEN, LEFLAIR und BARBULEE sowie WEIN-, 
LECHNER mit. (14jahriger Knabe, der sich eine eiserne Mutterschraube bis an 
die Peniswurzel hinaufdrehte.) In einer kurzlich in Amerika erschienenen Zu­
sammenstellung berichtet MAC KAY uber 3 eigene und 7 aus dem Schrifttum 
gesammelte Falle, in denen es sich gleichfalls urn Abschniirungen des Penis durch 
iiber das Glied gestiilpte Ringe (auch mehrere [bis 7] solche), Eisenrohrteile 
usw. handelte. Einen einschlagigen Be-
fund konnten wir bei einem 78 jahrigen 
Mann erheben (Abb. 114). 

Bei der Untersuchung des Genitales 
zeigte es sich, daB ein 5 mm breiter, 2 cm 
im Durchmesser haltender, oberflachlich 
geschwarzter Ehering aus wahrscheinlich 
mit Silber oder Kupfer starker legiertem 
Golde die Peniswurzel umgab. tiber dem 
Dorsum und an den Seitenflachen des 
Penis lag der Ring in einer Seitenrinne 
frei zutage und umspannte den hier etwas 
verjiingten Penisschaft, wahrend er an der 
Unterflache von einer 1,5 em breiten Haut­
briicke iiberlagert war, unter der er sich 
leicht, da er sonst recht lose saB, kreisformig 
drehen lieB. Bei dieser Gelegenheit konnte 
man feststellen, daB an einer Stelle des 
Ringes Spuren der Einwirkung einer Feile 
in Form seichter Einkerbungen sichtbar Abb.114. Einschnurung des Gliedes durch 
waren, die man wohl auf den Versuch einer einen Ring. 
Entfernung des einschniirenden Ringes 
zuriickfiihren muB. Bei der weiteren Besichtigung des von der Hautbriicke 
uberspannten Abschnittes entdeckte man neben und unter dem Ringe zwei 
etwa 0,5 cm voneinander abstehende, fur anatomische Sonden durchgangige 
Offnungen (Abb.114), von denen die vordere in dem distalen, die hintere in 
dem proximalen Abschnitt der Harnrohre fiihrte. Es bestand danach eine Zu­
sammenhangstrennung des Corpus cavernosum urethrae und der Harnrohre 
selbst, die seinerzeit infolge der Einschniirungsnekrose zustande gekommen 
war und die erwahnte Hautbriicke war durch eine breite Verwachsung der 
granulierenden Wundrander entstanden. Auch sonst war die Penishaut in der 
Umgebung des Ringes und am freien Penisschait mit ausgedehnten glatten 
pigmentarmen Narben versehen, als Zeichen der schweren Schadigung, die das 
Glied zur Zeit der frischen Einschnfuung erlitten hatte. 

Verstiimmelungen des Penis durch Bindfadenstrangulation, oftmals mit 
nachfolgendem Durchschneiden dieser Ligaturen, sahen MAUCLEIRE, CLEVELAND 
(vgl. auch MAC KAY). 

Auch wir hatten Gelegenheit, in jiingster Zeit einen ahnlichen Fall zu 
beobachten. 

Es handelte sich um einen 38 iahrigen, an Encephalitis haemorrhagica verstorbenen 
Schuhmachergehilfen, dem nach Aus~age seiner Frau vor Jahren der Penis durch cinen 
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Bindfaden umschniirt worden war. Nahere Angaben konnten nicht erhalten werden. An 
d.er Unterflaehe des Gliedes fand sieh jetzt, .. 2 em yom Angulus penoserotalis entfernt, 
erne etwa 3 mm im Durehmesser haltende Offnung, deren Rander von einem rotlieh­
grauen, stellenweise feinwarzigen Gewebe gebildet wurden und an deren Grund die Harn­
rohrensehleimhaut der oberen Urethralwand freilag. Sowohl im fpitzenwarts gelegenen 
Wundwinkel wie aueh am blasenseitigen Ende der Offnung gelangte man mit einer Sonde 
miihelos in die Urethra. Das Epithel der Harnrohre war im Bereiche der :Fistel von 
weiBlieher Farbe und verdiekt, entziindliehe Veranderungen fehlten jedoeh hier wie aueh 
in der Harnblase. 

Bei der sehr seltenen Form von Luxation des Penis ist das Praputium am 
Sulcus coronarius durchrissen, das Glied selbst meist unter der Haut des 

Skrotums oder der Symphyse verschwun­
den (HELLER). CASPER unterscheidet eine 
Luxatio penis scrotalis, hypogastrica und 
femoralis. Eine einschlagige Beobachtung 
bei einem Neger, der mit dem Penis auf 
den Rand eines Kahnes aufschlug, teilt 
VALERIO mit. Derartige Luxationen kon­
nen jahrelang bestehen bleiben. BONNAIN 
sah einen 22 j ahrigen Mann, der vor 
22 Jahren von einem Ochsen an den Geni­
talien verletzt worden war. Am oberen 
Teil des entsprechend geformten Hoden­
sackes fand sich eine litngliche Offnung, 
aus der sich Harn entleerte, der jedoch 
nicht direkt aus der Urethra kam, sondern 
sich zuerst in einem kleinen Sack ansam­
melte. Bei der Operation fand sich der 
Penis in diesem Hohlraum, und zwar an 
der unteren Flache desselben angeheftet. 
In anderen Fallen bleiben die hautigen 
Hullen des Gliedes als Schlauch sichtbar 
(NELATON). Eine ahnliche Mitteilung 
stammt von MOLDENHAUER. 

Auf ahnliche stumpfe Gewalteinwir­
kungen sind jene Formen der Verletzun­
gen des Gliedes zuruckzufiihren, die als 
Schindung des Penis bezeichnet wer­
den. Sie kommen gewohnlich in der Weise 
zustande, daB die Beinkleider und Ge­
schlechtsteile von Treibriemen, rotieren­
den Maschinenteilen usw. erfaBt werden 

Abb.115. Dasselbe Praparat wie Abb. 114 und nun die Haut des Gliedes undgewohn-
nach Entfernung des Ringes. Ansicht der 

Unterflii,che des Gliedes. lich auch des Hodensackes abgerissen 
wird (GEBELE, KAUFMANN). 

Uber Koitusverletzung des Penis liegen in der gerichtlich-medizinischen 
Literatur zahlreiche Angaben vor, oft uber sehr ausgedehnte Verstummelungen 
(HOFMANN-HABERDA, HELLER) . BORKOWSKI besehreibt einen Fall von AbbiB 
der Glans penis bei einem 22jahrigen Mann. Hierher gehort aueh die sog. 
Fractura penis (MALIS und REDI), welehe durch Hamatombildung mit nach­
heriger Organisation des Blutergusses und narbiger Sehrumpfung des Gewebes 
zu schweren Verunstaltungen fuhren kann (dasselbe Ergebnis konnen ent­
zundliche Veranderungen - Kavernitis, Z. B. dureh Gonorrhoe bedingte -
im Gefolge haben). O. SACHS erwahnt einen Fall von SehuBverletzung des 
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Penis, der mit Bildung einer derben,- knorpelharten Platte ausheilte, die sich 
histologisch als Schwielengewebe mit Fremdkorpergranulomen erwies. Das 
Projektil hatte bei dem 21jahrigen Manne die Tunica albuginea und die Corpora 
cavernosa verletzt. SACHS bezeichnete die Veranderung als Cavernitis traumatic a 
und betont die Wichtigkeit, auf das Bestehen entziindlicher Veranderungen 
zu achten, was die Abgrenzung gegeniiber den makroskopisch ahnlichen Bildern 
der lnduratio penis plastic a erlaubt. SchuB- und Stichverletzungen des Penis, 
friiher selten, wurden wahrend des letzten Krieges verhaltnismiiBig oft gesehen 
(ANDRE, Lit. RUMPEL). GROSZ (zit. nach ANDRE) vermerkt 35 Falle bei 7000 
Verwundeten. Die hohe Sterblichkeit derartiger Verletzungen betont COLSTON, 
der vollstandige VerOdung der Urethra bei mitbestehender Gasbrandinfektion 
beobachtete. 

Diese groben und zumeist mit groBer Gewalt gesetzten Wunden sind selbst­
verstandlich haufig mit Verletzungen der Harnrohre verbunden, sei es, daB 
dieselbe in ihrem ganzen Umfange, sei es, daB sie bloB an einem Teil desselben 
verletzt wird. In einem gewissen Gegensatz hierzu stehen jene FaIle von "R u p­
tura urethrae", welche ohne Lasion der auBeren Haut zustande gekommen 
sind. Man unterscheidet dabei zweckmaBig Rupturen der Urethra im Bereiche 
der Pars pendula penis, am Perineum und in der Pars posterior. Die erste 
Gruppe von Rupturen ist selten, Einklemmungen (BOLLARD, VOILLEMlER, zit. 
nach ANDRE) und Quetschungen, z. B. durch RiickstoB auf den Sattelknopf 
eines Motorrades (FRANKENTHAL) sind die Ursache dieser zumeist am nicht 
erigierten Penis gesetzten Rupturen. 1m Zustande der Erektion geniigen oft 
geringgradige Traumen, dieselben herbeizufiihren (FLECHTENMACHER, ANDRE 
u. a.). Diese Rupturen konnen mit "Frakturen" des Corpus cavernosum urethra 
einhergehen (KAUFMANN), der auch isolierten Bruch der Corpora cavernosa 
penis erwahnt (vgl. WASILIEW). 

Der haufigste Sitz der ZerreiBungen der Harnrohre ist jenes Stiick, welches 
oberflachlich am Damm gelegen, Gewalteinwirkungen wie StoB, Tritt, Fall 
im Reitsitz auf Balken usw. (BElLEY, RAYNARD u. a.) besonders ausgesetzt 
ist, wobei als starrer Widerhalt die Knochen des Schambeins von besonderer 
Bedeutung sind. Auch die "schneidende Wirkung" der Aponeurosis perinealis 
soIl dabei nach PONCET und neuerdings SALLERAS eine wesentliche Rolle spielen. 
Die oberflachliche Faszie bleibt zumeist intakt, hingegen pflegen je nach der 
Heftigkeit der Gewalteinwirkung Muskeln und Knochen des Beckens zerrissen 
bzw. frakturiert zu sein. Danach richtet sich GroBe und Ausdehnung der 
Hamatome. Was die Kontinuitatstrennung der Urethra selbst anlangt, so 
werden hierbei die interstitielle Ruptur und die totale ZerreiBung unter­
schieden. 

1. Bei der interstitiellen Ruptur begrenzen sich die ZerreiBungen auf 
das lockere Gewebe unterhalb des Epithels, wahrend dieses ebenso wie die etwas 
fester gefiigten Bindegewebsziige der auBeren Urethralschichten in ihrem Ver­
bande erhalten bleiben. Hier sich entwickelnde kleine Hamatome engen sowohl 
primar durch Druck, als wie auch sekundar durch narbige Schrumpfung die 
"Lichtung" der Harnrohre ein bzw. schadigen ihre Dehnbarkeit. Bei der sog. 
Ruptura interstitialis interna ist die Mukosa mit durchrissen, Blutergiisse in 
die Harnrohre sind die ersten Folgen und die Moglichkeit der sekundaren In­
fektion durch in der Harnrohre befindliche Keime ist gegeben. Die sehr seltene 
Ruptura interstitialis externa, wo die Schleil1lhaut erhalten ist, groBere 
Blutungen im periurethralen Gewebe aber sich einstellen, erwahnt ESCAT. 

2. Vollstandige ZerreiBung: Sie ist gekennzeichnet durch eine Zu­
sammenhangstrennung aller Schichten der Urethralwandung. 1st sie nicht 
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komplett, d. h. umfa.6t sie nicht die ganze Zirkumferenz, so bleibt gewohnlich 
ein Tell der oberen Urethralwand bestehen. Doch ist das Haufigste die voll­
standige Zerrei.6ung der ganzen Harnrohre (nach NOGUES unter 19 Fallen 16 mal). 
Dabei konnen nicht nur Querrisse, sondern auch durch Quetschungen und 
Zerrungen bedingte Langsrisse sich finden (STOLPER). Die Rander der Urethral­
wand pflegen meist weit auseinander gewichen zu sein (KAUFMANN, ANDRE: 
2-4 cm). 

Die Zerreissungen der Harnrohre in der Pars posterior sind wesentlich seltener, 
als die bisher erwahnten (TERILLON 3: 9), fast stets auch mit Frakturen der 
Beckenknochen vergesellschaftet. Beobachtungen iiber Rupturen der Pars 
membranacea oder prostatica ohne Briiche der Beckenknochen fiihrt ANDRE 
an. LENNANDER vermutet, da.6 auch Gewalteinwirkung auf das Perineum in 
dorsoanteriorer Richtung dieselben herbeifiihren konnen. 

Uber Verletzungen der Harnrohre durch in ihr befindliche Steine und 
andere Fremdkorper siehe S. 377. Schlie.6lich ware noch die £ausse route 
bei den Kontinuitatstrennungen der Harnrohre zu erwahnen. Die als "falsche 
Wege" bezeichneten Verletzungen werden in der iiberwiegenden Mehrzahl 
der FaIle mit anderen Veranderungen der Urethra vergesellschaftet gefunde.a. 
verlaufen gewohnlich in der unteren Harnrohrenwand (GEBELE), doch wird auch 
darauf hingewiesen, da.6 in Fallen von nervosen Storungen der Miktion der 
krampfhaft kontrahierte Musculus externus ein derartiges Hindernis fiir die 
Einfiihrung von Instrumenten bilden kann, da.6 dieser Spasmus allein schon. 
bei sonst vollig normaler Harnrohre, VeranIassung fiir eine Perforation zu geben 
vermag. Man wird daher bei Verletzungen der Urethra an dieser Stelle auch an 
diese Moglichkeit denken miissen. 

Bei weitem in der Uberzahl sind jene fausses routes, welche neben sonstigen 
Veranderungen in der Harnrohre oder in deren unmittelbarer Nachbarschaft 
angetroffen werden. Es sind hier in erster Linie die Strikturen zu nennen, 
ferner abnorm weite Ausfiihrungsgange der LITTREschen Driisen, in denen sich 
feine Bougies verfangen konnen, ferner paraurethrale Gange gro.6erer Weite 
(bis zur sog. Urethra duplex) oder Divertikel der Urethra, die in ahnlicher Weise 
den Katheter auf falsche Wege leiten werden. Paraurethrale Abszesse und solche 
in den COWPERschen Driisen fiihren nicht selten zu Verengerungen der Harn­
rohre und erleichtern dadurch Durchbohrungen. In gleicher Weise pflegt 
gelegentlich Hypertrophie oder sonstige Erkrankungen der Prostata Ursache 
einer fausse route zu sein. 

Ausgangspunkt eines falschen Weges kann jede Stelle der Harn­
rohre sein, mit Vorliebe finden sie sich jedoch in der Pars bulbosa und 
prostatica. 

Dabei kann man unterscheiden zwischen falschen Wegen, die von der Urethra 
ausgehend und mehr minder parallel zu ihr verlaufend, blind endigen, und 
solchen, welche nach langerer oder kiirzerer Strecke wieder in dieselbe einmiinden. 
Die in der Pars prostatica gesetzten fausses routes konnen die Vorsteherdriise 
oder in ihren Lappen gelegene Adenome durchbohren (ebenso auch Geschwiilste 
der Urethra, S. diese) und so durch Perforation der Blasenwand eine zweite 
Verbindung mit der Harnblase herstellen. Auch falsche Wege, die bis ins Rectum 
fiihren, sind beobachtet (ANDRE). 

Die Komplikationen der fausse route sind die gleichen wie bei anderen 
Verletzungen der Harnrohre ( vgl. Abschnitt Strikturen und Gangraena 
penis). 
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3. Die inneren mannlichen Geschlechtsorgane. 
Von. 

S. Oberndorfer· Mlinchen. 

Mit 245 Abbildungen. 

Entwicklungsgeschichte des mannlichen Genitalapparates. 
Als Exkretionsorgane bilden sich im VerIauf der embryonalen Entwicklung hinter­

einander 3 Organe: Vorniere, Urniere, bleibende Niere, von denen die letztere bestehen 
bleibt, wahrend die beiden anderen Organe zum groBten Teil verschwinden; nur kleine 
Abschnitte von ihnen gehen in den Geschlechtsapparat als Bestandteile des Ausfiihrungs­
gangsystems iiber. Die Entwicklung und Riickbildung dieses embryonalen Exkretions­
systems geht nicht allmahlich, sondem sprungweise vor sich. 

Das ganze Exkretionssystem ist mesodermalen Ursprungs. Die keilformige Mesoderm­
platte differenziert sich in 3 Teile: In die Ursegmente im engeren Sinne, in die Ursegment­
stiele und in die Seitenplatte; die Ursegmentstiele bilden sich durch Einfaltung der 
lateralen Teile der Ursegmente; sie stellen dann die Verbindung zwischen Seitenplatten 
und sekundarem Ursegment dar. Das Ursegment lost sich yom Ursegmentstiel allmahlich 
vollstandig abo Aus dem Ursegmentstiel differenzieren sich die Kanalchen aHer 3 Ham­
organe, die also urspriinglich ebenfalls segmentale Anordnung haben. Die Ursegmentstiele 
der kranialen Zone werden zu Vomierenkanalchen, die der mittleren zu Umierenkanalchen, 
die der hinteren zu Nachnierenkanalchen. Beim Menschen bleibt die Anlage der Vomiere 
eine unvollstandige, rudimentare, die sich riickbildenden Teile losen sich im Mesenchym­
gewebe auf. Die Kanalchenanlagen des nephrogenen Stranges, also der Gesamtheit der 
aus dem Mesoderm herausgeschnittenen Ursegmentstiele verbinden sich durch Vorwachsen 
bis zum nachfolgenden Ursegmentstiel miteinander, und bilden so einen Sammelgang, 
den primiuen Hamleiter oder WOLFFschen Gang, der zuerst solid, erst spater einen kana­
lisierten Zellstrang darstellt. Er endet kaudal am Ektoderm. Die Urniere entsteht ent­
lang der hinteren Wand der Leibeshiihle; bei ihrer weiteren Entwicklung stiilpt sie die 
Zolomwand faltenformig in die Leibeshiihle vor (Urnierenfalte oder WOLFFscher Korper). 
Diese Falte nimmt spater noch den MULLERschen Gang und die Keimdruse auf (Plica 
urogenitalis). Diese Urogenitalfalte beginnt im 4. Zervikalsegment, schreitet dann all­
mahlich gegen das kaudale Leibeshohlenende bis ungefahr zum 4. Lumbalsegment vor. 
Mit der kaudalen Ausbildung setzt die kraniale Riickbildung ein (beim 9,5 mm langen 
Embryo ist dieses kaudale Wachstum der Falte bereits abgeschlossen). 

Die Urogenitalfalte wird durch 2 Furchen in 2 Teile geteilt: In die Plica mesonephridica 
und in die Plica genitalis. Letztere Stelle hat vor dieser Faltenbildung die Anlage der 
Keimdriise aufgenommen; zwischen den beiden, die Keimdriisenanlage ausgrabenden 
Furchen bleibt ein Rest ungespaltener Urogenitalfurche, aus dem sich der Stiel der Genital­
druse, das Mesogenitale, beim Manne das Mesorchium, entwickelt. An der Umierenfalte 
bilden sich weitere Teile: der Tubenabschnitt des MULLERschen Ganges, der Harn­
leiter, das Konvolut der Nierenkanalchen, beginnend in Form einer rinnenartigen Ein­
senkung des Zolomepithels am kranialen Urnierenende; die Rinne schlieBt sich dann all­
mahlich zum Hohlkanal. 

1m kaudalen Teil der Urogenitalfalte kommen sich die beiderseitigen Urnierenfalten 
entgegen und verwachsen miteinander. Durch diese Verwachsung wird eine frontal ge­
steUte Scheidewand gebildet, die so eine ventrale und eine dorsale Halfte des primitiven 
Beckens voneinander trennt. Diese frontale Scheidewand stellt den Genitalstrang = Tractus 
genitalis dar; er verschmilzt mit dem Boden der Leibeshiihle. Zwischen dem Genitalstrang 
und der Blase bildet sich beim weiblichen Embryo friihzeitig die Excavatio vesico-uterina 
aus, wahrend sich beim mannlichen Embryo die der Mittellinie sich nahernden Urnieren­
falten sofort innig mit der hinteren Blasenwand vereinigen. Der nephrogene Strang lockert 
sich im Bereich des 26. und 27. Ursegmentes, die Zellen treten auseinander und unterscheiden 
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sich nicht mehr von denen der Umgebung. Durch diese Lockerung wird der nephrogene 
Strang in 2 ungleiche Teile, den langen kranialen Urnierenteil und den kurzen Nachnieren = 
metanephrogenen Teil geteilt. 

Durch die Entwicklung der Nebennieren und der Nachniere riicken die Urnieren immer 
weiter auseinander; dadurch wird der Bogen des primaren Harnleiters immer starker, die 
entsprechenden kaudalen Urnierenkanalchen werden zusammengedrangt, mehrere Kanal­
chen munden in einen Canalis collectivus, auch mehrere Kollektivi vereinigen sich. Die 
Knauel dieser Bezirke entfernen sich vom Harnleiter; durch diese Verschiebungen erfolgt 
eine Zweiteilung der Urniere in einen kranialen und einen kaudalen Abschnitt. Der obere 
Teil verbindet sich spater mit der Keimdruse und wird zum Geschlechtsabschnitt der Ur­
niere (Epigenitalis = beim Manne: Epididymis), der untere Teil bildet sich bei Tieren mit 
Nachniere zuruck und wird zur Paragenitalis (beim Manne: Paradidymis = GIRALD:EPSches 
Organ). Die Vereinigung mehrerer Canales collectivi der Paragenitalis zu einem gemein­
samen Mundungsabschnitt in den Harnleiter fuhrt schlieBlich zu einem einzigen Ausfuhrungs­
gang, der als Ductulus aberrans Halleri = Ductulus collectivus paradidymidis persistiert. 
Die Epigenitaliskanalchen entsprechen dem 58.-69., die Paragenitaliskanalchen dem 70. 
bis 83. Urnierenkanalchen. Tubuli secretorii und MALPIGIDSche Korperchen dieser 
Kanalchen verschwinden dabei. 

Das Endstuck des primaren Harnleiters wird in die definitive Blase einbezogen; die 
beiden primaren Harnleitermundungen rucken bei weiterem Wachstum mehr und mehr 
kaudalwarts vom definitiven Ureter ab und springen mit ihren Mundungsgebieten, die 
nebeneinander liegen, kugelformig in die Lichtung der Harnrohre vor (MULLERscher Hugel). 

Nach neueren sorgfaltigen Untersuchungen CHWALLAS ist die bisher nach KEIBELS 
und FELIX' Feststellungen allgemein anerkannte Lehre von dem Aufgehen des Harnleiter­
endes in die Blasenwand durch Ausweitung des untersten Urnierenganges zum Kloakenhorn 
und durch Einbeziehung dieses Kloakenhorns in den basalen Harnblasenabschnitt nicht 
richtig. 

Nach CHWALLA (ich folge hier G. B. GRUBERS ubersichtlicher Darstellung) wolbt sich dem 
ursprunglich blind unter dem Ektoderm neben der Kloake endenden kaudalen Urnierengang 
eine trichterartige Ausbuchtung der Kloake entgegen; das Kloakenhorn bildet sich alEo 
aus der Kloake und nicht aus dem WOLFFschen Gang; in dieser Ausstulpung offnet sich dann 
der WOLFFsche Gang; Atresien des Ductus ejaculatorius sind also, wenn angeboren, Per­
sistenzen dieses urs prunglichen blinden Endes des W oLFFschen Ganges, oder Folgen einer 
an dem Mundungsgebiet sich entwickelnden epithelialen Randleiste zwischen meso­
dermalem Urnierengang- und entodermalem Kloakenepithel). Aus dem Endabschnitt des 
Urnierenganges entsteht als Ausbuchtung de>: bleibende Harnleiter, der sich aber nicht 
nur durch VergroBerung der Ausbuchtung, sondern sich auch durch die Bildung einer von 
kranialer Seite her in diesen Spalt vorwolbenden Furche mehr und mehr vom W OLFFschen 
Gang absetzt. Durch die Vereinigung dieses Gewebesporns mit dem lateralen Saum der 
oben genannten Epithelleiste wird der vom WOLFFschen Gang getrennte Harnleiter gegen 
die Kloakenlichtung hin verschlossen, gleichzeitig im weiteren Verlauf der Entwicklung der 
Harnblasen-Harnrohrenanlage die Mundungsstelle des WOLFFschen Ganges in kaudaler 
und medialer Richtung vom Harnleitermund entfernt. 

Wie aben erwahnt, bildet sich an der Kuppe der Urnierenfalte, aus einer EinstUlpung 
des Zolomepithels der MULLERsche Gang, bzw. das Ostium abdominale tubae, aus dem 
sich durch weitere EinstUlpung die ganze Tube entwickelt. Eine Verbindung mit dem pri­
maren Harnleiter oder gar eine Abspaltung von ihm, wie dies fruher angenommen wurde, 
besteht nicht. Dieser MULLERsche Gang liegt zuerst ventrolateral, dann ventralwarts, 
zuletzt mit seinen kaudalen Partien medialwarts vom primaren Harnleiter, und lauft durch 
den ganzen Genitalstrang. An der dorsalen Wand des Sinus urogenitalis angelangt (bei 
etwa 28 mm langen Embryonen), verschmelzen die blinden Enden der MULLERSchen Gange 
(einfacher Uterovaginalkanal), aber zuerst nur auBerlich durch gemeinsame AuBenmus­
kulatur); die unvereinigten Abschnitte persistieren beim Weib als Tuben. Beim Mann 
persistieren sie auch nach TOLDT und BROMAN in ungefahr einem Drittel der FaIle; sie 
finden sich dann am kranialen Testispol fixiert als sog. ungestielte Hydatide (Appendix 
testis = MORGAGNISche Hydatide). 1hre Abkunft aus dem kranialen Eileiter beweist 
sie auch spaterhin durch ihre Bedeckung mit Flimmerepithel und ofters auch durch ein 
von zentralem Flimmerepithel ausgekleidetes Kanalchen (s. Abb. 1). 

Beim Mann bildet sich der untere horizontale Tubenabschnitt, uberhaupt der groBte 
Teil der MULLERschen Gange, vollkommen zuruck. Nur der unterste Teil des Uterovaginal­
kanals, etwa der Vaginalanlage des weiblichen Embryo entsprechend, bleibt. Dieser 
Teil6finet sich spater in den Sinus urogenitalis, am MULLERschen Hugel (= Colliculus semi­
nalis) und wird durch die starke Entwicklung der Prostata ganz in diese eingeschlossen. 
(Vesicula prostatica oder Vagina masculina oder Sinus prostaticus oder Uterus masculinus.) 

Ehe wir nun die Weiterentwicklung der AusfUhrungsgange des mannlichen Genital­
apparates besprechen, muB das Werden der Keimdruse selbst erortert werden: 
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Wie erwahnt entsteht gegen Ende des ersten Embryonalmonats an der medioventralen 
Seite der Urniere eine epitheliale Verdickung, die ursprimglich vom mehrschichtigen Zolom­
epithel gebildet wird. Diese Verdickung wird zur langen schmalen, uber die ganze Lange 
der Urniere ziehenden Genitalleiste (BROMAN). Der kaudale Pol dieser Genitalleiste liegt nach 
der Beendigung des kaudalen Wachstums so tief oder tiefer als beim Erwachsenen (3. Kreuz­
segment). Ein sogenannter innerer Deszensus des Hodens kommt demnach nicht 
vor, das sogenannte innere Herabsteigen des Hodens wird vorgetauscht durch Verkurzung 
der ganzen Genitalleiste infolge Ruckbildung der kranialen Teile. Die eigen t lic hen Ge­
sc hlechtszellen wurden fruher von den Zolomwandzellen abgeleitet. Man nimmt nun an, 
daB die primaren Genitalzellen direkt von den Furchungszellen abstammen, ihr Weg fiihrt 
aus dem Mesenchym zwischen Darmwand und parietalem Mesoblast in die Radix mesen­
terii und von hier in die Urogenitalfalte, in deren 
Bindegewebe und dann in deren Epitheluberzug 
sie hineinwandern. Man unterscheidet reg ion are 
G e nit a I z e II e n und versteht darunter solche, die 
zwischen den Epithelzellen der Genitalfalte liegen, 
und extraregionare, die ihre endliche Lage 
noch nicht gefunden haben, also noch auf der 
Wanderung begriffen sind. Auf dieser Wande­
rung stehen blei bende oder sich verirrende 
primare Genitalzellen werden fiir extra­
testikulare teratoide Tumorentstehung 
verantwortlich gemacht. Neben den pri­
maren Genitalzellen unterscheidet man se­
kundare, die nioht der Keimbahn entstammen, 
sondern sich aus dem Epitheliiberzug der Keim­
leiste, also aus dem Zolomepithel differenzieren. 
Zu bemerken ist noch, daB die Differenzierung von 
Genitalzellen nur der mittleren Partie der Genital­
leiste zukommt; kaudale wie kraniale Genital­
leistenpartie bilden sich zuruck, aus dem kaudalen 
Teil wird das Ligamentum testis (BROMAN). 

Abb. 1. UmforlUung des Sexualteils der 
Urnieren in den Nebenhoden. H Hoden. 
a Appendix testis (Morgagni). ungestielte 
Hydatide. Rest des MULLERSChen Ganges. 
b Appendix epidldymidis. gestielte Hyda· 
tide (WOLFFscher Gang). c Persistierender 
Trlchter. d Ductuli efferentes (restierende 
UrnierenkaniHchen). e Ductusepididymidis 
(WoLFFscher Gang). fAberrierende Kanal· 
chen (Urnierenreste). g GmALDEs Organ 
(Paradidymis. verkummerte Urnierenreste). 
I MULLERscher Gang. k Prostataanlage mit 
Utriculus prostaticus. I Gubernaculum 
Hunteri. (Aus KOLLMANN: Handatlas der 
Entwicklungsgeschichte Bd. 2. Fig. 506.) 

Der Form nach lassen sich primare und sekun­
dare Genitalzellen vielfach nicht unterscheiden, 
auch nicht von dem ubrigen Genitalleistenepithei. 
Wenn die Genitaizellen in die Keimfalte eingewan­
dert sind, wird die Gesamtmasse primarer und 
sekundarer im Zolomepithelliegender Genitaizellen 
alsKeimepithel bezeichnet. Es lokalisiertsich 
auf die mittlere Partie der Genitalleiste. Wir wollen 
nicht verfehlen, darauf hinzuweisen, daB in alIer­
neuester Zeit diese Lehre von der Keimbahn direkt 
als falsch bezeichnet wird. Hat schon BEHREN­
BERG-GOSSLER betont, daB bei den Sauropsiden 
von einer Keimbahn nicht die Rede sein kann, 
auch kein Grund vorliege, die entodermalen Wan­
derzellen mit der Keimbahn in Verbindung zu 
bringen, so lassen die STIEvEschen Untersuchungen 
kaum mehr einen Zweifel ubrig, daB auch beim 
Saugetier und beim Menschen Beweise fiir den Zu­
sammenhang der Furchungszellen des Eies mit den 
entodermalen Wanderzellen, und dieser mit den 
Keimzellen nicht zu erbringen sind. Die groBen 
Zellen sind nur entodermale Wanderzellen, keine Geschlechtszellen, ihr Verbleib und ihre 
Bedeutung sind nach STIEVE heute noch unklar. Mit diesen Feststellungen ist natiirlich 
auch die Ableitung der teratoiden Geschwiilste aus derartigen sich verirrenden Wanderzellen 
morphogenetisch mehr als problematisch geworden. 

Das Keimepithel wird vielschichtig, wachst in die Keimdrusenfalte unter Zusammen­
schieben des Mesenchyms hinein. Die ursprunglich einheitliche Epithelmasse scheidet sich 
in ein OberfliJ.chenepithel und einen Epithelkern, die zwischen sich eine scharfe Grenze 
erkennen lassen. Die Differenzierung der mii.nnlichen Keimdruse erfolgt fruher als die der 
weiblichen und wird bereits bei Embryonen von 13 mm Lange beobachtet. Der Epithel­
kern ist dabei die allein aktive Schicht, er bildet unter paralleler dichter Lagerung seiner 
peripheren Zellagen, die bindegewebigen Charakter annehmen, die Tunica albuginea, die 
Hodenkanalchen sowie das Rete testis, das Oberfiachenepithel selbst bleibt passiv, wird 
einschichtig und verliert seine genitaloiden Zellen. 1m Genitalkern zeigt sich beim Mann 
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im Anfang der Differenzierung eine Lockerung des Gewebes, rasch treten die Hodenstrange 
auf, die an ihrem inneren dem Mesorchium zugekehrten Ende zu einer dichtgedra.ngten 
Epithelmasse zusammellflieBen, dem Reteblastem. In diesem bilden sich zuerst solide Zell­
kugeln, die durch gerade Strange miteinander in Verbindung treten und so zu einem soliden 
Netz fiihren. Die auBerhalb der Zellkugeln bleibenden bald spindelformige Gestalt an­
nehmenden Zellen werden zum Mediastinum testis (FELIX, BROMAN, KOLLMANN). 

In ~~lUeren Untersuchungen kommt im Gegensatz zu diesen Beschreibungen STIEVE 
zu der Uberzeugung, daB von einem urspriinglich undifferenzierten Genitalkern, der erst 
sekundar Strange bilde, nicht die Rede sein konne. Das Oberflachenepithel wuchert nach 
starker Vermehrung seiner Zellen von vornherein zapfenformig in die Tiefe gegen das Mesen­
chym vor, die Zapfen werden zu Strangen, isolieren sich yom Oberflachenepithel und zeigen 
Trennung voneinander durch auBerordentlich sparliches Mesenchym. Auch ist die Umbildung 
des Ober±lachenepithels in die Albuginea nach STIEVE unrichtig, diese ist rein mesenchymalen 
Ursprungs, das Produkt mesenchymaler unter dem Epithel angesiedelter Zellen. 

Auch die Differenzierung des Rete aus dem "Keimepithel" ist nach neueren Unter­
suchungen nicht wahrscheinlich; so sahen RassLE und WALLART in einem Fall von angebore­
nem Mangel der Eierstocke ein stark entwickeltes Rete bei restierendem Urnierengewebe, also 
auch ein Beweis, daB sich das Rete ohne Keimplatte aus der Urniere entwickeln kann. 

Aus dem Reteblastem entwickeln sich die Retekanalchen. Auslaufer des Rete wachsen 
in entgegengesetzter Richtung durch das Mesorchium den die Anlage des Nebenhoden­
kopfes bildenden persistenten Urnierenkana.lchen entgegen. Die Hodenstrange anasto­
mosieren vielfach, vor ihrem Eintritt ins Rete vereinigen sie sich o£ters zu 2-3 zu einem 
gemeinsamen Ausfuhrungskanalchen, das sich verdiinnt, nur indifferente Zellen enthalt 
und zum Tubulus rectus wird. 

Zwischen den Hodenstni,ngen sind die Zwischenstrange aus spindeligen Zellen auf­
gebaut. Beim 70 mm langen Embryo treten im ursprunglich indifferenten Epithel der 
Hodenstrange groBere Zellen auf, die genitaloiden Zellen. Morphologisch nimmt ihre Zahl 
yom 5. Monat an stetig ab, nach der Geburt sind sie als besonders gebaute Zellen nicht mehr 
zu erkennen. Die definitiven Genitalzellen bilden sich erst in der Pubertat. 

Die ersten Lichtungen in den ursprunglich soliden Hodenstrangen treten vereinzelt 
im 7. Fetalmonat, zuerst in den auBeren Teilen der Hodenstrange auf; die Lichtungsbildung 
schreitet gegen den Hilus zu fort, teils durch Auswandern, teils durch Resorption der inneren 
Zellen; eine zweite Lichtungsbildung schreitet yom Tubulus rectus der peripher entstandenen 
entgegen; beide Lichtungen vereinigen sich; beim Eintritt der Geburt ist die Lichtungs­
bildung noch nicht abgeschlossen. 

Die urspriinglich breite Verbindung der Hodenanlage mit dem Urnierenteil wird all­
mahlich dunner, und wandelt sich so zum mesenteriumahnlichen Mesorchium um. 

Der Ausfiihrungsapparat der miinnlichen Keimdriise. 
Die zur Epigenitalis werdenden 58. bis 69. Urnierenkanalchen werden wie erwahnt, bis 

auf die Canales collectivi vollstandig zuriickgebildet; die blinden Kollektivusenden werden 
Yom Epithelkern der indifferenten Keimdrtise, spezieller dem Reteblastem umwachsen. 
Beide Kanalchenapparate verbinden sich (beim Embryo von 60 mm Kopf-FuB-Lange). Die 
Kollektivi werden so zu den DuctuIi efferentes testis. Sie wachsen weiter, schlangeln sich 
im 4.-5. Fetalmonat an ihrem Ende gegen den primaren Harnleiter zu und bekommen so 
keilformige Gestalt. Die Spitze der Keile entspricht dem gestreckt bleibenden Reteblastem. 
anteil der Epigenitaliskanalchen, die vor ihrer Vereinigung mit den Retekanalchen sich z. T. 
selbst untereinander verbinden konnen. Auch kann es dabei zu einem Unterbleiben der 
Verbindung einzelner Koni mit dem Rete kommen. Die Windungen jedes Kanals bilden 
ein System fUr sich, das sich mit Bindegewebe umgibt: Coni vasculosi Halleri sive Lobuli 
epididimydis. In ihrer Gesamtheit bilden sie den Kopf des Nebenhodens. 

Die Ductuli efferentes testis verbinden sich zu einem Kanal, Ductus epididimydis, der 
nach starkst geschlangeItem Verlauf in das Vas deferens iibergeht. Ductus epididymidis 
und Vas deferens entsprechen dem persistierenden primaren Harnleiter, dem WOLFFschen 
Gang. Dieser Kanal verIauft ebenfalls stark geschlangelt, erweitert sich distal am Beginn 
des horizontalen Stuckes; aus dieser Erweiterung geht die Vesicula seminalis hervor. Die 
in den MULLERschen Hilgel einmimdenden primaren Harnleiter werden zu den Ductus 
ejaculatorii. Konzentrische Parenchymschichten legen sich um den primaren Harnleiter 
und geben ihm nach geweblicher Differenzierung seinen Muskelbindegewebsmantel. Das 
Flimmerepithel ist schon beim Embryo von 70 mm Kopf-FuB-Lange zu erkennen. 

Die Entwicklung der Prostata und des Penis 
mit der Harnrohre setzt eine Besprechung der Entwicklungsgeschichte der Sinus uro­
genitalis voraus. 

Der Sinus urogenitalis entsteht durch Dreiteilung der Kloake in frontaler Richtung: 
Die erste Teilung scheidet das Rektum ab, die zweite trennt den Kloakenrest in Harnblasen-
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Harnrohrenanlage und die Pars pelvina einerseits, Pars phallica des Sinus urogenitalis 
a.ndererseits. In den Sinus urogenitalis miinden die Urnierengange, aus deren Endstiick 
dicht an der Einmiindung in die Allantois der endliche Harnleiter aussproBt; Uretermiindung 
und primare Harnleiter riicken dann immer weiter auseinander, indem die zwischen ihnen 
liegende Harnblasenwand sich immer mehr ausdehnt. Das Ostium urogenitale primitivum, 
das durch Anseinanderweichen der Epithelzellen der VerschluBplatte entsteht, reicht bis 
zum Sulcus coronarius glandis. Die Pars pelvina des Sinus urogenitalis vergroBert sich. 
Pars phallica, Ostium urogenitale primitivum und Urethralplatte werden dabei nach vor­
warts geschoben. Dieses Ostium urogenitale primitivum verschlieBt sich wieder; es bildet 
sich ein neues aus der Urethralplatte des glandaren Abschnittes des Sinus. Die Urethral­
platte spaltet sich, wandelt sich zur Urethralrinne um, die sich von hinten nach vorne all­
mii.hlich schlieBt und so zu einem Rohr umwandelt. Das neue Ostium wandert bis zum Gipfel 
der Glans, dem il.uBersten Teil des GeschlechtshOckers. 

Die urspriinglich schmale Scheidewand zwischen Sinus urogenitalis und Mastdarm 
verdickt sich immer mehr und wird zum Damm. Der Geschlechtshocker wird durch starkes 
La.ngenwachstum zum Penis. Aquivalent des ursprunglichen Sinus urogenitalis ist dann 
Harnrohre und Pars prostatica mit den Miindungen der Geschlechtsgange. Die um den 
Geschlechtshocker sich seitlich anschlieBenden Geschlechtswiilste legen sich um den Penis, 
verwachsen in der Mittellinie; so entsteht das Skrotum und die Raphe scroti. 

Entwicklung der Prostata. 
Oberhalb wie unterhalb der Miindung der primaren Harnleiter, also der Ductus eja­

culatorii in den Sinus urogenitalis, also in der ganzen Peripherie des Sinus (der spateren 
Pars prostatica urethrae) sprossen einzelne voneinander unabhangige Driisen (3. Embryonal­
monat) in das umgebende Mesenchym. Diese Drilsensprossung soIl nach VAN DEEN abhangig 
sein von der Anlage des Uterus masculinus; fehlt dieser oder bildet er sich zurilck, unter­
bleibt die Bildung der Prostata: MiBbildungen scheinen diese Ansicht zu bestatigen (LENTZE). 
Die Sprossenbildung der Prostatadriisen ist dorsal starker als ventral. Die ventralen Driisen 
bleiben unverzweigt und bilden sich meist zuriick, die dorsalen hingegen vergroBern und 
verasteln sich stark; im umgebenden Mesenchym bilden sich reichlich Muskelfasern und 
derbes Bindegewebe aus, das ganze Drilsengebiet grenzt sich gegen die Umgebung abo Die 
Zahl der die definitive Prostata bildenden Driisen soIl nach FELIX 26 betragen. 

Ebenso wie die Prostata sind auch die COWPERBchen Driisen wahrscheinlich rein ento­
dermalen Ursprungs. Bei einzelnen niederen Tieren sind sie allerdings ektodermal (Echidna 
BRAUS); sie gehen aus der Pars pelvina des Sinus urogenitalis hervor, zuerst als solide 
paarige Epithelzapfen und liegen dem Muttergewebe des Corpus cavernosum urethrae 
eng an. Durch den Mesenchymmantel dieses wachsen sie hindurch und entfalten sich zwischen 
Rektum und Sinus. (Beim Weib entsprechen ihnen die BARTHoLlNlschen Driisen.) Deshalb 
haben ihre Ausfilhrungsgange, die aber ebenfalls sezernierendes Epithel tragen, betrachtliche 
Lange (nach BRAUS bis 6 cm). 

Entwicklung der Hodenhiillen, Hodenbiinder. Descensus testiculorum. 
Der progonale und epigonale Teil der indifferenten Keimdriise bildet sich, wie oben 

ausgefiihrt, zuriick, nur der mittlere Teil wird zur definitiven Keimdruse. Der epigonale, 
also der untere Teil, verdichtet sich und wird zum mesenchymalen Strang (Ligamentum 
testis [beim Weib ligamentum ovarii proprium] = Pars mesorchica des Gubernakulum), 
ebenso wird zum bindegewebigen Band der kaudale Teil der Urniere (Pars mesonephridica 
des Gubernakulum) = Leistenband der Urniere. Beide Ligamente verbinden sich und werden 
zum Hauptteil des Gubernaculum testis (HUNTERI), das yom unteren Hodenpol bis zum 
POUPARTschen Band reicht, sich hier noch mit demLigamentum scroti vereinigt und zur Haut 
und Basis des GenitalhOckers ziehend, so den Hoden mit der Haut des Leistenkanals ver­
bindet. Die Bauchmuskulatur wil.chst um diese Chorda herum (Leistenkanalbildung); an der 
Stelle des Durchtritts des HUNTERschen Bandes durch die Bauchwand bildet sich eine Aus­
stiilpung des Bauchfells, der Scheidenfortsatz oder Processus vaginalis des Bauchfells, in 
die bereits ausgebildete Skrotalhil.lfte. Ein eigentlicher Deszensus, also ein aktives Herab­
steigen des Hodens aus der Lumbalgegend oder ein passiver Zug durch das Gubernakulum 
findet nicht statt. Die bei weiterem Wachstum der dorsalenKorperwand einsetzendeAtrophie 
der kaudalwarts am stil.rksten befestigten Urnieren, die VergroBerung der Nachniere und 
der Nebenniere, die die Urnieren lateralwarts verschieben, die Verschmelzung der beiden 
Urogenitalfalten zum Genitalstrang bedingen eine SchiefsteJIung und schlieBlich eine 
Querstellung der urspriinglich longitudinal gesteIIten Keimdriisen, gleichzeitig eine Ver­
lagerung derselben ins groBe Becken, so daB sie an den Anulus inguinalis internus zu liegen 
kommen (3. Embryonalmonat). 

Auch bei der definitiven Lagerung des Hodens in den Hodensack spielen neben atro­
phierenden, vielleicht durch Muskeleinlagerungen auch Zugwirkung ausilbenden Faktoren 
weitere Wachstumsprozesse die Hauptrolle. Auch kommt vielleicht dem intraabdominalen 
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Druck und dem Druck der Bauchorgane eine gewisse Bedeutung zu,; insbesondere wird 
hier das Gewicht der mit Mekonium gefiilltell Flexura sigmoidea-Schlinge bei der definitiven 
Verlagerung des Hodens in den Hodensack nicht unbedeutend mitwirken. Mit der Geburts­
reife ist der Deszellsus gewohnlich beendet, der Processus vaginalis peritonei fangt auch 
um diese Zeit in seinem oberen Teil zu obliterieren an (BROMAN). 

COWPERsche Drusen. 
Die COWPERschen Drusen sind entodermalen Ursprungs und gehen aus der 

Pars pelvina des Sinus urogenitalis hervor (s. vorne). Sie liegen am Anfangsteil 
der Corpora cavernosa zu beiden Seiten des Bulbus (Glandulae bulbourethrales). 
Manchmal sind sie stark aufgeteilt und liegen dann zersprengt in den Bundeln 
des Musculus transversus perinei profundus; ist dies nicht der Fall, so sind sie 
makroskopisch als erbsengroBe, graugelbliche bis braunliche, rundliche Korper, 
von derbem Bindegewebe und glatten Muskelfasern umgeben und durchsetzt, 
wohl zu erkennen. Die Drusenlappchen senden kleinere Gange zu einem groBen, 
3-6 cm langen Ausfuhrungsgang, der aber ebenfalls sezernierendes Epithel 
tragt; dieser durchbohrt schrag das Schwammgewebe des Corpus cavernosum 
und mundet am Boden der Pars cavernosa der Harnrohre. 

Am besten sind die COWPERSchen Drusen zu finden, wennman beide Schambein­
aste rechts und links von der Symphyse durchtrennt, sorgfaltig mit Prostata den 
hinteren Teil des Penis entfernt, dann vom distalen Rand der Prostata aus parallele 
quere Schnitte durch Pars membranacea und Anfangsteil der Parspendula legt. 

Die COWPERschen Drusen sind tubulo-alveolare Drusen von wechselnder 
Weite vom Charakter der Schleimdrusen, ahneln am meisten den BARTHOLINI­
schen Drusen des Weibes. Ihre Endteile stellen Blaschen oder Schlauche dar 
und sind nach SCHAFFER wechselnd von hohen Zylinderzellen, kubischen und 
in den ampullaren Teilen auch abgeplatteten Zellen ausgekleidet. Die Zell­
kerne sind basal gestellt, das Protoplasma durch Muzigenkornchen trub. Be­
merkenswert sind eigenartige spindelformige Gebilde, die in den Zellen liegen 
(Attraktosomen: SCHAFFER), die sich mit den ublichen Bindegewebsfarbe­
mitteln (MALLORY: starke Blaufarbung) spezifisch farben, und die sich dem 
Schleim beimischen. Weiterhin lassen sich am Rand und an der Oberflache der 
Zellen oxyphile Kornchen darstellen. Das Sekret ist ein fadenziehendes schlei­
miges, das mit Essigsaure nicht fallbar sein solI. 

Es solI nach STILLING mit seiner alkalischen Reaktion die etwa in der Harn­
rohre noch vorhandenen Saurereste neutralisieren, ehe es zur Ejakulation kommt. 
Produkt der COWPERschen Drusen ist das sparliche schleimige Sekret, das 
vor der Ejakulation aus der Harnrohrenmundung tritt. Ganz zweifellos ist 
aber auch, daB Absonderung und Entleerung des Sekrets der COWPERSchen Drusen 
nicht ausschlieBlich mit dem Geschlechtsakt zusammenhangt; sonst konnten 
die oft nicht unbetrachtlichen Retentionszysten der Ausfiihrungsgange, von 
denen unten die Rede sein wird, nicht auch im fetalen und Kindesalter beoh­
achtet werden. Vielleicht dient in kleinen Mengen dauernd in die Harnrohre 
entleertes Sekret zur Aufrechthaltung der Feuchtigkeit dieser Schleimhaut. 
Es solI nach SCHAFFER aus 3 Stoffen zusammengesetzt sein; Aus einem schlei­
migen Sekret, den vorhin erwahnten Attraktomosen und einem kolloiden Stoff, 
der in Form von Kugelchen und groBeren Kugeln aus den sezernierenden Zellen 
tritt. 

MiJ3bildungen der COWPERschen Drusen. 
Von MiBhildungen der COWPERschen Drusen ist wenig bekanllt. Nach 

DITTEL sollen beide Drusen gelegentlich auf einer Seite liegen. Derartige Verhalt­
nisse traf H. DIECKMANN bei einer Totgeburt mit VerschluB der Harnrohre 
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Beide Ductus Cowperi liefen auf derselben Seite, beide verloren ihre Lichtung 
vor dem Eintritt in die Harnrohre. Die Drusen waren normal ausgebildet, 
die Atresie war nach DIECKMANN wohl eine sekundare, durch Vberdehnung 
der Harnrohre veranlaBt. R. MEYER sah eine ahnliche Abschnurung des einen 
der Duktus kurz vor seiner Einmundung in die Harnrohre. Der blind endende 
Gang war zystisch erweitert. Bei Kastraten sollen die Drusen veroden. 

Zystenbildungen der COWPERschen DrUsen. 
Erweiterungen des Lumens der groBen und kleineren sog. Ausfuhrungsgange 

sind nicht selten. Zum groBen Teil sind sie als physiologisch anzusehen, da die 
Sekretion in den COWPERschen Drusen offenbar dauernd vor sich geht, das 
Sekret sich also zum Teil ansammeln kann; Faltenbil­
dungen, Verklebungen konnen hier eine Rolle spielen. 

Daneben kommen echte Retentionszysten, die zu 
betrachtlicher GroBe anschwellen konnen, vor (HAMPERL). 
Sie gehen groBtenteils von den Ausfuhrungsgangen aus, 
konnen ein- und doppelseitig sein. ENGLISCH beschreibt 
einen Fall mit gro Ben ne beneinander liegenden Z ysten beider 
Gange, die durch eine dunne Scheidewand voneinander 
getrennt waren, und eine Tiefe von fast 2 cm hatten. Sie 
enthielten dunnen schleimigen Inhalt und waren von 
geschichtetem Plattenepithel ausgekleidet. Auch hier wer­
den fetale Verklebungen Ursache des Zustandekommens 
der Zysten gewesen sein. Kleinere Zysten sind nicht selten. 
Bei einer systematischen Durchsuchung von 645 mannlichen 
Leichen fand ELBOGEN 15 derartige FaIle, also 2,3%. In 
seltenen Fallen konnen diese Zysten sogar zu Harnstau­
ungen betrachtlicher Schwere fiihren. Bemerkenswert ist in 
dieser Hinsicht ein von ELBOGEN mitgeteilter Fall eines 41/2 
Monate alten Kindes, bei dem offenbar ausschlieBlich durch 
eine solche Zyste der COWPERschen Drusen bedingt, eine 
starke Hypertrophie der Blasenmuskulatur, Hydroureter 
und betrachtliche Hydronephrose entstanden war. 

In einem weiteren FaIle von ELBOGEN war der ganze 
sogenannte Ausfiihrungsgang der rechten Cowperdruse in 
6,5 cm Lange erweitert, der erweiterte Kanal zeigte aber 
weiter noch vielfach Ausbuchtungen und sogar polypose 
Auswuchse. In solchen Fallen, die Mundung war noch 
sondierbar, muB weniger an Verklebungen als Ursache der 

" b 
Abb. 2. Zystenbildnng 
amAusfiihrnngsgang der 
CowPERSchen Drusen. 
a 11 W oehen alterKnabc. 
Erweiterung beider Am,· 
fuhrungsgange beson· 
ders des reehten; MUll' 
dung beider Gange in 

die Medianzyste. 
b 7 Tage alter Knabe. 
Laterale Zyste. Erweite­
rung des reehten Au,-

fuhrungsganges. 
(Aus ELBOGEN.) 

Zystenbildung als an geschwulstahnliche Fehlbildungen gedacht werden. Es ist 
selbstverstandlich, daB Zystenbildungen bei Erwachsenen auch Folge verengern­
der und verodender Entzundungen der Ausfuhrungsgange sein konnen. 

Werden die Zysten sehr groB, so konnen sie sogar das Perineum vorwolben. 
COILLARD beschreibt einen derartigen Fall bei einem 51jahrigen Mann, bei dem 
sich innerhalb mehrerer Jahre eine derartige zystische Vorwolbung immer 
starker ausbildete, die sich dann in regelmaBigen Zwischenraumen (20-25 Tage) 
durch Durchbruch nach auBen entleerte. Die Anschwellung stellte sich immer 
in verstarktem MaBe nach Koitus ein. 

Entleerung oder Vereiterung derartiger Retentionszysten in die Urethra 
kann auch zur Bildung von Taschenbildungen der Urethralschleimhaut Ver­
anlassung geben. 

Wir haben oben schon in dem FaIle von ENG LISCH die gelegentliche Aus­
kleidung von Retentionszysten mit Plattenepithel beschrieben. Derartige 
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Umwandlungen des Drusenepithels in Plattenepithel, selbst mit Verhornung, 
kommen ab und zu vor. Auch sie konnen zur Verengerung und damit zur Stauung 
£iihren, das zuruckgehaltene Sekret kann dann durch Beimischung mit ab­
geschuppten verhornten Epithelien eiterahnlichen Charakter annehmen. In 
solchen Fallen kann in der Umgebung der erweiterten Kanale starkere Rund­
zelleninfiltration, selbst Lymphfollikelbildung ge£unden werden. 

Andere Erkranknngen der COWPER schen Driisen. 
Nach klinischer Angabe beteiligen sich die bulbo-urethralen Drusen haufig 

andergonorr h oeischen Er krankung der hinterenHarnrohre; dennknotchen­
artige Verdickungen, die den Drusen entsprechen miissen, sind dabei nicht 
selten zu beobachten; sie konnen sich ganz zuruckbilden, aber auch indurieren 
und so lange Zeit £iihlbar bleiben; starkere Schwellungen treten auf, wenn die 
Entziindung auf das periglandulare Gewebe iibergreift. CHRISTELLER und 
JACOBY sprechen von walnuBgroBen und birn£ormigen Pseudotumoren, die hier 
beobachtet werden konnen; autoptische und histologische Bilder dieser akuteren 
Stadien sind, der Natur der Sache nach, wenig bekannt. 

Bessere Kenntnisse ha~ man durch BRACK iiber das histologische Bild der 
chronischen, insbesondere der abszedierenden Eiterungen, die sehr hau£ig 
Gonorrhoe als Grundlage haben. Hierbei konnen die Drusen in ausgedehnte 
buchtige AbszeBhohlen umgewandelt sein, ihre Umgebung ist dann gewohnlich 
stark induriert und infiltriert. Diese eitrige Erkrankung der COWPERschen 
Drusen wird in manchen Fallen Ursache von Rohrenstrikturen sein, die sich 
ja tatsachlich hauptsachlich in der Gegend der COWPERschen Drusen und ihrer 
Ausfiihrungsgange linden. 

Die Abszesse konnen sowohl nach innen in die Harnrohre, als auch nach 
auBen durchbrechen und zu Fistelbildung am Skrotum, am Damm, am Penis, 
sogar im Rektum fiihren und hier AnlaB zur Entstehung einer Rektalgonorrhoe 
geben (CHRISTELLER und JACOBY). In einem Fall von ROTHSCIDLD entleerte 
sich aus einer solchen Dammfistel Harn, ohne daB urethroskopisch eine Ulze­
ration in der Harnrohre nachgewiesen werden konnte. Offenbar £loB hier Harn 
durch die selbst nicht veranderten Ausfiihrungsgange der COWPERschen Drusen 
- Stauung war durch eine Striktur moglich - in die Fistel abo 

Das Karzino m der COWPERschen Driisen solI sich von dem mehr diffus 
infiltrierenden Karzinom der Urethralwand durch die mehr zirkumskripte, von 
Prostata und Urethra bei der Praparation abgrenzbare Geschwulstbildung 
unterscheiden. Auch histologisch sind Verschiedenheiten zu erwarten und 
in den wenigen beschriebenen Fallen auch angegeben. Wahrend der Urethral­
krebs hauptsachlich ein Plattenepithelkarzinom ist, oft Verhornung zeigt, 
bietet der Krebs der COWPERSchen Drusen mehr Zylinderepithelkrebs£ormen. 
KAUFMANN beobachtete in dem von ihm mitgeteilten, von LANGHANS histo­
logisch untersuchten Fall zylindromatosen Habitus der Geschwulst, d. h. hyaline 
Einlagerungen in den zelligen Massen bei netz£ormiger Anordnung der Epi­
thelien, mit kleinen Lumenbildungen, die lichtbrechenden Inhalt au£wiesen. 
Ein ahnlicher Befund scheint in dem Fall von PAQUET und HERRMANN vor­
gelegen zu haben. In diesem FaIle war auch der klinische Be£und eigenartig: 
Innerhalb zweier Jahre bildete sich eine besonders beim Niedersitzen storende 
Anschwellung am Perineum aus, im KOCHERschen FaIle war das Gewachs vom 
Rektum aus als unregelmal3ige spitzhOckerige harte Schwellung der unteren 
Prostata auf die Pars membranacea iibergreifend zu £iihlen. In letzterem Fall 
solI vielleicht Mitveranlassung der Geschwulstentstehung ein Trauma gewesen 
sein, das die Dammgegend getroffen und vorubergehend zu blutigem Harn 
ge£uhrt hatte. Beide FaIle scheinen nicht zu den besonders bi:isartigen Krebsen 
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gehort zu haben, denn von beiden wird Heilung durch die operative Behandlung 
berichtet. In einem Falle von PrETRZIKOWSKI war bei dem 19jahrigen 
Geschwulsttrager die Geschwulst sehr gewachsen und erreichte die betrachtliche 
GroBe von 12 : 6 : 81/ 2 cm. Dieser Fall fuhrte auch zu ausgedehnten Metastasen. 

Prostata. 
Anatomie und Physiologie der Prostata. 

Die Prostata besteht aus 30-50 Drusenlappchen, die 15-30, also zu 2 
bzw. 3 vereint, selbstandige Ausfuhrungsgange haben; die Ausfiihrungsgange 
munden als makroskopisch sichtbare kleinste Lucken zu beiden Seiten des 
Colliculus seminalis. Da die Drusen bei ihrer Entwicklung in die ringformige 
muskulare Wand der Harnrohre (Fissosphinkter) einwuchern, sind sie durch 
ein Gerust von Bindegewebe und glatter Muskulatur, das die Raume zwischen 
ihnen ausfullt, zusammengeschlossen. So entsteht das einheitliche kastanien­
formige Organ, das mit einem dunnen vorderen und dicken hinteren Teil die 

_-\.bb. 3. S. 546/26, :Mann, 83 Jahre. Prostatahypertrophie (bei makroskopisch nicht diagnostizier' 
barem Karzinom, von der AuBendriise ausgehend). Pathologische {}bertreibung der Unterscheidung 

in AuBendruse uud ausschiilbare Innendruse. 

Pars prostatica der Harnrohre umschlieBt. Durch den hinteren Teil zu den 
seitlichen Partien des Colliculus seminalis ziehen leicht bogenfOrmig die beiden 
Ductus ejaculatorii, so einen oberhalb ihrer blasenwarts gelegenen oberen und 
einen blasenfern gelegenen unteren Teil voneinander abgrenzend. Ein typischer 
Mittellappen als dritter Lappen neben den seitlichen Hauptmassen kommt 
als normale Bildung nicht vor. 

Die Druse selbst ist also keine Einheit, sondern ein Konvolut von Drusen. 
Das Verhaltnis von Bindegewebe und Muskulatur zu den Drusen wechselt 
beim Erwachsenen in weiten Grenzen. Am besten geht dies aus den von BRAUS 
ermittelten Verhaltniszahlen 5 : 1, 3: 1, 2 : 1 hervor. Es gibt also im Bereich 
des Normalen drUsenarme und drusenreiche Vorsteherdrusen. Dieses wechselnde 
Verhaltnis bedingt auch Wechsel der Konsistenz des Organs. Den Hauptteil des 
Organs bilden die seitlichen und hinteren Driisen, wahrend die Drusen gegen 
die Symphyse zu kurz und ampullar sind. trber die Anordnung der Drusen 
findet sich Genaueres im Abschnitt der sog. "Prostatahypertrophie". 

So unterscheiden LOEscHcKE und ADRION bei der normalen Prostata eine 
Innen- und AuBendruse, die sich im normalen Organ, noch besser im hypertrophi­
schen leicht voneinander trennen lassen (Abb. 3). Eine bogenformig verlaufende 
schmale Schicht glatter Muskelfasern (Sphincter interprostaticus) deutet 

28* 
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haufig diese Grenze an. Die drusigen Elemente der beiden Lappen zeigen zwar 
dieselbe histologische Struktur, doch zeichnet sich der Innenlappen (Innendruse) 
durch groBeren Reichtum und dichtere Anordnung von glatten Muskelfasern 
aus (Sphinktermuskulatur), ebenso sollen nach ADRION die Drusen des Innen­
kerns von reichlichen elastischen Fasern umsponnen werden, wahrend diese 
in der AuBenschale fehlen sollen, welch letztere Beobachtung wir nicht bestatigen 
(Abb. 4 u . 5). Aber jedenfalls sind die Muskelfasern der AuBendruse lockerer 
angeordnet und im ganzen sparlicher. Innen- und AuBendruse sollen nach 
LOEscHcKE und ADRION auch verschiedene GefaBversorgung haben. Beide Ge­
faBgebiete stehen aber in anastomotischer Verbindung miteinander. Die ge­
naueren Verhaltnisse werden wir bei der Prostatahypertrophie besprechen, da 
sie in der kausalen Genese der Prostatahypertrophie eine groBe R,olle spielen. 

Die Drusen sind verzweigte tubo-alveolare Gange, deren Lumen das sich 
ansammelnde Prostatasekret bis zur nachsten Samenentleerung aufbewahrt. Sie 
munden einzeln rechts und links yom Colliculus seminalis in die Urethra, aber 
auch hier ergeben sich individuelle Ver-
schiedenheiten: sie ergieBen sich zum Teil 
auch in den Uterus masculinus oder 
munden neben den Ductus ejaculatorii 
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im Bereich des ;Kollikulus. :Ihr Epithel ist zylindrisch, einreiliig, manchmal 
zweireiliig. Zottenartige und faltenartige Erhebungen konnen echte Zotten­
bildung vortauschen, doch sind auch diese Bilder auBerordentlich wechselnd. 
Neben Prostatae mit fast zylindrischen Driisen kommen solche mit starkster 
zierlichster Papillenbildung in wechselnd weiten Gangen vor. Die Basal­
membran ist im allgemeinen nicht zu erkennen, nach BRAUS ist sie vorhanden, 
aber sehr dunn. Die Drusen werden von elastischen Fasernetzen umsponnen. 
Auch deren Ausbildung, die ihre Reife erst zur Zeit der Geschlechtsreifc erfahren, 
obwohl auch in der Kinderzeit, allerdings ebenfalls in weiten Ausschlagen 
wechselnd, elastische Fasern vorkommen, ist eine individuell verschiedenartige. 
sowohl im ganzen als sogar in der Zirkumferenz der einzelnen Driisen. Sehr 
groB ist die Masse der elastischen Fasern in der Umgebung del' Drusen· 
mundungen neben dem Kollikulus. Es gibt Drusen, die sehr reich, und andere , 
die sehr arm an elastischen Fasern sind. 

Die glatte Muskulatur der Prostata, die deutlich eine Scheidung von langs­
und querverlaufenden Fasern urn die Driisen erkennen laBt, dient wohl haupt­
sachlich mit zur Entleerung des Sekrets wahrend der Ejakulation. Nach 
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BRAUS soIl die Muskulatur wahrend der Ejakulation deutlich gestrafft sein: 
die Menge des zwischen ihr liegenden Bindegewebes wechselt ebenfalls, sie 
nimmt im Alter auf Kosten der Muskulatur wesentIich zu. Neben glatten 
Muskelfasern kommen in einzelnen Prostatae auch quergestreifte Fasern, manch­
mal in groBer Ausdehnung, das ganze Organ durchsetzend, VOl'; normalerweise 
finden sie sich stets in den auBersten Schichten; so steht die glatte Muskulatur 
des Organs mit del' benachbarten quergestreiften in engster funktioneller Be­
ziehung. DaB dank del' machtigen Muskulatur die Prostata sich stark kontra­
hieren kann, was wahrscheinlich bei der Ejakulation vorkommt, bedarf kaum 
del' Erwahnung. Die Prostata ist reich an Nervenfasern, ihre Umgebung reich 
an Ganglienzellhaufen. TIMOFEEWS hat in ihr zahlreiche, den Tastkolben ahnliche 
Gebilde nachgewiesen. 

Die Prostata ist wahrend del' Kinderzeit klein, entwickelt sich in der Reife­
zeit rasch, wachst abel' noch langsam bis zum 30. Lebensjahr; sie hangt in 
ihrer GroBe und Drusenausbildung eng mit del' Funktion del' Keimdrusen 
zusammen; bei Eunuchen und fruhen Kastraten ist die Druse klein, ihre Drusen­
epithelien sind nieder, vielfach abgeschuppt, Oorpora amylacea fehlen dabei 
gewohnlich. Bei Winterschlafern (Maulwurf, Igel usw.) nimmt die GroBe 
des Organs wahrend des Winterschlafes stark ab, zur Zeit del' Brunst wird 
es groB und saftig (JOSEPH). 

Die Epithelien del' Drusen enthalten lipoide und EiweiBkornchen, die wahrend 
del' Ejakulation ausgestoBen werden. Dadurch entsteht das milchige Aussehen 
des Prostatasaftes. Reiner Prostatasaft tritt haufig in Tropfenform VOl' del' 
Defakation aus del' Harnrohre, ist auch nicht selten in groBerer Menge bei del' 
Leiche durch Druck auf die Prostatagegend zum Austritt aus del' Harnrohre 
zu bringen. Bei manchen Leichen kommt es auch spontan zum Austritt 
diesel' Flussigkeit, die oft mit Samen verwechselt wird. Die Epithelien enthalten 
dann ferner auch noch normalerweise gelbe Pigmentkornchen, die an Lipoide 
gebunden sind. Auf sie werden wir spateI' einzugehen haben. 

Nach ROMEIS lost sich das gallertige Sekret del' Samenblasen im Prostata­
sekret nicht, notig ist hierzu anscheinend das Sekret del' Nebenhoden. Ob die 
Oorpora amylacea normales eingetrocknetes Sekret del' Prostata sind (BRAUS), 
steht noch dahin. Wahrscheinlich handelt es sich hier nur um ein Teilprodukt 
des Sekretes. Del' charakteristische Geruch des Spermas ist Eigenschaft des 
Prostatasaftes. 

Das milchige Prostatasekret ist nach ROMEIS dunnflussig, milchig, im frischen 
Zustand leicht alkalisch, in der Leiche leicht sauer. Es enthalt 97,6% Wasser 
und 2,4% Trockenruckstand, in dem ein Nukleoproteid und eine muzinahnliche 
Substanz festzustellen ist. tiber die Bedeutung del' Lipoide, die in zahlreichen 
lichtbrechenden Kugelchen im Prostatasekret vorhanden sind, ist nach ROMEIS 
nichts bekannt. 1m ausgedruckten Prostatasekret lassen sich nach STRASSBERG 
(ROMEIS) folgende Gebilde nachweisen: Vereinzelte Epithelzellen, Oorpora 
amylacea, Leukozyten in geringer Zahl; dann 4 verschiedene Kornchenarten: 

1. blaB konturierte homogene Kornchen, 
2. doppeltlichtbrechende Lipoidkornchen, solid odeI' halbmond- odeI' 

ringformig, 
3. basophile Kornchen, im Methylenazur farbbar, den Sekretkugeln WESKYS 

entsprechend, 
4. granulierte Kornchen, die sich stark mit Eisenhamatoxylin farben. 
1m erkalteten Prostatasaft bilden sich die BOTTCHERschen Kristalle, die 

eigentlichen Spermakristalle, die die SCHREINERSche Basis enthalten. Sie sind 
die Trager del' charakteristischen Geruchsubstanz (basische Salze des Spermin). 
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Auch auf sie werden wir im Zusammenhang mit den anderen Kristallbildungen 
im mannlichen Genitalapparat noch zu sprechen kommen. 

Das Prostatasekret eilt nach BROSICKE (nach ROMEIS) bei der Samen­
entleerung dem Sperma voraus, die Anordnung der Drusenmundungen zum 
Kollikulus laBt eher aber an eine innige Mischung von Samen und Prostata­
sekret bei der Ejakulation denken. Ob seine Bedeutung mit darin liegt, die noch 
vorhandenen sauren Harnreste zu neutralisieren, steht noch dahin (ROMEIS), 
wahrscheinlicher liegt seiue Bedeutung neben seinem Vermogen, die Bewegungs­
fahigkeit der Spermien zu aktivieren (WALKER, FURBRINGER), z. T. wohl auch 
in seinem Vermogen, eine Abstumpfung der sauren Reaktion des Scheiden­
sekrets (ABDERHALDEN) zu veranlassen. 

Lipoide und Pigment der Prostata. 
Kindliche Prostatae zeigen nur ausnahmsweise vereinzelte Lipoidkornchen; 

in der Reifezeit, ungefahr von 16.-18. Jahre an nehmen sie aber mit starken 
individuellen Verschiedenheiten zu, yom 50. (KINOSHITA), nach PLENGE yom 
60. Lebensjahr ab sollen sie an Zahl wieder abnehmen. ISHmARA allerdings 
findet sie, im Gegensatz zu dieser Auffassung, an Zahl und GroBe bei zunehmen­
dem Alter stets vermehrt. Zur Zeit der groBten Aktivitat des Genitalapparates 
sind sie sicher nicht wesentlich vermehrt, wenn auch das hohe Epithel und die 
starke Granulierung des Protoplasmas auf die erhOhte Zelltatigkeit hinweisen. 
Benachbarte Drusen konnen sich durch den Lipoidgehalt des Epithels wesent­
lich voneinander unterscheiden, selbst in ein und derselben Druse konnen 
lipoidreiche Zellgruppen mit fettkornchenfreien oder -armen Zellreihen ab­
wechseln. Besonders reichern sich nach KINOSHITA die Leisten und Vorspriinge 
der Drusenepithelauskleidung mit Fettkornchen an. Nach KINOSHITA treten 
die Lipoidkornchen zuerst in den Drusen des Kollikulus und in den groBen 
Ausfiihrungsgangen auf, von hier aus solI die Fettanreicherung ziemlich gleich­
maBig peripher fortschreiten. 1m Alter sollen es nach KINOSHITA wieder die 
Drusen des Kollikulus und der groBen Ausfiihrungsgange sein, die zuerst Ab­
nahme ihrer Fettkornchen erkennen lassen. 

Bei Prostatahypertrophien wird in den Drusen der Knoten derselbe Wechsel 
im Lipoidgehalt der Zellen beobachtet wie in der normalen Druse; atrophisches 
Epithel bei starker Drusenektasie, z. B. durch angehaufte Prostatakorperchen, 
zeigt im allgemeinen starke Verminderung der Fetttropfchen. 

Auch die Form der Lipoidkornchen ist eine verschiedene: runde, halbmond­
fOrmige, ringformige, polygonale, Hufeisenformen kommen vor. Ihr Farbton 
wechselt zwischen fast farblos, hellgelb und braunlichgelb, er ist im Durchschnitt 
weniger intensiv als der des Samenblasenepithelpigmentes; die Kornchen 
sitzen gewohnlich im basalen Teil der Zellen unterhalb des Kernes, die gegen 
die Lichtung zugeneigte Epithelflache ist nicht selten vollig frei von Fett­
kornchen. Ebenso fehIen Lipoidkornchen nicht in den abgestoBenen Zellen 
des Lumens oder im freien Sekret des Innenraumes. Mikrochemisch geben 
die Kornchen z. T. die Reaktionen des sogenannten braunen Pigmentes, des 
Abnutzungs- oder Lipofuszinpigmentes. So farben sie sich mit Sudan, Schar­
lach, Osmium; mit Nilblau blaurot, rotlichblau, meist aber tiefblau oder schwarz­
blau, nach CIACCIO nur zum Teil orangegelb, nach SMITH-DIETRICH blauschwarz, 
ebenso nach FISCHLER, alles aber in wechselnder Starke. Wenn man nach 
diesen Reaktionen zu einer Klassifikation der Kornchen ihrem chemischen Zu­
stande nach das Recht hatte (die Bedeutung all dieser Reaktionen in dieser 
Hinsicht wird ja in letzter Zeit mit Recht sehr angezweifelt), so muBte man die 
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Fettkornchen den Phosphatiden, Zerebrosiden, Cholesterinfettsauregemischen, 
freien Fettsauren oder Seifen zurechnen. Ihre Bedeutung, ob sie spezifisches 
Sekretionsprodukt der Prostatadriisen oder Stoffwechselprodukte sind, steht 
noch dahin. RAPOPORT, FURBRINGER, POSNER) PLENGE sehen sie als wesentliches 
Sekretionsprodukt der Drusen an, PLENGE denkt daran, daB sie vielleicht zur 
Erhaltung der Lebensfahigkeit, vielleicht sogar als Nahrungsmittel der Sperma­
tozoen in Betracht kommen konnen: BJORLING sieht in ihnen ein Zerfalls­
produkt von durchwandernden Leukozyten, eine Annahme, die sicher unhaltbar 
ist, denn trotz reichlichen Lipoidgehaltes der Zellen und des Sekretes konnen 
Leukozyten vollig fehlen. Unserer Ansicht naeh liegt ein degenerativer Vorgang 
der Bildung der Kornchen sieher nicht zugrunde, dagegen spricht eindeutig schon 
das Auftreten der Kornchen im Epithel zur Zeit der Geschlechtsreife, ihre Ab­
nahme, zumindestens das Fehlen ihrer Zunahme, im Alter. 

Andererseits hat DE BONIS beobaehtet, wie in der Hundeprostata Granula 
und Plasmosomen gegen den freien Rand der Zellen vorrucken, auch zu sehen 
geglaubt, daB durch Aufbrechen des freien Saumes die Kornchen ins Drusen­
lumen ubertreten. Wenn auch DE BONIS nur von azidophilen Sekretkornchen 
spricht, bei denen solches Geschehen eintritt, so ist wohl das gleiche auch 
von den lipoiden Kornchen anzunehmen. Sollte diese Annahme unriehtig sein, 
so muBte fur die Kornchen des Sekretes der Zerfall der lipoidkornchenhaltigen 
Zellen Voraussetzung sein; zugrunde gehende Zellen finden sich tatsachlich in 
jeder Prostata. 

Neben den gewohnlichen naeh der Pubertat vielfaeh lipoide Kornchen hal­
tenden Epithelien sollen naeh KINOSHITA in der Basalsehieht dieser Drusen 
weitere groBe runde oder ovale Zellen vorkommen, die mit groberen Lipoid­
kornchen gefullt sind. Besonders reichlich solI man sie in den Kollikulusdrusen vor­
finden, zum Teil sollen diese Zellen auch im subepithelialen Bindegewebe liegen. 
Ihre Natur sei nicht ganz klar. Entweder gehOrten sie zu den Epithelien oder, 
und das ist naeh KINOSHITA nieht unmoglich, seien es subepitheliale Binde­
gewebszellen, die sich als Makrophagen mit den Zerfallsprodukten zugrunde 
gehender Epithelien beladen. Das weitere Schicksal und die Bedeutung dieser 
Zellen (innersekretorisehe Funktion, an die man gedaeht hat, ist mehr als frag­
lieh) ist nicht geklart. 

Do ppe 11 ich t bre c h end e Kor nch en: Diese sind naeh den Untersuchungen 
KINOSHITAS in den Prostatadrusenzellen jugendlicher Individuen sparlich. Auch 
sie treten zuerst ebenfalls in den Drusen neben den Ausfiihrungsgangen und in 
den Ausfuhrungsgangen selbst, also dort, wo uberhaupt die ersten Fettkorn­
chen sichtbar werden, auf. Die doppellichtbrechenden Kornchen sollen etwas 
groBer erscheinen als die ubrigen Fettkornchen. Vom 40. Lebensjahr sollen sie 
an Zahl und auch an GroBe zunehmen und sehlieBlich fast in jeder Zelle nach­
weisbar werden, in der Greisenprostata nehmen sie vielleicht auch etwas abo Bei 
Prostatahypertrophie sollen sie sich wie die anderen Lipoidkornchen verhalten. 
Schwache Doppellichtbrechung weisen manchmal auch die Corpora amylacea 
auf, was wahrscheinlich auf feinste Diffusion des Fettkorpers im Korperchen 
schlieBen liiBt. 

Bei manchen pathologischen Prozessen, so bei manchen kleinadenomatosen 
Drusenwucherungen, manchen Prostatahypertrophien, bei chronischen Ent­
zundungen und vor allem bei sich abkapselnden eitrigen Entzundungen konnen 
die doppellichtbrechenden Massen sehr stark zunehmen. Allerdings sind es jetzt 
nieht mehr Epithelien, die Trager dieser Fettkorper sind, sondern Bindegewebs­
abkommlinge, Pseudoxanthomzellen, die diese Infiltrate bilden. 

Die Pigmentkornchen der Prostataepithelien sind groBenteils identisch 
mit den Fettkornchen, die Trager des Pigmentes sein konnen. Auch zur Bildung 
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des Pigments kommt es der Hauptsache nach erst in der Pubertat, die Menge 
der Pigmente erreicht nie die der Epithelien der Samenblase. Aber auch hier 
bestehen individuelle Verschiedenheiten. Zwischen Alter und Pigmentablagerung 
bestehen, was auch PLENGE annimmt, Abhangigkeitsbeziehungen nicht, auch 
Krankheiten sind ohne EinfIuB auf die Menge der Pigmentkornchen. Die Pig­
mentierung der Muskelfasern der Prostata halt sich in engen Grenzen, ist mit 
der Menge der in manchen Samenblasen' vorkommenden Pigmentmuskelzellen 
auch nicht annahernd zu vergleichen. 

Die Pigmente selbst, £rei von ihren Fetttragern, gehOren, wie wohl aIle Ab­
niitzungspigmente, zu den proteinogenen Pigmenten, die den Melaninen nahe­
stehen. 

Corpora amylacea. Prostatasteine. 
Die Corpora amylacea wurden von MORGAGNI zuerst in der Prostata be­

schrieben (1723), von VmcHow wurde ihr eigenartiges Verhalten gegen Jod 
entdeckt, der Ausdruck "Corpora amylacea" stammt von PURKINJE. Ais 
gleichbedeutend mit ihm wird vielfach die Bezeichnung "Corpora amyloidea" 
fiir aIle Prostatakonkretionen gebraucht: unrichtigerweise, weil die Amyloid­
reaktion, deren positiver Ausfall bei der Bezeichnung "Corpora amyloidea" 
ihnen als untrennbare Eigenschaft zugesprochen wird, keineswegs etwas Be­
standiges ist, und es ist deshalb (ASCHOFF) nur die Bezeichnung "Corpora amy­
lacea" ethymologisch richtig, wenn man darunter Korperchen versteht, die starke­
ahnliche Struktur haben. Uber die chemische Beschaffenheit will aber auch diese 
Bezeichnung nichts ausdriicken. Es empfiehlt sich vielleicht deshalb, diese Bezeich­
nungen vollig fa.llen zu lassen und von "Corpora prostatae" (ASCHOFF) oder 
besser von Corpuscula oder Granula prostatica zu sprechen. 

In diese Bezeichnung ordnen sich auch die verkalkten Korperchen ein, die 
zwar aus den Corpora amylacea hervorgehen, selbst aber, und dies gilt insbe­
sondere von den groBeren Konkrementen, nicht einmal mehr regelmaBige kon­
zentrische Schichten aufweisen miissen. 

Die Korperchen lassen sich in geringer Anzahl schon in der kindlichen Prostata 
nachweisen, nehmen von der Pubertat an an Zahl und GroBe zu. Von dieser Zeit an 
sind sie ein regelmaBiger Befund der Prostata, ihre Zahl kann in manchen Fallen 
so betrachtlich sein, daB kaum die Lichtung einer Prostatadriise eines oder einer 
Vielzahl dieser Kornchen ermangelt. Beim Kind sind die Konkretionen klein, 
blaB, meist rund, ohne deutliche Schichtung, matt glanzend. Dasselbe Ver­
halten zeigen die kleinsten mikroskopisch sichtbaren Granula auch im spateren 
Alter. Mit zunehmender GroBe andert sich Form und Farbe (Abb. 6): Die kon­
zentrische Schichtung wird deutlicher, die Breite der einzeInen Ringschichten 
wechselt dabei stark, bei einer nicht kleinen Zahl der Konkremente laBt sich 
auch eine radiare Struktur neben der konzentrischen erkennen; die Form unter­
liegt den groBten Schwankungen, runde, ovale, dreieckige, vieleckige, ganz 
unregelmaBig gestaltete wechseIn miteinander ab; ihre Form ist bedingt teils 
durch die Form der Driisenlichtung, teils durch den Druck der Schwesterkonkre­
mente in der gleichen Driise. Auch ist es nicht selten, bei groBeren Konkretionen 
sogar die Regel, daB auBere umfassende Schichten mehrere oft sogar viele kleinere 
Konkremente umfassen. Die Farbe der Konkremente schwankt zwischen 
hellgelb, braungelb, rotbraun, dunkel mahagonibraun bis schwarz; von der 
dunklen Farbung riihrt auch der alte und treffende Vergleich her, die Schnitt­
flache einer an dunklen Prostatakorperchen reichen Prostata erscheine wie mit 
Schnupftabak bestreut (MORGAGNI). 
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Die groBeren Konkremente liegen besonders in der Umgebung der groBeren 
Ausfiihrungsgange der Driisen, also in der Umgebung des Colliculus prostaticus; 
sie sind regelmaBig verkalkt. Die Miindungen der Gange konnen durch die 
in sie eingeklemmten Steine erweitert werden, die Steine werden dann in 
der Pars prostatica urethrae sichtbar. Auch konnen sich die Steine durch 
Druckusur der Urethralschleimhaut einen Weg in das Urethrallumen bahnen. 
In anderen Fallen bevorzugen sie unter zystischer Dehnung und starker Ab­
plattung der Driisen die peripheren Teile, liegen manchmal in groBen Nestern 

_\bb. 6. S. 283/26, Mann, 72 Jahre. Verkalkte Prostatasteine bei vol\iger Zerst6rung der ursprunglichcn 
Kanalwand; vereinzelte Riesenzellen im. umgebenden Granulom.. 

beisammen. So liegen sie in Abb. 7 in groBen Massen vereinigt in Spalt­
raumen, die sich zwischen AuBen- und Innendriise gebildet haben. Die Menge 
der Steine kann eine ganz betrachtliche sein, so zahlte CHOLZOW in einer hyper­
trophischen Prostata 130 Konkremente von Hirsekorn- bis ErbsengroBe, in 
einem ahnlichen Fall von GOLDING BmD erreichten die ebenso zahlreichen 
Steine Pflaumenkern- und HaselnuBgroBe. FERRERI berichtet von einem 
Konkrement von 102 g Gewicht. DaB solche gewaltigen Steinansammlungen 
bei der rektalen Palpation fiihlbar sind, daB sie, wenn eine Verbackung fehlt, 
bei starkem Pressen Krepitation fiihlen lassen, daB sie im Rontgenbild zu 
starken Schattenbildungen AniaB geben, nimmt nicht wunder. 1m Rontgenbild 
konnen sie zu Verwechslungen mit Blasensteinen, wenn sie nicht groB und 
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in kleiner Anzahl vorhanden sind, auch mit den Phlebolithen des periprostatischen 
Plexus AnlaB geben. 

Die in Gruppen nebeneinander liegenden Steine sind manchmal in getrennten 
Drusen entstanden, erst zur Aneinanderlagerung durch Druckschwund der 
trennenden dunnen Zystenwande gekommen. In manchen Fallen kommt es 
durch eine sekundare Zusammenbackung dieser Steine zu groBeren Konkre­
menten; ein gutes Beispiel hierfur ist ein von BERTHER mitgeteilter Fall, bei 
dem das 2,1: 5,5 em groBe mosaikahnliche facettierte Konglomerat aus der 
Verbackung vieler stecknadelkopfgroBer Steine entstanden war. 

o 

.\bh. 7, H. liG:!,2:', .Innn. ' 2 Jubl'(,. 1'1' slnlu,leillc. 
(:rollc Pro, tnlilkonkrcnwulc in HllaltrilulI1('n ,miscb 1I 
_\II11cn. ulld Inn ndl·ll~e. Ol,en J~oli rIc ' tchw tl ,s \hell 

Foiles. (Xnliirl. Groll lIud Fnrbc.) 

Die Kalkverbindungen, die sich 
in den Prostatasteinen und Kon­
glomeraten finden, unterscheiden 
sich nicht von denen anderer Dru­
sensteine: Man findet in ihnen 
basisch phosphorsauren, kohlen-
sauren Kalk, Kalziumtripelphos­
phat und oxalsauren Kalk. InAus­
nahmefallen konnen sich in die 
Harnrohre ragende Prostatasteine 
durch Anlagerung von Harnsalzen 
stark vergroBern und so hemden­
knopfartig teils in der Prostata, 
teils in der Harnrohre liegen. In 
ganz seltenen Fallen konnen sich 
kasige Zerstorungen und Seque­
strierungen der Prostata, die nicht 
zu AusstoBung der Zerfallsmassen 
gefuhrt haben, sekundar kalkig in­
krustieren und so zur Bildung stein­
ahnlicher Gebilde von betracht­
licher GroBe fuhren (MARWEDEL). 
Auf die Verwechslung von Pro­
statasteinen mit in der Pars pro­
statica urethrae steckengebliebe­
nen Harnsteinen (ein groBer Teil 
der Oxalatsteine der Prostata ge­
hort hierher) sei nur hingewiesen, 

ausfiihrlichere Angaben aus dem alteren Schrifttum gibt SOCIN-BURCKHARDT. 
Ehe wir nun auf die Wirkungen der Steine auf das umliegende Prostata­

gewebe naher eingehen, mussen wir Entstehung und chemise he Beschaffen­
heit der nicht verkalkten jugendlichen Konkremente naher besprechen: Wir 
haben oben schon angedeutet, daB die amyloide Reaktion, die den Korper­
chen den Namen gab, nicht eine allen Korperchen zukommende Eigenschaft 
ist, und ebenso sind die Anschauungen geteilt uber den Mechanismus der 
ersten Entstehung der geschichteten Korperchen; die eine Ansicht (VrnCHow. 
STILLING) geht dahin, daB sich aus degenerierenden und zerfallenden Prostata­
epithelien das Medium, aus dem die Konkremente gebildet werden, formt; die 
andere sieht in den Konkrementen wie in anderen Steinen Ausfallungen aus dem 
Sekret der Drusen (von alteren Autoren schon HALLER und MORGAGNI). STILLING 
beschreibt das Auftreten kleinster hyaliner Kugeln schon in den Vorsteherdrusen 
kleinster Kinder, die sich bei dem Zerfall der ursprunglich soliden Driisensprossen, 
die die Lumenbildung einleitet, bilden, und so in das Lumen zu liegen kommen, 
die sich aber auch unmittelbar aus degenerierenden abgestorbenen Zellen bilden 
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Abb. 8. K 1246/28, Mann, 55Jahre. BeginnendeAusfallung des Konkrementes (schwache Konkrement­
schatten neben fertigen Konkrementen) im kolloiden Kanalinhalt bei chronischer Prostatitis. 

Erweiterung und Katarrh ciniger Drusen. 

Abb.9. E. 1246/28, Mann, 55 Jahre. Herdformige chronische Prostatitis bei Prostatahypertrophic 
mit starker Konkrementbildung. Teilweiser Schwund des Epithelbelags der konkrementgefiilltcn 
Kanalchenwand; Konkremente liegen zum Teil nackt im Stroma in rundzellig dUl'chsetzter Umgebung. 
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konnen und um die sich im Lumen dann neue Schichten anlagern. Dieselbe epi­
theliale Entstehung nimmt POSNER an, der die amyloide Reaktion aus dem Ge­
halt der Prostatakornchen an Lezithinen ableitet, die er auch fUr die nicht allzu 
selten zu treffende radiare Struktur der Konkremente verantwortlich macht. 
Einen Schritt weiter fiihrten die Untersuchungen SIEGERTS, der die direkte Um­
wandlung der Epithelien fiir die Mehrzahl der Prostatakornchen bestritt, die 
Moglichkeit aber offen lieB, daB aus degenerierenden Epithelien gewisse Sub­
stanzen frei wiirden, die in Verbindung mit veranderten Driisensekreten erst 
die Bildung der Corpora amylacea ermoglichten. 

Der wesentlichste Fortschritt in der Lehre von den Corpora prostatic a 
wurde durch SIEGERT dadurch herbeigefiihrt, daB er zwei voneinander scharf 
zu trennende Gruppen von Prostatakornchen unterschied: Die Corpora ver­
sicolorata, die nie aus direkter Umwandlung von degenerierenden ZeUen 
entstehen, die niemals zu kalkigen Inkrusti1tionen AulaB geben, die bei Zusatz 
von Jod!Osungen metachromatische Reaktion geben soUten und die Corpora 
£lava, bei denen er eine direkte Umwandlung aus degenerierenden ZeUen fiir 
nicht ganz unmoglich hielt, die sich auszeichnen sollten durch das haufige 
Fehlen konzentrischer Schichten, bei denen niemals radiare Streifung nach­
weisbar sei, die sich auch gegen Jod immer re£raktar verhielten; beide Arten 
von Konkrementen gaben aber hyaline und koUoide Reaktionen. 

SIEGERT lehnte die Beimengung von Lipoiden zu den die Bildung der Kon­
kremente bedingenden Grundsubstanzen ab; diese Annahme ist sicher unrichtig, 
im Gegenteil wird in den Lipoiden ein wichtiger, auch die Farbung der Kon­
kremente mitbestimmender Faktor zu erblicken sein; miissen doch bei ZerlaU 
von Epithelien und wohl auch bei der normalen Sekretion massenhaft lipoide 
Kornchen, die normale Protoplasmaeinlagerung sind, freiwerden. STURMER 
geht doch sogar so weit, in den Prostatakonkrementen der Hauptsache nach 
Lipoidgemische, den6n Kohlehydrate und EiweiBe beigemengt sind, zu sehen 
(KAWAMURA) . 

Zur Unterscheidung der Corpora versicolorata und der Corpora £lava emp­
fiehlt SIEGERT folgende immer gute Resultate gebende Methode: 

1. Farben der in Wasser ausgewaschenen Schnitte in starker Jodjodkali­
!Osung, bis sie tiefbraun sind. 

2. Entfarben in absolutem Alkohol, bis sie farblos sind. 
3. Einlegen in 10% Salzsaure, bis sich die Corpora amylacea als dunkle 

Punkte bemerkbar machen. 
4. Ausziehen der Saure dureh kurzes Wassern der Schnitte. 
5. Entwassern in absolutem Alkohol, dem auf 4 Teile 1 Teil offizinelle 

Jodtinktur zugesetzt ist. 
6. EinschlieBen und Untersuchen in Origanumol. 
Die Corpora versicolorata sind dunkelbraun, das Gewebe ist nicht gefarbt. 
Nach KUDO lassen die Konkremente ungefahr bis zum 40. Jahre die gewohn-

liehe Methylviolettreaktion vermissen, mit ein Beweis dafiir, daB die die Amyloid­
bzw. Jodreaktion gebenden Substanzen erst spater zu dem Substrat des 
Konkrementes hinzutreten; die Corpora £lava waren also nach diesen unseren 
Feststellungen Friihstadien der Konkremente. Die Beteiligung der Epithelien 
bzw. ihrer Zerlallsprodukte an der Bildung der Prostatakonkremente schien 
uns auch aus den Bildern, die KUDO zeigen konnte, eindeutig hervorzugehen. 
Man sieht namlich in den abgeschuppten Driisenepithelien, die sieh in groBerer 
Menge bereits urn die Mitte des dritten J ahrzehnts vorfinden, bei Anwendung 
der Berlinerblaureaktion, die eine einfache und praktische Farbung zur 
Darstellung der ersten chemischen Veranderungen der Epithelien darstellt, 
im Zelleib das Auftreten heller blauer Flecken, die mit abnehmender 
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Berlinerblaufarbung mehr Affinitat zur Parakarminfarbe zeigen. (Die Methode 
KUDOS sei hier wiedergegeben: Entparaffinierte Schnitte in Aqua destillata, 
Farbung mit essigsaurem Berlinerblau bis 10 Minuten, Auswaschen in destil­
liertem Wasser, Nachfarben mit Parakarmin 25-30 Minuten, Entwassern, 
Xylol, Kanadabalsam.) Diese Flecken vergroBern sich, bis schlieBlich die 
ganze Zelle schwach rotlich gefarbt erscheint. Gleichzeitig lOst sich der Kern 
auf. Das Protoplasma der Zellen zerfallt, flieBt gleichsam mit dem benachbarter 

Abb. 10. E. 1246/28. Mann, 55 J ahre. Herdformige chronlsche Prostatitis bei Prostatahypertrophie. 
Starke Konkrementbildung. Konkremente liegen zum Teil direkt im Stroma nach Zerstorung 

der Kanalchenwand. (Vergrollerung von Abb. 9.) 

Zellen zusammen, mischt sich mit dem sparlichen Prostatasekret, bildet so eine 
bald homogene, bald feinstkornig erscheinende Masse, die Berlinerblaufarbe nicht 
mehr annimmt, die gleichzeitig Lipoidkornchen in gleicher Form wie die Zelle 
einschlieBt. Die Bildung der Konkremente scheint so vor sich zu gehen, daB 
sich um Teile dieser Massen homogene giirtelartige Zonen bilden, die so die 
urspriinglich homogene Masse zerlegen. 1st ein derartig geschlossener Korper 
einmal vorhanden, so erfolgt die VergroBerung des Gebildes durch Apposition 
weiterer Ringe (Abb. 8). 

Die Amyloidreaktion tritt nun, wenn sie iiberhaupt eintritt, nicht nur erst 
in den fertigen Korperchen, sondern auch in den Kornchen und Tropfchen auf, 
die den Zerfall der Zellen einleiten. Haufiger allerdings scheint sie erst in den 
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fertigen Konkretionen einzusetzen, und zwar ist es wahrscheinlich, daB 
sich die Amyloidreaktion allmahlich von dem Zentrum der Konkretionen zur 
Peripherie derselben ausdehnt. Das Fortschreiten der reagierenden Teile ist 
kein kontinuierliches, sondern erfolgt schichtweise und oft diskontinuierlich, 
und nicht selten bleiben zwischen amyloid reagierenden Schichten solche ohne 
Reaktion eingeschlossen. Es ist anzunehmen, daB die vollstandig amyloid 
reagierenden Korperchen, in denen also die amyloide Umwandlung beendet 
erscheint, auch die iiJtesten sind, doch wird dieser Punkt als noch nicht ganz 
uber jeden Zweifel erhaben zu betrachten sein. 

Diese schichtweise Impragnierung mit amyloiden Substanzen ist sehr hubsch 
auch an zusammengesetzten Korperchen zu ersehen, in denen die umfassenden 

Schichten, die auch wieder ver­
schieden reagieren konnen, mehr­
fache verschieden reagierende Kor-
perchen einschlieBen konnen. 

Obwohl die Mehrzahl der Pro­
statakorperchen harmlose Gebilde 
darstellen, sind sie doch auch nicht 
selten Ursache groBerer geweblicher 
Veranderungen. Wir haben oben 
schon darauf hingewiesen, daB die 
unter der Schleimhaut der Pars 
prostatica urethrae liegenden gro­
Beren und gar noch verkalkten Kon­
kremente zu Druckusuren der 
Schleimhaut und so zu entzund­
lichen Veranderungen AniaB geben 
konnen. Diese Entzundungen ver­
starken sich, wenn eine andersartige 
Infektion der Prostata hinzutritt. 
Auf diese Weise kann es zu gro­

.\bh. II. ~. US6:? I. PI' ~tatnkoukr('mcnL miL P~cudo- Beren entzundlichen Reaktionen 
t Ubcl'kelbIldtlng: obon I'C tits rcincr IJselldotnberkcl 

nach KonkrClllcntallrJtisullg. der ganzen Umgebung der Steine 
kommen, die mit der AbstoBung 

der Steine in die Urethra enden. Aber selbst wenn wir von diesen seltenen 
Vorkommnissen absehen , trifft man auf der Schnittflache der Prostata oft 
Bilder, die, entzundlicher und nicht entzundlicher Natur, sicher Folgen der 
Konkremente sind. Das haufigste Vorkommnis sind die Dehnungen der Drusen, 
sei es, daB Konkremente die Ausfiihrungsgange verlegen und so die ganze 
Druse unter starkeren Sekretdruck setzen, sei es , daB das Konkrement 
selbst durch seine GroBenzunahme die Drusenwandung auseinander treibt. 
Das Epithel wird dadurch abge£lacht und kann schlieBlich ganz verschwinden 
(Abb . 9). In solchen Fallen liegt dann das Konkrement der Basalmembran 
der Drusen, soweit eine solche vorhanden ist, sie ist kein regelmaBiger Be­
fund (Abb. 10), direkt auf. Rundzellinfiltration, auch auf die weitere Um­
gebung der Druse ubergreifend, tritt ein. Bilder ergeben sich, die von 
andersartiger chronischer Prostatitis nicht abzugrenzen sind. Nicht selten ist 
die Fremdkorperwirkung des Konkrementes noch ausgesprochener; es setzt 
eine Granulationswucherung der epithelentbloBten Wand ein, die dann oft als 
Puffer vielkernige protoplasmareiche Riesenzellen zwischen sich und das Kon­
krement schiebt. Man sieht diese dann schalenartig Segmente der Steine um­
hullen (Abb.11 u. ]2). In manchen Fallen kommt es so zu Strukturen, die 
auBerordentlich tuberkelahnlich sind und deren Zentrum Prostatakorperchen 
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darstellen. Es scheinen unter dem EinfluB dieser bindegewebigen Reaktion 
die Konkremente zur Auflosung kommen zu konnen, denn man kann ab und zu 
angenagte, blasse, auch in Triimmer zerfallende Konkremente, deren Teile 
wieder von Riesenzellen umflossen sein konnen, beobachten, und sieht manchmal 
auch Pseudotuberkel ohne Konkremente, deren Nachbarschaft die eben beschrie­
bene Genese unschwer erkennen liiBt (Abb. 11 u. 12). 

DaB Konkremente, die die Ausfuhrungsgiinge verschlieBen oder verengern, 
auch desquamativ katarrhalische Veriinderungen aus16sen konnen , daB die 
Konkremente dann mitten in den Epithelmassen, die abgeschuppt sind, ge­
funden werden, daB diese abgeschuppten Epithelien und ihre Zerfallsmassen 
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Abb. 12. E. 686/21. Prosta takonkrement mit Pseudotuberkelbildung del' Umgebung ; schalenartig an­
geordnete Riesenzellen in der unmittelbaren Konkrementumgebung (starkere Vergrollerung zuAhb. 12). 

wieder Entstehungsbedingungen fiir neue Konkremente liefern, sei ebenfalls 
erwiihnt. Dehnt sich der Vorgang uber die ganze Prostata aus, konnen sich 
alle Drusen zystisch erweitern, die Prostata kleinzystisches, grobwabiges Aus­
sehen gewinnen und dadurch eine GroBe erreichen, die der betriichtlichen 
Prostatahypertrophie nichts nachgibt. 

MiJlbildungen der Prostata, Atrophie der Prostata. Prostatisme 
sans prostate (Starre des inneren Blasenmuskels). 

Man unterscheidet dieange borene und dieerworbeneProstataatrophie. 
Volliges Fehlen der Prostata findet sich nur bei reinen MiBbildungen und Defekten 
der ganzen Kloakenanlage und der Harnrohre; ebenso selten ist halbseitiges 
Fehlen des Organs; einen derartigen Fall (auch der Samenhugel fehlte hier) 
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teilt BERAUD mit (nach v. FRISCH). Ferner SOCIN: einen Fall von angeborener 
M:onorchidie, mit auffallender Kleinheit des Penis verbunden, dann 'fHOMPSON 
und LAUNOIS bei einseitiger kongenitaler Hodenatrophie und Fehlen del' entspre­
chenden Samenblase und des Vas deferens sowie der Epididymis (Abbildung bei 
SOCIN-BuRCKHARDT); LISSER hat in 14 Fallen von praadoleszentem Hypopitui­
tarismus uberhaupt keine (?), in 5 Fallen eine winzige Prostata gefunden. Jeden­
falls bedurfen solche merkwurdige Beobachtungen sehr der Nachprufung. 

Die erworbene Prostataatrophie wieder gliedert BURCKHARDT in folgende 
U nterformen: 

a) entzundliche Atrophie, 
b) kachektische Atrophie, 
c) Kompressionsatrophie, 
d) Kastrationsatrophie, 
e) traumatische Atrophie, 
f) senile eigentliche Atrophie, 
g) Rontgenatrophie. 
Von der erworbenen Atrophie haben die durch kachektische Erkrankungen. 

ferner die durch Kompression und Rontgenbestrahlungen entstandenen kein 
besonderes Eingehen notig; sie unterscheiden sich auch meist nicht von der 
einfachen senilen Atrophie. Die Atrophie des Prostatagewebes, besser gesagt. 
die "Atrophie der ProstataauBendruse" bei der sog. Hypertrophie, also der 
Adenomyombildung in der Prostata, wird bei dieser eingehend gewurdigt werden. 

GroBere Berucksichtigung verdienen die entzundlichen Atrophien und die 
einfache senile Atrophie. 

N ach SIMMONDS steigt das normale und Durchschnittsgewicht der Prostata 
bis zum 6. Jahrzehnt. Von da ab erfahrt das Durchschnittsgewicht eine rasche 
Steigerung, das Normalgewicht aber, also nach Abzug aller Falle, die patholo­
gische Veranderungen bieten, also vor allem aller Hypertrophien, sinkt langsam. 
Somit unterscheidet sich die normale Prostata nicht von den anderen Organen 
im Altersabbau des Gewebes. Die auf 500 Wagungen beruhenden Gewichte 
der Prostata sind nach SIMMONDS: 

20.-30. Lebensjahr Normalgewicht 15 g, Durchschnittsgewicht 15 g, 
30.-40. 16 g, 16 g, 
41.-50. 17g, 17g, 
51.-60. 18 g, 20 g, 
61.-70. 16 g, 23 g, 
71.-80. 15 g, 40 g. 

Makroskopisch hat die altersatrophische Prostata ebenso wie die jugendliche 
normale Druse glatte Schnittflache. Knollige Einlagerungen mussen selbst­
verstandlich fehlen. Die Urethralichtung kann sich dabei erweitert erweisen, 
der Kollikulus ist abgestumpft (s. Abb. 13, von einem 92jahrigen Mann 
stammend); die elastischen Fasermassen, die in der Prostata des Mannesalters 
besonders in der Umgebung des Utrikulus stark entwickelt sind, sind nun in 
der ganzen Druse anscheinend stark vermehrt, umrahmen in dichten Zugen die 
einzelnen Drusen, die Muskelbundel aber sind entsprechend vermindert; die 
Drusen selbst sind durchweg verkleinert und sparlicher geworden, ihr Epithel ist 
vielfach abgeschuppt, ihre schmale Lichtung ist von den abgeschuppten Zellen 
oft dicht ausgefullt. Oorpora amylacea sind entschieden sparlicher als in fru­
heren Jahrzehnten. Die atrophischen periurethralen Drusen zeigen vielfach 
starkere Basalzellwucherung bis zur volligen Ausfullung der Drusenlichtung. 

Dem Gewichte nach sind als rein atrophische Drusen solche anzusprechen, 
deren Gewicht sich wesentlich unter 15 g halt. Kleinere Ausschlage sind zu 
vernachlassigen, konnen auf Kleinheit des ganzen Karpers, konnen auf kon­
sumierende Erkrankungen zu beziehen sein. THOMPSON sieht nur Prostata-
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drusen von weniger als 12,6 gals wirkIich atrophisch an. An der unteren Grenze 
steht wohl ein auch von THOMPSON beobachtetes Gewicht von 7,68 g. Geringere 
Gewichtszahlen, wie sie bei jugendlichen Phthisikern unter 25 Jahren gefunden 
wurden, gehOren nicht hierher; solche Fane sind wohl ausnahmslos Unterent­
wicklungen des Organs, wie sie auch z. B. bei den ubrigen Sexualorganen 
jugendlicher Phthisiker nicht selten zu beobachten sind. 

Wesentlich bedeutungsvoller als die angeborene Prostataatrophie ist jene 
Form, die als stenosierende Atrophie (DUBS), als "Prostatisme sans 
prostate" (MORAN, MOTz und ARRESE), als prasenile Prostataatrophie 
beschrieben und so der einfachen senilen Atrophie gegeniibergestellt wird. Hier­
bei handelt es sich iiberhaupt nicht um primare Atrophien. Die Erkrankung 
tritt auch insofern in Gegensatz zur einfachen senilen Atrophie, als sie meist 
zu schwereren Erscheinungen AnlaB gibt, als sie gewohnlich schon um das 
50. Lebensjahr herum einsetzt, also der Zeit des Einsetzens des nicht seltenen 

Abb. 13. S. 581/23. Prostataatrophle im hohen Greisenalter. Mann, 92 Jahre. (2'/,mal vergr., Breite 
3,7 em, Hohe 1,0 em.) GleiehmaJ3ige Atrophie der AuJ3en- und Innendruse (trotz teilweiser 

Drusenerwciterung). 

mannlichen Klimakteriums, in einer Zeit, in der auch die sog. Prostatahyper­
trophie zum ersten Male in Erscheinung tritt. Unter 9 Fallen, die SHEN SHUPAO 
aufzahlt, waren schon 6 im 50. Lebensjahr vorhanden, unter 30 Fallen von 
CHWALLA standen 4 im 4., 4 im 5., 13 im 6. Jahrzehnt. 

Die klinischen Erscheinungen konnen denen, die die Prostatahypertrophie 
aus16sen, recht ahnlich sein. Harnverhaltung geringen bis hochsten Grades 
charakterisiert auch sie. Die rektale Untersuchung ergibt dabei entweder 
Kleinheit des Organs oder vollstandig normale Verhaltnisse; unter den 30 Fallen 
CHWALLAS fehlte eine VergroBerung 21mal, 7mal erschien die Prostata leicht 
vergroBert, nur 3mal verkleinert; in einem unserer autoptischen FaIle (Mann, 
50 Jahre) war die Prostata trotz jahrelangen Bestehens der Storungen ohne 
alle sichtbaren Veranderungen. Bei geoifneter Blase erscheint gewohnlich der 
Blasenhals normal, beim Lebenden begegnet der sich yom Blasenschnitt gegen 
die Urethra vorschiebende Finger starrem Widerstand in Form eines fiihlbaren 
starren Ringes; umgekehrt begegnet die Einfuhrung eines Katheters in die 
Blase selten Schwierigkeiten. 

Nach dem zystoskopischen Befund, der in gewissem Sinne auch dem ana­
tomischen entsprechen wird, lassen sich nach CHW ALLA 4 Gruppen, die durch 
Ubergange miteinander verbunden sind, aufstellen: a) der dorsale Teil der 
Ubergangsfalte ist etwas gehoben, stellt also eine leichte Barriere dar, das 
Blasenviereck fallt nach hinten steil ab, b) die Barre ist ausgesprochen ("bar­
typ"), def Rezessus hinter dem Anulus urethralis starker ausgebildet; er kann 

Handbueh der pathologisehen Anatomie. VI/3. 29 
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leicht vorspringen oder mit seinem besonders hinten verdickten Teil lippen­
£ormig in die Blase vorspringen, c) neben der Barre und dem ausgesprochenen 
Rezessus finden sich an der verdickten Ubergangsfalte radiar gestellte Ein­
kerbungen, die Ubergangsfalte ist dadurch gezahnelt, d) an der Ubergangsfalte 
treten durch ausgesprochene Einkerbungen zahlreiche konvexe Vorwolbungen 

Abb.14. S. 473130, Mann, 74 Jahre. Prostataatrophie mit Balkenblase und steinhaltigem Spitzen­
divertikel (pyelonephritische Schrumpfniere links) (Bar-typ). Gest. an Pyelonephritis. Klinisch: 

Erscheinungen schwerer Prostatahypertrophie. 

und Buckel hervor, so daB der Blasenhals Ahnlichkeit mit dem eingeschniirten 
Teil eines Tabakbeutels hat. 

Auffallenderweise zeigt die Harnblase bei diesen Fallen nicht immer die 
erwartete Hypertrophie der Muskulatur; ja diese kann in manchen Fallen 
vollkommen fehlen; so war auch in einem unserer FaIle trotz jahrelangen 
Restharns und dauernden Zwanges zum Katheterismus die Harnblasenmusku­
latur in keiner Weise hypertrophisch. Nierenschadigung bleibt gewohnlich Hi.nger 
als bei Prostatahypertrophie aus. In einem anderen Fane allerdings (Abb. 14) 
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war die Balkenblase urn so ausgesprochener, gab in nichts extremen Formen bei 
Prostatahypertrophie nach, fiihrte selbst zu groBen Blasendivertikeln. 

Bei diesem "Prostatisme sans prostate" handelt es sich in der Regel urn 
eine primare funktionelle Sphinkterstorung auf konstitutioneller Grundlage; 
Beweis dafiir ist, daB vielfach die ersten Erscheinungen schon in jungen Jahren 
auftreten, ja daB von der Kindheit an die Harnentleerung eine schwache, gestorte 
ist; diese Sphinkterstorung liegt wahrscheinlich in einer Hypertonie seiner 
Muskulatur, die zur Starre fiihrt. Beweis dafiir ist, daB die keilformige Exzision 
des Sphinkters die Operation der Wahl ist; Entfernung des ganzen Sphinkters 
muB bei der innigen Ver£lechtung desselben mit der Prostata eine au Berst blutige 

Abb.15. E. 200/13, Mann 60 Jahre. Chronisch atrophierende Prostatitis (klinisch: "Prostatlsme 
sans prostate"); starkste Atrophie der Drusen. Die Prostatakonkremente liegen nach Verlust d 

Epithels unmittelbar im chronisch entzundeten periglandularen Narbengewebe. Ubersichtsbild. 
Vergrollerung 12 x . 

Operation sein (VOELCKER); neben rein hypertonischen Zustanden der Sphinkter­
muskulatur konnen entziindliche Prozesse das Bild komplizieren (RUBRITIUS) 
(Abb. 15) . Priroare Entziindungen am Blasenhals aber sind wohl selten Ur­
sache, sonst roiiBte das ganze Krankheitsbild viel haufiger in Erscheinung 
treten; auch auBerhalb des Sphinkters liegende Ursachen (prasenile rasche 
Atrophie der Prostata PERTHES) mit Senkung des Blasenbodens und Pseudo­
klappenbildung am Blasenhals spielen wahrscheinlich eine ganz geringe Rolle. 

Diese Klappenbildung am Orificium internum entsteht nach FRITSCH und 
ZUCKERKANDL dadurch, daB durch Schwund des Prostataparenchyms in der 
Sphinktergegend, der Driisen sowohl wie der Muskulatur eine bindegewebige 
epithelbedeckte Schleimhautfalte zuriickbleibt. Es geht dies auch daraus her­
vor, daB diese Faltenbildungen nur bei den schwersten Formen der Atrophie 
vorkommen. Ebensowenig sind bisher in derartigen Fallen nachweisbare Ver­
anderungen im Riickenmark gefunden worden. 

29* 
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Die mikroskopische Untersuchung solcher Falle, die besonders griindlich von 
CHWALLA ausgefiihrt worden ist, ergab vor aHem eine starke Verdickung und 
Odematisierung der Schleimhaut des Blasenhalses mit starker Verzweigung der 
Krypten und reichliche Bildung BRuNscher Zellnester. Die Muskulatur des 
Sphinkter erwies sich haufig verdickt; in unserem FaIle fehlte eine H ypertrophie 
der Sphinktermuskulatur, wie sie BOUILLIE annimmt, ebenso eine fibrose Um­
wandlung des Sphinkters. Entziindliche Zelleinlagerungen konnen in wechselnder 

Abb.16. E. 200/13, Mann, 60 Jahre. Chronisch atrophierende Prostatitis (klinisch: "Prostatibllle 
sans prostate"). Detailbild. Fast vollige Zerst<irung der Drusen; die Konkremente liegen im chronisch 

entzundeten perigianduiaren Narbilngewebe. Vergr. 86 x . 

Menge vorhanden sein, in der Schleimhaut und unter ihr sogar zu Lymph­
follikelbildung fiihren. In unserem FaIle, in dem die ganze Dicke des Organs 
auf dem Querschnitt nicht mehr als 1/2 em betrug, war die entziindliche In­
filtration eine hochgradige, die Drusen waren nahezu vollstandig verschwunden, 
an ihrer Stelle fanden sich vielfach nur mehr Kriimel und zopfartige Geflechte 
von elastischen Fasern. Bemerkenswert war noch, daB inmitten der entziind­
lichen Infiltrationen die Corpora amylacea nackt lagen (Abb. 15 u. 16) . Die 
Entziindungen sind nicht zwangslaufig mit der "Sphinkterstarre" verbunden; 
CHW ALLA vermiBte derartige entziindliche Reaktionen in mehreren Fallen 
vollstandig. Sie sind wohl auch nicht allzuselten Folgen der jahrelang fort­
gesetzten Katheterisierungen. 
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in der Prostata sogar, wie dies fiir die Samenblasen ziemlich sicher nach­
gewiesen ist (PICK, E . FRANCKEL) zu einer Ausscheidung der Bazillen durch 
die intakte nicht entziindete Schleimhaut. Neben den Typhusbazillen wurden 
als Ursachen akuter Prostatitiden Staphylokokken (SZENKIER: Staphylo­
kokken nach Typhus) , Streptokokken, Pneumokokken, Proteus, Koli, In­
fluenzaba illen, selbst Streptothrix usw. beschrieben. Primare Erkrankungen 
waren hierbei Panaritien, Anginen, Pneumonien, Osteomyelitiden (SCHWARTZ 
und CANCIK, Parotitis, Appendizitis (MEISEZAHL). 

Die akute Prostatitis kann eine herdformige oder eine diffuse sein. Bei der 
diffusen Form ist das ganze Organ vergroBert, hyperamisch, saftreich; auf 
Druck entleert sich aus den Poren der Ausfuhrungsgange neben dem Kollikulus 
reichlich graugelbliches, manchmal sogar rahmiges oder selbst eitriges Sekret 

Abb. 17. S. 95/27, Mann, 70 Jahre. Prostatitis purnlenta bei Prostataabszel3, der ein stenosierendes 
Rektumkarzinom vortilUschte. Entleerung des Eiters durch die erweiterten 

Prostatadrusen -Ausfuhrungsgange. 

(Abb. 17). Dasselbe flieBt von der Schnittflache ab, ohne daB nach Abspiilen 
des Sekretes Einschmelzungsherde sichtbar wiirden. 

Das mikroskopische Bild der akuten Prostatitis ist ein wechselndes, je nach­
dem Parenchym oder Zwischengewebe sich starker an der Entziindung betei­
ligen. Man darf wohl mit Recht annehmen, daB in der iiberwiegend groBeren 
Zahl der FaIle der Entzundungsbeginn in den Drusenraumen vor sich geht. 
Das Bild ist zuerst das der rein katarrhalischen Entzundung (katarrhalische 
Prostatitis) mit starker Desquamation des Epithels, das die ganzen Drusen­
raume, die sich dabei erweitern konnen, ausfiillt. Das Wandepithel wird dabei 
nieder, unregelma/3ig, locker, pigmentarm oder frei von Pigment. Dieser rein des­
quamativen Entzundung gesellen sich in anderen Fallen Leukozyten in wechseln­
der Zahl, oder die Epithelien treten ganz zuruck zugunsten der Leukozyten (folli­
kulare Prostatitis). Gerade in solchen Fallen mit starker AbstoBung und Exsu­
dation in das Innere der Drusenraume ist das Abstromen des Exsudates von der 
Schnittflache besonders deutlich; die alte Bezeichnung von ROKITANSKY "mil­
chende Prostata" , wenn sie ROKITANSKY vielleicht auch anders gemeint hat, 
bezeichnet treffend den Befund. Es bedarf nicht der Erwahnung, daB die 
starken katarrhalischen Prozesse auch viele Fane von chronischer Prostatitis 
begleiten. 
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Erwahnung bedarf noeh die Prostataatrophie naeh Kastration (BURCK­
HARDT); wie die artefizielle Kastration kann aueh Vereiterung des Hodens 
wirken. Die Angaben stimmen darin uberein, daB wirkliehe Kastrationsatrophie 
nur bei solehen Individuen vorkommt, bei denen die Kastration vor der Ge­
sehleehtsreife vorgenommen wurde; es handelt sieh hierbei also mehr, da die 
Vorpubertatsprostata sehr klein ist, urn ein Stehenbleiben auf infantiler GroBe, 
denn urn einen Abbau des Organs; die Atrophie der Prostata des kastrierten 
Erwaehsenen entsprieht mehr der einer senilen Atrophie, zeiehnet sieh dureh 
Kleinheit der Drusen, niederes Epithel, Vermehrung des Bindegewebes auf 
Kosten der Muskulatur aus. 

Prostatitis, Prostataahszesse. 
Die Entstehung der akuten Prostatitis kann auf 4 Wegen erfolgen: der hau­

figste ist der des Fortsehreitens eines entzundliehen Prozesses der Blase bzw. 
der Harnrohre auf die Prostata. Kommt es doeh wahrseheinlieh aueh in der 
Prostata zu einer gewissen Antiperistaltik, vieHeieht aueh zu einem Ansaugen 
des Urethralinhaltes. Manehe Tierexperimente spreehen dafiir. Gerade bei den 
gonorrhoisehen und sieher bei sehr vielen Koliprostatitiden (SUTER) ist die In­
fektion von der Urethra her wohl die Regel. Traumen, insbesondere der Kathe­
terismus, werden auf das Zustandekommen der Infektion der Druse groBen 
EinfluB haben konnen. Daneben konnen ehemisehe (Veratzungen) und thermisehe 
(Spulungen der Urethra) Traumen ebenfalls entzundliehe Veranderungen 
der Druse zur Folge haben. SOCIN-BURCKHARDT reehnen, daB von 100 Prostata­
entzundungen 90 dureh Gonorrhoe, also dureh urethrale Infektion verursaeht 
sind; derselbe Infektionsmodus kann aueh fiir manehe dureh Koli verursaehte 
Entzundungen infolge unreinen Katheterismus in Betracht kommen. 

Die Infektion der Prostata auf dem Lymphweg vom Rektum her wird nieht 
selten behauptet, wird aber schwer zu beweisen. sein. Einwandfrei seheinen 
jene FaIle, in denen infizierte Lymphstrange vom Rektum zur Prostata ziehen 
und autoptiseh oder klinisch nachgewiesen worden sind (CRONQUIST). 

Eine zweite Art der Ausbreitung der Entzundung ist die von den Samen­
blasen fortgeleitete, sei es, daB diese sieh, wie es bei der Gonorrhoe der Fall 
sein kann, stark an der Entzundung beteiligten, ohne daB die von den Bakterien 
zuerst durehwanderte Prostata von Anfang an starker in Mitleidensehaft gezogen 
worden ware, sei es, daB die Entzundung der Samenblase, metastatiseh auf 
dem Blutwege entstanden, dann den EntzundungsprozeB auf die Prostata 
weiterleitet. 

So fanden wir bei einem 62jahrigen Diabetiker mit Furunkulose die 
linke Samenblase metastatiseh vollig vereitert (im Eiter Staphylokokken!), 
Samenblase, perivesikulares und periprostatisehes Gewebe waren stark ent­
zundlieh durehsetzt, die Randteile der Prostata, und zwar die der linken 
Halite starker als die der reehten, waren von zahlreiehen konfluierenden bis 
erbsengroBen Abszessen durehsetzt, wahrend die zentralen periurethralen 
Teile der Druse starkere Entzundung oder groBere Einschmelzungsbezirke 
nieht zeigten (P.S. 32/27); ahnlieh Abb. 238. 

Neben dem direkten Weg der Infektion von der Harnrohre aus, wird die 
Prostata haufig der Infektion dureh den Blutweg unterliegen; das ist vor aHem 
der Fall bei den Typhus- und Paratyphusinfektionen (PICK), bei denen es zur 
Daueransiedlung der Erreger in der Prostata kommen kann; manehe FaIle 
von Dauertyphusbazillenausseheidern sind auf Ansiedlung der Bazillen in den 
verzweigten Drusen der Prostata zuriiekzufiihren. Moglieherweise kommt es 
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1st die Entzundung starker, so wird bald das Interstitium in Mitleidenschaft 
gezogen, das aber auch die erste Lokalisation der Entzundung in der Druse 
sein kann. Von leukozytarer Entzundung geringen Grades bis zur miliaren 
AbszeBbildung und von da zu groBen Abszessen gibt es aIle Ubergange. Die 
Abszesse konnen sich in die AusfUhrungsgange entleeren, diese konnen durch 
die entzundlichen Prozesse ebenfalls erweitert werden, die ganze Pars prostatica 
urethrae kann so groblocheriges Aussehen gewinnen. Aus den Lochern quillt 
beim Aufschneiden der Urethra dicker Eiter (Abb. ]7). Weitere Steigerung 
des entziindlichen Prozesses fiihrt zu ausgedehnter Abszedierung (Abb. 18), 
die ganze Lappen, gegebenenfalls auch die ganze Prostata zur Einschmelzung 
bringen kann (Vorblasenbildung: BOEMINGHAUS) Es kommt dann zu 
ausgedehnten AbszeBhOhlen mit breitem Durchbruch in die Urethra, Uber­
greifen auf das periprostatische Gewebe; Durchbriiche in Rektum und Damm, 
ins Cavum ischiorectale, ins Cavum Retzii, Foramen obturatorium, Leisten­
gegend, in die Corpora cavernosa konnen sich einstellen, wenn nicht vorher 
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durch septikamisch pyamische anderweitig lokalisierte Prozesse, deren Teil­
erscheinung die Prostatitis abscedens war, der Tod eintritt (HEMPEL). 

Man unterscheidet nach AVERSENQ und DIEULAFE: 
1. Vordere periprostatische Abszesse; der Absze13 erstreckt sich hier bis 

ins Cavum Retzii, 
2. seitliche periprostatische Abszesse, 
3. hintere periprostatische Abszesse, die sich wieder in retroprostatische 

und retrovesikulare (hinter den Samenblasen gelegene) Abszesse trennen lassen, 
4. vordere extraprostatische Eiterungen im Cavum Retzii (idiopathische [1] 

Eiterungen) , 
5. laterale extraprostatische Phlegmonen (Phlebitis [?], Lymphangitis [1]), 
6. hintere extraprostatische Phlegmonen, die ins Rektum durchbrechen 

konnen (prarektale Phlegmonen). 
1m groBen und ganzen ist die eitrig einschmelzende Prostatitis wenigstens 

am Sektionstisch nicht allzu haufig, sie kommt fast nur bei Erwachsenen vor, 
eitrige Prostatitiden bei Kindern sind extreme Ausnahmen (SCHMIDT); kleinere 
AbszeBbildung ist dagegen nicht selten auch als Nebenbefund zu erheben. Wesent­
lich ofter ~ind es embolische Erkrankungen, die die ausgedehnteren AbszeB­
bildungen der Prostata herbeifiihren, als Infektionen der Prostata von der 
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Umgebung her. So fand HEMPEL unter 14 Prostataabszessen 8 metastatische, 
hamatogene, 2 lymphogene. 

Die QueHen der metastatischen Abszesse waren in einem FaIle lymph­
angitische Abszesse nach Verbrennung, in einem anderen solche nach Finger­
verletzung; ferner wurden sie beobachtet nach Otitis media, nach Lungen­
entziindung, nach Osteomyelitis tibiae, nach Furunkulosis, nach Angina 
(BETTAZZI), naeh Gelenkeiterungen, nach epidemischer Parotitis (GOSSELIN), 
nach Variola (PASTUREAU). SZENKIER beschreibt einen typhosen SpatabszeB 
bei einem 21/ 2jahrigen Kinde; bei Diabetikern haben wir wiederholt derartige 
Prostataabszesse gesehen. 

Bei den heftigen, offenbar in dem prostatischen Gewebe rasch zur Ein­
schmelzung fiihrenden akuten Entziindungen spielen Streptokokken und vor 
aHem Staphylokokken die HauptroIle; FAUQUIAU fand unter 32 Abszessen 
26mal Staphylokokken. AIle anderen Eitererreger, die bei der nicht ausgedehnt 
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abszedierenden akuten Entziindung gefunden 
werden, treten hiergegen an Bedeutung zu­
riick, so die Erreger der Typhus- und Para­
typhusgruppe, die Pneumokokken, die Gono­
kokken u. a. 

Dauern die Abszesse langere Zeit an oder 
entleeren sie sich nicht vollstandig, so finden 
sich manehmal in der Umgebung der Ein­
schmelzungsherde breite Infiltrate gelblicher 
lipoidtropfchenreicher Pseudoxanthomzellen, 
die als dicke gelbe Saume die zackigen Zer­
fallshOhlen umgeben. Das Bild kann so an 
Durchschnitte eines an Corpora lutea reichen 
Ovars erinnern (Abb. 19). Wie bei jeder 
eitrigen Entziindung gehen auch in der Pro­

stata die glatten Muskel£asern, die elastischen Elemente zum Teil zugrunde. 
Diese partielle Gewebszerstorung, im Verein mit der ZersWrung von mehr oder 
minder groBen Teilen des Driisenkorpers kann zu wesentlichen Verkleinerungen 
der ganzen Driise fiihren, und manehe Bilder der sog. Prostataatrophie sind 
Folgen der Ausheilungsprozesse entziindlieher Veranderungen. Das mikro­
skopische Bild zeigt dann eine hoehgradige Rarefizierung der Driisen, die ein­
zelnen Driisenlappchen sind klein, eng, entbehren scheinbar manchmal der 
Liehtung vollstandig; es fiel uns in solchen Fallen auch das fast vollige Fehlen 
der Prostatakonkremente auf. GroBere Bezirke des Gesichtsfeldes konnen ganz 
driisenleer sein. Das Epithel der noeh erhaltenen Driisen ist dabei meist aueh 
atrophiseh, nieder, sein Pigment ist gewohnlieh stark vermindert oder nieht 
mehr nachzuweisen. 

Von der Rarefizierung der glatten Muskelfasern haben wir schon gesproehen; 
die elastisehen Fasern, die sieh aueh vielfaeh aufgelost haben, seheinen aber 
an anderen Stellen an Masse zunehmen zu konnen, denn urn die restierenden 
Driisen finden sieh nicht selten wesentlieh diehtere Netze als sonst. Das mag 
vielleieht aber auch mit der Verkleinerung der Driisen und der dadureh bedingten 
Zusammenklumpung der elastischen Fasern zusammenhangen. Ins vermehrte 
Bindegewebe sind mehr oder minder zahlreiche Lymphozyten, denen in wech­
selnder Zahl Plasmazellen beigemengt sind, eingestreut, und Bezirke starkerer 
Ablagerung eisenhaltigen braunen teils intrazellularen, teils extrazellularen 
kornigen Pigmentes sind Hinweise auf im Gefolge der akuten Entziindung 
aufgetretene Blutaustritte. 
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In seltenen Fallen kommt es zur Verodung der Driisen, und die Bilder, 
die dann resultieren, konnen groBe Ahnlichkeit mit Bildern der karnifizierenden 
Pneumonie haben. Das subepitheliale innerhalb der elastischen Netze gelegene 
Bindegewebe nimmt dabei an Masse zu, die Lumenlichtung engt sich ein, 
etwaige papillare oder balkige Vorsprunge werden plump; dazu kommt, daB 
sich auch in das Lumen bindegewebige Zuge vorschieben, die dasselbe voll­
standig ausfullen, so daB in Endfallen nur Elastin- und VAN GIEsoN-Farbung 
die Umrisse der fruheren Drusen erkennen lassen. AIle Ubergange von be­
ginnenden obliterierenden Prozessen bis zur vollstandigen Verodung konnten 
wir so an einzelnen Fallen beobachten. 

Auf Epithelmetaplasien, die im Gefolge der Prostataentzundungen nicht 
selten auftreten, kommen wir spater zu sprechen. 

Geringgradige chronische entzundliche Prozesse sind in der Prostata des 
alteren Individuums nicht selten; bei Greisen, insbesondere in Fallen von Pro­
statahypertrophie ist ihr Fehlen geradezu Ausnahme; es handelt sich hierbei 
meist urn kleine umschriebene, gewohnlich periglandular gelagerte Rundzellen­
herde, denen nur selten Plasmazellen beigemengt sind. Sie finden sich haufig 
neben katarrhalischen Vorgangen in der benachbarten Driisenlichtung, und 
sind wahrscheinlich viel£ach weniger Folge einer bakteriellen Infektion als 
resorptiver Vorgange. Auch starke Ansammlung von Prostatakonkrementen, 
die manchmal bis zur hochstgradigen Atrophie und schlieBlich zum Schwund 
des Driisenepithels an dieser oder jener Stelle fuhren konnen, werden manchmal 
Ursachen derartiger Rundzellanhaufungen sein konnen: "Fremdkorperriesen­
zellen" schieben sich dabei sehr haufig als Puffer zwischen Konkremente und 
bindegewebige Drusenumhullung ein (Abb. 9, 10, 11 u. 12). 

Gutartige Basalzell- und Plattenepithelwllcherungen 
der Prostata. 

Abgesehen von den einfacheren Veranderungen des Epithels der Prostata, 
die mit dem jeweiligen Funktionszustande, mit Involutions- und Regenerations­
prozessen zusammenhangen, kommen weitergehende Veranderungen mit star­
keren Umwandlungen des Epithels nicht zu selten vor. KROMPECHER fand 
sie unter 51 Fallen 23mal, also in 45% aller FaIle. Am haufigsten beobachtet 
man die Mehrschichtigkeit. Sie tritt haufiger bei alten Leuten auf, doch 
konnten wir sie auch schon bei Individuen gegen Ende des 3. Jahrzehnts be­
obachten. Die Anderung im Epithelcharakter der Drusenauskleidung ist dabei 
immer stark begrenzt; meist sind es nur einzelne Drusen, die an Stelle des 
normalen kubischen Epithels, unter dem sich normalerweise in nicht ganz 
gleichmaBiger Ausbreitung eine Schicht platter basaler Zellen nachweisen laBt 
(LANGERHANS, KROMPECHER), eine Vielzeiligkeit spindeliger, also radiar zum 
Lumen gestellter, Zellen zeigen, die bei starkerer Machtigkeit zu einer wesent­
lichen Verengerung der Lichtung fiihren kann, in manchen Fallen selbst das 
Lumen zum Verschwinden bringt. Dabei kann die zentralste Zellreihe die 
ursprungliche kubische bzw. kleinzylindrische Form beibehalten, so daB es 
den Eindruck erweckt, als ob die Zylinderepithelschicht durch Wucherung 
darunter liegender Zellen in die Rohe geschoben worden ist. Die Verande­
rungen konnen in allen Teilen der Prostata vorkommen, bevorzugt sind mehr 
die dem Kollikulus benach barten Drusen. Die Veranderungen konnen sich 
sogar nur auf Teile der Drusen beschranken, so daB in einem Rohlraum 
neben ruhendem kubischen Epithel ein ZeIlsegment vielschichtigen Charakter 
haben kann. Meist zeigt die Umgebung derartiger Ryperplasien Zeichen 
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chronischer Reizung, so insbesondere bald starkere, bald schwachere Rund­
zellinfiltrationen. 

Nach KRoMPECHER sollen es vorwiegend verengerte, spaltformig zusammen­
gepreBte Driisenlichtungen sein, in denen das Epithel zu wuchern beginnt. 
Davon konnten wir uns nicht iiberzeugen. Die befallenen Driisen unterscheiden 
sich von anderen gewohnlich nicht. 

Besonders KROMPECHER hat sich mit dieser regeneratorischen Basalzellen­
hyperplasie beschaftigt. Die Bezeichnung besagt schon, daB KROMPECHER 
die ganze Wucherung von den platten basalen Zellen ableitet, die, wie oben 
erwahnt, zu den normalen Bestandteilen der Driisenauskleidung gehoren. Ob 
diese Anschauung tatsachlich zu Recht besteht, steht noch dahin. Denn es 
besteht keine Schwierigkeit, die ganze Zellwucherung auch den eigentlichen 
Driisenzellen zuzuschreiben, die bei lebhaften Wucherungen wohl allmahlichen 
Veranderungen oder sprunghaften Mutationen unterliegen konnen. 

Die Mehrzeiligkeit und Vielzeiligkeit des Epithels geht manchmal in Viel­
schichtigkeit iiber. Die Zellen verlieren dabei ihren Zylindercharakter, nahern 
sich mehr der abgeplatteten oder runden Form, und weiter kommen aIle "Ober­
gange zu plattenepithelialen Schichtungen, selbst mit Stachel- und Ri£fel­
bildungen vor. Auch Verhornung fehlt bei diesen Epithelverwandlungen nicht. 

1m Gegensatz zu den regeneratorisch hyperplastischen Wucherungen nennt 
KROMPECHER diese weitergehenden Bilder regeneratorische Dysplasien. 

Starkere Ausbildungen dieser geschichteten Plattenepithelbildungen in den 
Driisen sind im allgemeinen viel seltener als die einfacheren Zylinderzellwuche­
rungen. KROMPECHER beschreibt in einem FaIle von eitriger Prostatitis, wie das 
Zylinderepithel der Prostatadriisen auf weite Strecken hin durch P£lasterepithel 
ersetzt wurde, das zum Teil die Driisenlichtungen vollstandig ausfiillte, zum 
Teil im Zentrum liegende Prostatakorperchen umschloB. Auch wir haben einen 
ahnlichen Fall gesehen, bei dem das Stroma der ausgedehnten Plattenepithel­
nester stark entziindlich verandert war. Entziindliche Faktoren scheinen also 
bei diesen Umwandlungen mit im Spiele zu sein. Wir werden auf unseren 
Fall im AnschluB an die Plattenepithelkarzinome der Prostata zu sprechen 
kommen, da er sich nicht mit aller Sicherheit als nicht bOsartig beurteilen lieB. 

Eigentliche GewebsmiBbildungen sind diese Hyperplasien und Hetero­
plasien nicht. ASCHOFF, SCHLACHTA, SCHRIDDE, ROBERT MEYER haben dar­
gelegt, daB von der Mitte des 8. Fetalmonats ab, an Stelle des urspriinglichen 
Zylinderepithels in zahlreichen Driisen der Prostata, besonders der Umgebung 
des Utrikulus, Pflasterepithelien auftreten, die zu starker Desquamation be­
sonders in das Innere der Driisen fiihren; diese Epithelanderung bleibt aber 
nur kurze Zeit bestehen und wird gewohnlich nach clem zweiten postembryo­
nalen Monat wieder durch Zylinderepithel ersetzt. 

Diese Potenz, anderes Epithel zu bilden, ist also eine Eigenschaft der 
Prostatadriisenepithelien, und zwar besonders der in der Umgebung des Utri­
kulus gelegenen Epithellagen. Es ist derselbe Vorgang, der auch in anderen 
Organepithelien zu beobachten ist; w:ir erinnern an derartige Anderungen der 
Schleimdriisenausfiihrungsgange im Osophagus, in der Trachea bei Grippe, 
nach Kampfgasveratzungen, nach Bestrahlungen, wobei auch hier entziindliche 
Veranderungen des Epithelbettes nicht fehlen. Es ist also nicht die Annahme 
einer Persistenz fetaler Formen zur Deutung dieser Epithelbildungen notig, 
ebensowenig wie die Anwendung des sehr schwankenden Begriffes der indi­
rekten Metaplasie. 

Von den Grenzfallen, die wahrscheinlich noch nicht ins Maligne iiber­
geschlagen sind, verdienen besondere Erwahnung solche, bei denen die Anderung 
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im Epithelcharakter schon makroskopisch in Erscheinung tritt. So sah man 
in einem Fall von 1. E. SCHMIDT auf dem Schnitt der Prostata eine Anzahl 
leicht hervorragender, leicht verastelter weiBlicher Stellen, die von der Schleim­
haut der Pars prostatic a urethrae radial' in den Driisenkorper ausstrahlten. 
Zwischen Prostata, Blase und Rektum fand sich eine mit gelbgrunlichen eiter­
artigen Massen ausgefullte Hohle, die mit dem Rektum durch 2 Fisteln in Ver­
bindung stand. Wahrend nun die peripheren und unteren Teile del' Druse 
normale, dem Alter entsprechende Driisenstrukturen aufwiesen, die gewohnliche 
Zylinderepithelauskleidung hatten, auch stellenweise Gange vorkamen, die ge­
schichtetes Epithel nach Art del' oben beschriebenen Prosoplasien bei normalem 
Durchmesser del' Drusen besaBen, fanden sich andere mehr urethranahe Drusen 
mit geschichtetem, in ausgesprochenes Plattenepithel ubergehendem Belag iiber­
zogen. Die basalen Zellen diesel' Zellreihen nahmen Stachel- und Riffeizellbildung 
an, gegen das Lumen zu platteten sich dieZeIlagen ab und verhornten zunehmend. 
Die Weite diesel' so umgewandelten Kanalchen stieg bis zu 1 mm Durchmesser, 
fiir kindliche Prostatadrusen ein ganz ungewohnliches MaB. Vielfach waren 
durch die Wucherungen die Kanale vollig verschlossen, hier wurden dann auch 
Zellkugelbildungen gesehen. Wie diese Prostatadrusen, war auch del' Utrikulus 
von geschichtetem Platlienepithel mit Epidermischarakter ausgekleidet, dieses 
Epithel griff auch auf die Urethra uber und setzte sich blasenwirts bis zum 
Trigonum fort. Mit dem pararekLalen AbszeB kommunizierten groBe Drusen­
gange, die ebenfalls mit verhornendem Plattenepithel ausgekleidet waren. 

In einem zweiten FaIle fand SCHMIDT ganz ahnliche Verhaltnisse (53j ahriger 
Mann); auch hier lagen nebeneinander Drusen mit Plattenepithel und solche 
mit kubischer Epithelauskleidung. Hier fehlten aber im Gegensatz zu obigem 
Fall und del' Mehrzahl del' Falle mit diesen Epithelanderungen entziindliche 
Prozesse, ein Hinweis darauf, daB diese nicht notwendiger atiologischer Faktor 
del' Umanderung sein miissen. 

Von diesen Epithelwucherungen ohne Drusenvermehrung, bel denen also sich 
nur del' Charakter des Epithels in mehr odeI' mindel' zahlreichen Drusen andert, 
sind zu unterscheiden kleindrusige und solide Epithelwucherungen, 
die sich manchmal in kleinen umschriebenen Teilen del' Prostata finden, manch­
mal abel' auch groBe Teile del' ganzen Prostata. durchsetzen; diese Veranderungen 
finden sich sowohl in nicht knotig veranderten, also normalen Drusen, als auch 
in sog. "hypertrophischen". Sie sind es, die die Differentialdiagnose gegen das 
Karzinom auBerordentlich erschweren, mit jenem vollig identische Teilbilder 
geben konnen, so daB auch del' Histologe in manchen Fallen nur aus dem Fehlen 
des Ubergreifens del' Wucherung auf Prostataumgebung und Samenblase, 
aus dem leichten AuslOsen so veranderter Knoten aus del' "chirurgischen Prostata­
kapsel" den WahrscheinlichkeitsschluB auf gutartige Wucherung ziehen kann. 

Die Veranderungen sind insbesondere in hoherem Alter nicht selten. NELLER 

und NEUBURGER haben in wahllos untersuchten 40 aufeinandBr folgenden Fallen 
von Prostaten uber 30 Jahre alter Manner, bei denen wedel' klinisch noch 
makroskopisch Verdacht auf Bosartigkeit bestand, 7mal, also in 17,5 %, aller 
FaIle derartige atypische Epithelwucherungen gefunden. Samtliche FaIle be­
trafen Manner iiber 50 Jahre. Wir fiihren kurz diese in unserem Institut aus­
gefuhrten Untersuchungsergebnisse an, da sie am besten ein Bild diesel' Epithel­
wucherungen geben: 

1. Fall: Mann, 60 Jahre, an Magenkrebs gestorben. Die Prostata war nicht vergroJ3ert. 
Ein umschriebener Herd zeigte dicht gelagerte solide Epithelstrange, in weiterer Umgebung 
fand sich eine unscharf abgegrenzte kleindriisige Wucherung, die zwischen das Driisen­
gewebe eingelagert war. Die Kerne dieser Epithelien waren zum Teil kubisch, zum Teil 
rund, auch atypisch lappige Kernformen kamen vor; ebenso waren vereinzelt Mitosen 
zu sehen. Das umgebende Stroma war etwas zellreicher als die Umgebung. 



460 S. OBERNDORFER: Die inneren mannlichen Geschlechtsorgane. 

2. Fall: Mann, 74 Jahre, an Kolonkarzinom gestorben. Hier lag eine "knollige Pro­
statahypertrophie" vor. Innerhalb eines Adenomknotl,lns, dessen Grenzen uberschreitend, 
waren zellreiche kleindrusige Epithelwucherungen mit Ubergang zu soliden Strangbildungen 
zu sehen. 

3. Fall: 75jahriger Mann, an Nephrosklerose und ihren Folgen gestorben. Hier war 
makroskopisch die Prostata nicht vergr613ert. Das mikroskopische Bild war ahnlich wie bei 2., 
nur war die Drusenwucherung noch dichter, die Epithelzellkerne waren mehr unregelma13ig, 
vielfach gelappt, atypische Mitosen warf'n eingelagert. Das Grundgewebe war sehr zellreich. 

4. Fall: 73jahriger, an Apoplexie gestorbener Mann. Die Prostata war nicht vergr613ert, 
derb. Dcr Befund war ebenfalls dem bei 2 und 3 erhobenen ahnlich, auch hier war das 
Wachstum der meist soliden Stranrse ein mehr infiltratives. 

5. Fall: 71jahriger, an Aortenlues gestorbener Mann. Die Prostata war nur wenig 
vergrii13ert. Die kleindrusige Epithelwucherung war wenig ausgedehnt, auch hier im Epithel 
Atypien und vereinzelte Mitosen. Das Stroma erwies sich all', leicht rundzellig infiltriert. 

6. Fall: 7ljahriger, an Urosepsis bei Penisphlegmone gestorbener Mann. Die Pro­
statu war vor aHem durch entzundliche, selbst abszedierende Entzundung vergro13ert. 
1m Bereiche eines starkeren cntzundli.<.;hen Infiltrates waren Wucherungen kleiner solider 
Epithelzuge zu sehen, die zum Teil Ubergang in Plattenepithel wiesen. Der Herd war 
klein und ganz umschrieben. 

7. Fall: 65jahriger, an Lungen- und Bauchfelltuberkulose gestorbener Mann. Auch 
hier war makroskopisch die Prostata nicht verandert. 1m mikroskopischen Bild aber war 
die kleinstrangige, meist solide, nur selten lumenbildende Epithelwucherung ausgedehnt 
infiltrierend. 

Falle der Art konnten beliebig viele gefunden werden, wenn man sich die Muhe 
macht, systematisch die Vorsteherdrusen alter Leute zu untersuchen, und die 
Behauptung ist nicht zu gewagt, daB auf luckenloser Serienuntersuchung alter 
Drusen jede hier oder dort derartige ganz atypische Wucherungen aufweisen 
wurde. Die Zusammenstellung zeigt auch, daB die Drusenwucherung bei der 
sog. "Prostatahypertrophie" nicht Voraussetzung dieser Wucherungen ist. 
Sie finden sich eher in Prostaten, die normale GroBenverhiiltnisse und nicht 
knotigen Oharakter aufweisen. Ihr karzinomahnliches Bild geht ohne weiterefl 
aus obiger Beschreibung hervor. 

Dad man sie als beginnende Karzinome bezeichnen? lch glaube nicht, 
es muBte sonst schlieBlich jede alte Prostata als karzinomatos angesehen werden. 
Histologisch geben kleine Ausschnittsbilder von Karzinom nicht unterscheid­
bare Strukturen. Bekanntlich zeigen Strumen, zeigen Mammae, letztere bei dem 
proteusartig wechselnden Bild der polyzystischen Degeneration ebenfalls ahn­
liche Bilder, die den Ungeubten immer wieder verleiten, von beginnendem 
Karzinom oder prakarzinomatosen Prozessen zu sprechen. Auch das letztere ist 
wohl nicht erlaubt, da man von einem prakarzinomatosen Herd erwarten 
muBte, daB er zwangsmaBig bei langerer Dauer in Karzinom ubergeht, davon 
kann hier keine Rede sein. MaBgebend fUr die Diagnose des echten Prostata­
karzinoms bleibt demnach nur die Uberschreitung der Organgrenzen durch 
das epitheliale Wachstum, das sich beim Karzinom meist fruh zeigt. Natur­
lich sprechen wir hier nicht von ganz atpyischen Zellwucherungen, die, wenn 
auch interglandular gelegen, auf den ersten Blick durch ihr hochgradig von der 
normalen Drusenstruktur abweichendes Bild sich als Karzinome manifestieren. 

TIETZE hat auf diese Epithelwucherungen in der Prostata schon vor Jahren 
aufmerksam gemacht; er leitet diese Epithelwucherungen nicht von den vor­
handenen regularen Drusen ab, sondern von undifferenzierten Epithelhaufen, 
die er schon in der Prostata kleiner Kinder nachgewiesen hat, die nicht in Zu­
sammenhang mit den Drusen stehen sollten, sondern gewissermaBen undifferen­
zierte Keimzentren darstellten, aus denen bei geignetem Reiz diese Wucherungen 
hervorgehen. Von denselben Zellhaufen leitet TIETZE auch die Prostata­
hypertrophien und ebenso das echte Karzinom ab, eine Auffassung, der wit' 
nns, wie unten dargelegt ist, nicht anschlieBen konnen. 
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Derartige Zellgruppen, wie sie TIETZE besehreibt, sind sieher nieht isolierte 
Zellhaufen, sondern stehen, wie Seriensehnitte zeigen, immer in Zusammen­
hang mit den Drusen. Es ist hier wohl TIETZE ein Fehler unterlaufen, indem 
Ansehnitte der Kuppen von Drusen derartige isolierte Zellkomplexe vorgetauseht 
haben. Wir wenigstens konnten uns von dem Vorhandensein dieser TIETZE­
schen Zellinseln nie uberzeugen. 

Adenomyome und Myome del' Prostata, 
sog. Prostatahypertrophie. 

Schon aus der obigen statistischen Zusammenstellung von SIMMONDS geht 
hervor, daB die Altersprostata trotz der Atrophie ihres eigentlichen Gewebes 
gewohnlich vergroBert ist. 
Diese VergroBerung kann eine 
ganz betrachtliche sein, wir 
haben verschiedentlich der­
artige Drusen von 120 bis 
200 g gesehen, BORZA teilt 
ein Gewicht von 216 g, FUL­
LERTON eines von 481 g m it. 
FaustgroBe Driisen sind nicht 
selten, DAMSKI und REIN­
HARDT sprechen von kinds­
kopfgroBen Drusen. 

Das Bild dieser "hyper­
trophischen Drusen" , wie wir 
sie vorlaufig unter Vorbehalt 
nennen wollen, ist versehie­
den. In manchen Fallen 
scheint die VergroBerung eine 
gleichmaBige zu sein. Das 
sind insbesondere solche Or­
gane, bei denen aIle Drusen 
gleichmaBig kleinzystisch er­
weitert erscheinen. 

Allerdings erkennt man 
bei mikroskopischer Unter­
suchung, insbesondere bei An­
wendung der elastischen oder 
VAN GIESON - Faserfarbung, 
daB auch hier Knollenbildung 
nicht fehlt, daB also auch 
diese FaIle nicht Ausdruck 

Ab\).20. P. '.2 1. 11. ~ij •• )JaUII. (j I . .JaloL"c. l:!taLl" nncb h'l~dl\' " 
PI·ostatektomic. (;r06e \Vuudboblc, dem Itnsg('st'hIlILen TUllio,' 
enosprecbend; am nntcl'cn Rand der J'{ijhlc 1st dcr <,olliculu< 

seminal! deuLlich. 

einer gleichmaBigen Hypertrophie des Organs sind. Fur das V orkommen einer 
reinen Hypertrophie des Organs haben wir niemals Anhaltspunkte gefunden. 
TANDLER und ZUCKERKANDL sind wohl im Rechte, wenn sie das Aufkommen 
des Marchens der reinen Prostatahypertrophie auf die gewohnliche Sektions­
methode zuruckfuhren: wird wie gewohnlich die Harnrohre von vorne aufge­
schnitten, so wolben sich die vergroBerten Seitenlappen stark vor und machen 
den Eindruck einer einheitlichen GroBenzunahme des ganzen Organs . Das Bild 
andert sich sofort, wenn Querschnitte oder Langsschnitte des Organs, die den 
Kollikulus treffen, angelegt werden. Hier kann dann die ungleichmaBige 
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VergroBerung der einzelnen Organteile nicht ubersehen werden. Bei den an­
scheinend gleichmiiBig vergr6Berten Drusen finden sich nur die vom Kollikulus 
blasenwarts gelegenen Teile der Druse vergroBert, wahrend der periphere, 
vom Kollikulus distal gelegene Teil des Orgms an der VergroBerung auch 
solcher Drusen nie Anteil nimmt. 

Genauere anatomische Untersuchungen haben hier zu einer weitgehenden 
Anderung der fruheren Ansichten von der "Prostatahypertrophie" gefuhrt 
(WALLACE, FREUDENBERG, TANDLER und ZUCKERKANDL). Eine Prostata­

hypertrophie in der ei­
gentlichen Bedeutung des 

Abb. :ll. 1'. " 12G, )Iunll, 60 Jabre. Abllucbtulg, de .. Ol'cl'nliolTh­
hohle nnch l'l·o,tntcktomic "or ,( _ [onat n: di u(londI'usc hnl 
,jeh wieder cntral ct (Balkenblnse mit zulllrcichon DlverllkC'ln). 

W ortes gibt es nicht und 
ebenso wenig konnte mit 
Recht von einer totalen 
Entfernung der Prostata 
auf operativem Wege ge­
sprochen werden; denn 
bei der Prostataoperation 
werden Colliculus semi­
nalis und Ductus ejacu­
latorii nie mit entfernt 
(Abb. 20,21, 22), von der 
Schleimhaut der Harn­
rohre bleibt der distal 
vom Kollikulus gelegene 
Teil immer erhalten und 
schon daraus muBte 

a priori der SchluB zu 
ziehen sein, daB bei die­
ser typiscben Operation 
Teile der Prostata zu­
riickbleiben miissen, da 
die Ausfiihrungsgange der 
Druse neben dem Kolli­
kulus und distal vom 
Kollikulus munden. Dies 
geht deutlich ausAbb. 21 
hervor. Weiterhin ist 
einige Monate nach einer 
ohne Verwicklungen ver-
laufenen sogenannten 

Prostataexstirp:1tion zu 
beobachten, daB sich das Organ fast ganz regeneriert hat, die ursprungliche 
groBe Wundhoble fast ganz von Organgewebe ausgefullt ist (Abb. 21 u . 22). Denn 
bekanntlich besitzt die Prostata eine das Organ umscheidende Kapsel nicht; 
die von den Chirurgen zuruckgelassene Kapsel ist, wie jeder Schnitt durch 
diese zeigt, zusammengepreBtes Prostatagewebe. Mancbmal ist diese Prostata­
drusenstruktur der Kapsel sogar makroskopisch sichtbar, und zwar in solchen 
schon vorhin erwahnten Fallen, in denen die Drusen der "Kapsel" an der 
Erweiterung ihrer Lichtungen teilnehmen (Abb. 23). 

Wir kehren nun zu dem Bild der hypertrophischen Prostata zuruck: Ein 
Langsschnitt zeigt, daB die VergroBerung keine homogene ist, daB sicb vielmehr 
periurethral und blasenwarts, also vom Kollikulus aufwarts, in der Druse 
umschriebene Knoten gebildet haben, bald einzeln, bald in der Mehrzabl, die von 
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Abb. 22. P. 13. 6. 21. }!ann, 55 Jahre. Vollst.llndige Am.WJiung der peratlonshilWe naeh Pro tat­
ektomie yor 1 Jahr. Narbenblldungen in d r Pars prostatica urethrae. III der mgebllUg des Ro\ll nJus 

C. teln In der rechtcn Urcthralmtindung.) 

Abb.23. Prostatahypertrophie. Querschnitt. Die Abgrenzung der vergrb13erten Innendriise von der 
komprimierten Au13endriJ.se (ehirurgisehe Prostatakapsel) ist deutlieh. 3faehe Vergrbf3erung. 
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umfassenden faserigen Zugen umgeben sind. Von solchen kleineren Knoten sind 
die groBen ausschalbaren Knollen zusammengesetzt. 

Auch fur diese knolligen Gebilde ist die Frage zu entscheiden, ob es sich dabei 
urn einfache VergroBerungen eines Teiles der Drusen handelt oder ob Geschwulst­
bildung vorliegt. 

Aus der Betrachtung der operativ oder am Leichenpraparat ausgeschalten 
Knoten geht hervor, daB die Knollen in innigster Beziehung zur Schleimhaut der 

Abb. 24. S. 825/28. Mann, 71 Jahre. Episphinkterische 
Prostatahypertrophie. Typus I nach TANDLER-ZUCKER­
KANDL. Balkenblase. Der episphinkterische Knoten ist 
von den unteren und hinteren Knoten durch eigene 

Kapsel (Sphinkterfasern) scharf abgegrenzt. 
'/, der natin'l. GroBe. 

mitentfernten Harnrohre stehen. 
Diese innige Beziehung der Kno­
tenbildung zur Schleimhaut er­
gibt sich auch aus Bildern, die 
nicht vergroBerte prasenile und 
auch greise Vorsteherdrusen bie­
ten. Hier sind nicht selten in 
unmittelbarer Nahe der Schleim­
haut makroskopisch hanfkorn­
bis erbsengroBe Knotchen zu 
sehen, die scharf umschrieben 
wohl als Anfangsstadien der 
spateren Knollenbildungen auf­
ge£aBt werden durfen. Sie sind 
nie einzeln, sondern immer in 
groBerer Anzahl und immer in 
nachster Umgebung der Ure­
thralschleimhaut gelegen. Ein 
weiterer bemerkenswerter Punkt 
ist, daB das nach der Ausscha­
lung kleiner und groBer Kno­
ten zuruckbleibende mehr oder 
minder zusammengepreBte Pro­
statagewebe weitere Knoten nie 
einsehlieBt. Entgegengesetzte 
Angaben (HEDINGER, LUMPERT) 
sind wohl nur so zu erklaren, 
daB der Chirurg beim Ausscha­
len der Knoten in zu oberflach­
licher Sehieht geblieben ist, 
Teile der Innendruse zUrUck­
gelassen hat; es handelt sich 
also nicht um Rezidive, ent­
standen aus dem Gewebe der 
AuBendriise. Wir haben jeden­
falls niemals Bilder gesehen, die 

auf eine Moglichkeit der Entstehung von Knoten in den die sogenannte Kapsel 
bildenden Schiehten hingedeutet hatten. 

Aus diesen Besehreibungen laBt sich also schon folgern, daB es sich bei 
der sogenannten "Prostatahypertrophie" urn eine multizentrische, aber zu 
groBen Knaueln sich vereinigende Wucherung handeln muB, die ausschlieBlich 
im oberen und vorderen Teil der Prostata sitzt, die die distalen und hinteren 
Teile des Organs verschiebt und zusammenprefit, die sich nie auf die distal 
yom Kollikulus befindlichen Drusengebiete, aber auch nicht auf die hinteren 
ausdehnt, auch die eigentlichen Kollikulusdrusen und die des Utrikulus sieher 
nieht in Mitleidensehaft zieht. 



Versch. Formen d. Prostatahypertrophie. Polypose, in d. Blase vorspringende Knoten. 465 

Formen der "Prostatahypertrophie". 
Ehe wir weitere SchluBfolgerungen ziehen, mussen noch andere anatomische 

Beziehungen der Knotenbildungen zu ihrer Umgebung erortert werden, auf die 
vor aHem die Untersuchungen von TANDLER und ZUCKERKANDL aufmerksam ge­
macht haben. Diese unterscheiden 2 Typen der "Prostatahypertrophie": 
beim ersten Typus betrifft die Ver-
anderung hauptsachlich den Bbsenhals : 
in die vesikale Harnrohrenmundung 
wolben sich knotige Auslaufer der Pro· 
stata vor, bald in Form kleiner Knot­
chen, die manchmal in Mehrzahl vor­
handen sind, bald als bis faustgroBe 
Knoten, die in besonderen Fallen nahe­
zu die ganze Blase ausfiillen konnen. 
Die Form dieser Knoten kann eine ganz 
verschiedene sein : bald sind sie dUnn 
gestielt, bald sitzen sie mit breiter Basis 
auf (Abb. 24 u. 25). Die dunner ge­
stielten polypos in die Blase hinein­
ragendenKnoten, die nahezu ausschlieB­
lich an der hinteren Wand der BIasen· 
halsteile ihren Sitz haben, konnen sich 
klappenartig tiber die Harnrohrenmiin­
dung legen und diese bei Druck im 
Innern der Blase verschlieBen. Neben 
diesen solitaren polyposen Wucherungen 
der hinteren Wand des BIasenhalses 
kommen knotige Verdickungen vor, die 
halbkranz- oder hufeisenformig die 
Harnrohrenmiindung umgeben, in sel­
teneren Fallen schlieBt sich der Kranz. 
DaB diese Verdickungen am Blasenhals 
die Harnblasenentleerung wesentlich 
hindern konnen, ist bekannt ; auf die 
Harnblasenveranderungen, die sich dar­
aus ergeben, kommen wir spater zu 
sprechen. 

Diese knotigen Verdickungen sind 
nun nicht, wie die oberflachliche Be­
trachtung insbesondere der gestielten 
Knoten vermuten lassen konnte, an 
Ort und Stelle entstanden, sondern 
setzen sich immer in das Prostata­
gewebe fort, sind nahezu regelmaBig 
mit einer betrachtlichen VergroBerung 
der sog. Seitenlappen der Prostata ver­
bunden. Die BIasenteile der "Prostata-

Abb. _.; .• '. G.i2,25. )fnnn, G .Jabr. Episphin],;· 
tcris('he ProstaLah)'pcrtl'opilic. 'l'YPU I nuell 
'l'.\X IlLEIt· ~lTIi:EnI{AXDI~. lnit Unr bbl'(.'chuf]~ 
dc, Hllhin],;t , .... JJilduug dcs sog. )UU ·lIuppcn". 

'J. \1 r natilr!. Gr' fle. 

hypertrophie" sind also nie selbstandige Bildungen, wenn auch verschiedentlich 
das Gegenteil behauptet worden ist (RIBBERT). 

Ebensowenig wie die in den Blasenhals vorspringenden Knoten sind auch die 
die Harnrohre mehr oder minder umrahmenden Massen immer symmetrisch. Von 
groBter Bedeutung ist ihr Verhalten zum Musculus sphincter vesicalis. Betrachtet 

Handbuch der patho\ogischen Anatomie. V1/3. 30 
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man derartige im ganzen aus der Prostata herausgeschalte Knotenbildungen, 
die knotige Fortsatze in die Blase vorgetrieben haben, so ist ohne weiteres 
eine Art Schnurring zu bemerken, der den Blasenteil von dem Hauptteil abgrenzt 
und so dem ganzen Gebilde eine Art Birnform aufzwangt. Eine Praparation 
des Sphinkter - im ubrigen ist dieses Verhalten in den meisten Fallen auch ohne 
Praparation bei Langsschnitten durch das Organ sichtbar (Abb. 24 u. 25) - zeigt, 
daB er durch die in die Blase sich vorwolbenden Fortsatze durchbrochen wird, daB 
also die Blasenteile der Geschwulst unmittelbar unter der Schleimhaut liegen, 
also nicht durch eine von Muskelfasern gebildete Kapsel sich von der Schleim­
haut abgrenzen. Umgekehrt wird der einschnurende aber von der wuchernden 

. .\bb. 26. . 150/13. Mann, 7 Jahre. Subspblnktcrls he 
Prostatabl'pertropbi . Typus 11. 'l',L'IDLEJt-ZOCKERKANDL. 

Scb!'wnpfbla 0 mit -eltllchor Di\'ortlkclblldung; 
WeI' Oxalatstcln. ' ,. Ii r Datll!'L rijllo. 

Prostata durchbrochene Ring 
des Sphinkter die Stielung der 
in die Blase hineinragenden 
Teile bedingen mussen. Die 
Dehnung des Sphinkters wird 
aber auch die Form des Blasen­
ausgangs verandern, an Stelle 
des normalen Grubchens wird 
sie spaltformig oder zum khf­
fenden Krater werden mussen 
(TANDLER, ZUCKERKANDL). 

Mit der blasenwarts vor­
dringenden VergroBerung der 
Prostata wird nicht nur die 
Harnrohreverlangert (Abb. 25), 
sondern der ganze Blasenboden 
stark gehoben. In Fallen von 
TANDLER und ZUCKERKANDL 
hat man so bis8cm Unterschied 
gegen die Norm beobachten 
konnen. Mit dem Wachstum 
der Knoten nach den Seiten 
hin ist ferner eine Dehnung der 
Harnrohrenwand verbunden 
und so entstehtdie bei groBeren 
Prostatahypertrophien nie feh­

lende dorsoventrale, schlitzformige Gestalt der Harnrohre, die im Kollikulust.eil 
eine lambdaahnliche Form annimmt. Auch wird dadurch die Richtung der 
Harnrohre geandert; an Stelle der normalen, bogenformigen Kriimmung kann 
sie sich am Uberg::mg der Pars pendula zur Pars prostatica spitzwinklig ab­
knicken (Abb. 24 u. 27); vom Kollikulus aus gesehen, geht der Verlauf schrag 
von hinten nach vorne zur Blase (Abb. 25) 

Werden diese knolligen Wucherungen der Vorsteherdruse ausgeschalt, so 
bleibt bei dieser Form der Knotenbildungen ein becherformiger oder mehr 
flaschenkurbisahnlicher Hohlraum, der nach oben breit klafft. Das breite 
Klaffen ist bedingt durch das Fehlen des deckenden Sphinkterringes, der, mehr 
distal liegend und gedehnt, die Einschnurung des Flaschenhalses bedingt. 

Der zweite Typus der "Prostatahypertrophie" nach TANDLER-ZUCKER­
KANDL laBt eine Wucherung in die Blase hinein im Gegensatz zur ersten Form 
vermissen. Die ganze Vergrof3erung bleibt unterhalb des Blasenhalses. In 
diesen Fallen wird demzufolge der ganze Blasengrund gehoben (Abb. 26,27 u. 29); 
zu knolligen Verdickungen in der Umrahmung der Harnrohrenmundung, wie 
sie fur die erste Form so charakteristisch sind, kommt es hier nicht. 
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FUr diesen zweiten Typus ist kennzeichnend das Verhalten des SchlieB­
muskels: wah rend er bei Typus I so ziemlich an normaler Stelle bleibt, von den 
Knoten der Druse nur gedehnt, durchbrochen bzw. durchwachsen wird und 
demnach nach auBen verschoben wird, bleibt er hier unter der Schleimhaut des 
Blasengrundes liegen (Abb. 27). 
Die Knoten entwickeln sich 
unter ihm, auch unter den dem 
trigonalen Teile der Blasenwand 
anliegenden Prosta tagewe bstei­
len. Es muB sich demzufolge die 
sich entwickelnde Geschwulst 
nach oben nicht nur von Blasen­
schleimhaut und Sphinkter, 
sondern neben dem Orificium 
internum auch noch von einer 
mehr oder minder gedehn­
ten und atrophischen Schicht 
von Prostatadrusengewebe um­
geben darstellen. Die Ge­
schwulst liegt demzufolge in 
einem kugelf6rmigen, nur durch 
das Orificiuminternum obenge-
6ffneten, schalenartigen Hohl­
raum, der also nicht wie bei 
Typus I Becher- oder Flaschen­
kurbisform hat. Die prostati­
sche Harnr6hre wird hier wie 
bei Typus I gedehnt werden 
und auch hier ist es selbstver­
standlich der blasenwarts vom 
Kollikulus gelegene Teil, der 
allein an dieser Dehnung be­
teiligt ist (Abb. 27). 

Typus I der Prostatahyper­
trophie, die "Pseudomittellap­
penknotenbildung" ist haupt­
sachlich im h6heren Alter zu fin­
den, erreicht seine Maximalzahl 
im 9. Jahrzehnt, wahrend die 

" Seitenlappenhypertrophie" 
huher auftritt , Ende des 
5. J ahrzehnts in 91 % der FaIle 
gesehen wird; Ende des 6. Jahr­
zehnts trifft man meist auf Ver­
bindung von "Mittel"- und 
"Seitenlappenknoten' 'bildung 

(FLAMM und HOCHMILLER). 
Ehe wir nun auf die fun-

Abb. 2;. tl. 259/20. MunD, 7 Jahr. ub phinkterJ, cbc 
Prostataby-pm·t.·OllWO (11. 'l')'llU no h 'rANDL]>R·ZOClffin· 
KAlmr.), Hcbung des DJ cnbodeDs, del" die Knotonblldu.ug 

dcckeudo phfnkt",· 1st rleutllch. Balkcnblaso mit 
Divcrtlkelblldung. ' I. der natilrl. GI'Bllc. 

damentale Frage nach dem Ausgangspunkt der Geschwulstbildung bei der Pro­
statahypertrophie eingehen, eine Frage, deren L6sung urn so dringender wird, 
als wir vorwegnehmend schon ausgesprochen haben, daB sowohl Mittellappen 
als Seitenlappen oder gar Hinterlappen der Prostata, wenn man uberhaupt 
von L~ppenbildung sprechen will, als ganze bei der Knotenbildung in der 

30* 
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Driise nicht in Betracht kommen, sollen doch noch zuvor die Folgen der Pro­
statahypertrophie auf die Harnblase und deren Nachbarorgane beriick­
sichtigt werden: 

Die VergroBerung der Prostata, der winklige Verlauf der Harnrohre, die 
VergroBerung des Harnblasentrichters, ja der vielfach eintretende Klappen­
verschluB der Harnblasenmiindung durch in sie vordringende Knotenbildungen 
miissen eine Erschwerung der Harnentleerung, damit eine Mehrarbeit der Harn­
blasenmuskulatur zur Folge haben. Tatsachlich findet sich kaum eine Harnblase 

Ahb.28. S. 1911 ~,_ '11""".01 .r,,1 11'0 , SlI'hpllillktt'['i"cile l'l"o,latahnwl'll'<ll'hil' (T,\'!,'" Jl. 1·_~x.nJ'L1:­
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bei etwas starkeren Graden von Prostatahypertrophie, die nicht gedehnt, oder 
vielmehr in ihrer Muskulatur hypertrophisch ware. Es bildet sich nahezu 
regelmaBig die Balkenblase aus. Am starksten nimmt an der Hypertrophie 
der Muskulatur der supratrigonale Teil der Harnblasenriickwand teil. Die 
Muskelziige springen bei starkerer Muskelverdickung als dicke zylindrische 
Bander in die Lichtung vor; das Bild kann so, urn einen von TANDLER und 
ZUCKERKANDL gewahlten Vergleich zu wiederholen, tatsachlich groBe Ahnlichkeit 
mit der trabekularen Struktur einer Herzkammer gewinnen (Abb. 27) . Auch die 
Dreiecksmuskulatur beteiligt sich in manchen Fallen an der Blasenhypertrophie. 
In anderen Fallen wird das Trigonum durch die Vertiefung der seitlichen und 
oberhalb von ihm gelegenen Blasenteile besonders stark vorgeschoben und 
springt dann als ganz grobe Leiste vor (Abb. 28). Nach TANDLER und ZUCKER­
KANDL ist diese Verdickung teils Folge der gesteigerten Arbeit der Harn­
leitermuskulatur, die in diesen Torus einstrahlt bzw. ihn bildet, teils Hyper­
trophie des Musculus interuretericus, der oberen Begrenzung des Trigonums, 
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der, auch von der Harnleitermuskulatur ausgehend, die Entfernungen der 
Harnleitermundungen voneinander regelt. 

Blasendivertikel bei Prostatahypertrophie. 
Zwischen den stark verdickten Muskelbalken dehnt sich divertikelartig 

die Harnblasenschleimhaut aus. Diese oft sehr zahlreichen Griibchen (Divertikel) 
wolben sich zwischen den Muskelbalken immer mehr nach auBen vor. Die Vor­
wolbungen werden so an der 
AuBenseiteder Blase und auch 
hier wieder besonders an den 
hinteren Teilen der Blase sicht­
bar. Ausstiilpungen zwischen 
dicht nebeneinander liegen­
den, sich kreuzenden Muskel­
balken konnen bei betracht­
licher GroBe ganz enge, hals­
artige Verbindung mit der 
Blasenhohle haben und bei 
gewohnlicher Besichtigung der 
Blaseninnenwand so der Fest­
steHung voHstandig entgehen. 

Neben den meist zahlrei­
chen kleinen Griibchen kom­
men nicht selten auch ganz 
groBe Ausstiilpungen vor, 
selbst solche, die die Blase an 
GroBe iibertreffen konnen. Sie 
liegen entweder in der Mittel­
linie der hinteren Wand, direkt 
oberhalb des Trigonum, oder 
seitlich von diesem, manch­
mal symmetrisch auf beiden 
Seiten. Ihre lochartige Ver­
bindungmitder Blaseist meist 
scharf umrandet, kreisrund, 
dickwandig (Abb. 28). Die In­
nenflache der Divertikel ist, da 
sie der Muskulatur vollig ent­
behren, glatt. In dem Fehlen 
kontraktiler Elemente in ih­
nen, in der mehr oder minder 
engen Verbindung der sack-

Abb. 29. . 27 /14. ::>IIUlll, 76 Jahre. ubspblnktcrlsobe Pro. 
statohYl)crtl"opble mit tnrker Robling des Bla enbodeDs 

Bnlkenbln C. :J<'ac ttlcrto Pbospbatsteln in del' Blase. . 
". d r natllr!. Grllll . 

artigen Aussttilpung mit der Blase liegt auch der Grund der schadlichen Folgen, 
die diese Divertikel wiederum bedingen: sie mussen immer Restharn enthalten 
und werden bei der einmal doch auftretenden Zystitis eine Behandlung er­
schweren und eine Aushielung nicht oder schwer zustande kommen lassen. In 
der mit stagnierenden Harnmassen ausgefullten entziindeten DivertikelhOhle 
sind damit mehr noch als in der entzundeten Harnblase (Abb. 14, 26 u. 29) 
auch aHe Bedingungen zur Steinbildung gegeben. 

Weitere Folgen akuterer Entziindungen in Divertikeln konnen in dem Uber­
greifen der Entzundung auf das perivesikale Gewebe, in starker Verhartung 
desselben, in intramuraler, perivesikaler AbszeBbildung bestehen, schlieBlich 
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kann es auch zu umschriebener Peritonitis des serosen Blaseniiberzugs und 
zum Durchbruch der Divertikel in die Bauchhohle kommen. Die Divertikel 
bilden auch eine Gefahr fUr den Katheterismus. Wir haben 2 FaIle gesehen, 
in denen bei Prostatahypertrophie durch den eingeschobenen Metallkatheter 
eine diinne und morsche Divertikelwand durchbrochen wurde. 

Die anatomischen Verhaltnisse in der Balkenblase mit ihren Divertikeln 
bei der Prostatahypertrophie lassen sich am besten darstellen, wenn die geschlossene 
Harnblase von der Harnrohre aus mit Formalin fixiert wird und dann durch 
Fensterschnitte, durch Quer- oder Langsschnitte eroffnet wird. Es geht dann 
klar hervor, daB der Scheitel der Harnblase, ebenso wie ihre Vorderwand an 
der VergroBerung der Muskelbalken nur sehr geringen Anteil haben. Ich muB 
hier TANDLER und ZUCKERKANDL widersprechen, die gerade die Blasenscheitel­
muskulatur neben der Riickwand der Blase am starksten hypertrophisch finden. 
Diese Blasenscheitelmuskelverdickungen werden vielmehr besonders haufig 
bei nervosen Storungen der Blasenentleerung, insbesondere bei Riickenmarks­
leiden, bei Tabikern gesehen. 

Wirkung der Prostatahypertrophie auf die umgebenden Orgalle. 
Die starke VergroBerung der Prostata und vor allem ihres oberhalb des 

Kollikulus gelegenen Teiles, ihre starke Ausbuchtung nach dem Mastdarm zu 
miissen sowohl zu einer Verlagerung des Verlaufes der Samenleiter als auch der 
Samenblasen fiihren. Die Samenleiter und die Samenblasen, die normalerweise 
spitzwinklig zur Sagittalebene und spitzwinklig zu den symmetrischen Organen 
der anderen Seite verlaufen, werden durch die gegen den Blasenhals und sakral­
warts sich vorwolbenden Organmasse abgedrangt und auseinander gedrangt, 
so daB die Ampullen der Vasa deferentia und die Samenblasen aus der mehr 
sagittalen Lage in die fast horizontale geschoben werden. Ja in extremen Fallen 
sehr starker knotiger VergroBerung der Prostata konnen die Samenblasen 
von der Unterwand der Harnblase ganz abgedrangt werden; sie liegen dann 
der hinteren Konvexitat der Prostatageschwulst auf. Mit dieser Dehnung 
und der VergroBerung der Prostata werden auch die Ductus ejaculatorii sehr 
stark gedehnt und ebenso die Vasa deferentia stark gespannt. Hierdurch ent­
stehen weitere schadliche Folgen auf den Ureter (TANDLER und ZUCKERKANDL). 
Tatsachlich findet man bei Prostatahypertrophie nicht allzuselten Erweiterung 
der Ureteren, mit der ihr folgenden Erweiterung der Nierenbecken. 

Wir haben oben schon darauf hingewiesen, daB die Hypertrophie der Tri­
gonummuskulatur ein ausgleichender ProzeB gegen die Erschwerung der Ureter­
entleerung bei der Dehnung und Hypertrophie der Blase sein kann. Nimmt 
die Dehnung der Blase zu, so steigt auch die Entleerungsschwierigkeit fUr den 
Ureter, der intramurale Teil des Harnleiters muB an der Dehnung der ihn 
einbettenden Harnblasenmuskulatur teilnehmen, seine Muskuhtur muB sich 
also, will sie der beanspruchten Funktion geniigen, auch ihrerseits verstarken. 
Die gewohnliche Erklarung fUr diese Ureterenerweiterung, der Riickstau 
von der Harnblase aus, geniigt aber nicht vollig; denn tatsachlich sind die 
Ureterenmiindungen auch bei starken Blasenerweit'ilrungen durch Prostata­
vergroBerungen, nie klaffend und erscheinen nie weiter als gewohnlich, ganz 
abgesehen davon, daB es an::. herausgenommenen Praparat nie gelingt, von der 
Blase aus die Ureteren zu fUllen. TANDLER zeigt in wundervollen Praparaten. 
daB tatsachlich auch eine Erweiterung der Ureteren in ihrem in der Harnblasen­
wand verlaufenden Teil nicht nachzuweisen ist, daB vielmehr diese Erweiterung 
erst oberhalb der Kreuzung des Ureters durch das Vas deferens plotzlich be­
ginnt; es geht daraus ohne weiteres hervor, daB die Ursache dieser Stenose 
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nur der Zug des gespannten Vas deferens auf den Harnleiter sein kann, der 
geknickt und schlieBlich ganz zusammengepreBt werden kann. 

Statistik des Alters der Prostatiker. 
In einer alt~n ZusammensteIlung aus 300 Autopsien von Mannern iiber 

36 Jahre (SOCIN-BuRCKHABDT) findet man lOlmal die Prostata vergroBert; 
das ware iiber 30%; die Zahl ist entschieden viel zu hoch; den tatsachlichen 
Verhaltnissen naher kommen folgende Angaben von FLAMM und HOCHMILLER 
aus der BARTELschen Schule: 

Hier werden unter 931 Mannern, die dem Alter zwischen 5. und 9. Jahrzehnt 
angehOren, 165 Hypertrophien gezahlt; das entspricht einer Prozentzahl von 
17,7%; demnach ist jeder 6. Mann nach dem 41. Lebensjahr Prostatiker. 

Auf die einzelnen J ahrzehnte verteilen sich die Falle: 

,,6. " 13,7% der mannlichen Leichen 
im 5. Jahrzehnt 5,7% I 
,,7. " 24,2% im Alter zwischen 5. und 
,,8. ,,27,2% 9. Jahrzehnt. 
,. 9. " 64,8% 

Unter den Prostatikern fallen 

auf das 5. Jahrzehnt 7,3% I 
" ,,6. " 25,40/ 0 
" ,,7. " 41,80/ 0 der FaIle. 
" ,,8. " 18,80/ 0 

" ,,9. " 6,7 0/ 0 

Jedenfalls ist sicher, daB die die Prostatahypertrophie bedingenden Knoten 
ziemlich plotzlich am Ende des 5. Jahrzehnts auftreten und auch hier sei auf 
die bemerkenswerte Analogie zu dem im gleichen Alter stattfindenden gehauften 
Auftreten der Uterusmyome hingewiesen. 

Entstehungsursachen der "Prostatahypertrophie". 
Wir konnen bei der knotigen VergroBerung der Prostata eine formale 

und eine kausale Entstehung wie bei allen Gewachsen, und daB es sich um 
solche handelt, ist ja schon vorgreifend als feststehend angenommen worden, 
unterscheiden: allerdings, wenn man die Fiille der Arbeiten der letzten Jahre 
und Jahrzehnte iibersieht, die sich meistens weitgehend widersprechen, konnte 
man versucht sein, mit REISCHAUER ein ehrliches "nescimus" der Fiille der 
Hypothesen vorzuziehen. Tatsachlich ist das Problem der Entstehung der 
Prostatahypertrophie identisch mit dem der Tumorentstehung. Mit diesen 
Fragen haben sich vornehmlich beschaftigt VmcHow, RIBBERT, KLEBS, BmCH­
HIRSCHFELD, RINDFLEISCH, ORTH, JORES, SOCIN, RUNGE, SIMMONDS, COHN­
HEIM, WALLACE, CHIARI, TIETZE, LANGHANS, BILLROTH, CASPER, YOUNG, 
TSUNODA, LISSAUER, ROTHSCHILD, GUYON, ADRION, LOESCHCKE, NIEMEYER, 
ASCHOFF, REISCHAUER, CIECHANOWSKY. 

Fest steht, daB die Knotenerkrankung der Prostata fast ausschlieBlich eine 
Erkrankung der absteigenden Lebensperiode ist, friihestens Ende des 5. Jahr­
zehnts beginnt. So findet HADA die Veranderungen in 30% aIler mannlichen 
Individuen iiber 50 Jahre, in 50-60% alIer iiber 60 Jahre. 

Kehren wir zur Entstehungsursache zuriick. Man kann hier 5 Gruppen 
ursachlicher Erklarungen unterscheiden. 

1. die arteriosklerotische Theorie: ihre Vertreter sind vor allem 
GUYON, LOESCHCKE, ADRION, KAUSCH. 
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2. die entziindliche Theorie: CIECHANOWSKY, ROTHSCHILD, GREEN und 
BROOKS, 

3. die Gewachstheorie, 
4. die funktionelle Theorie: GUYON, RAKAI, VESZPREMI, SIMMONDS, 
5. die konstitutionelle Theorie: FLAMM und HOCHMILLER, OPPEN­

HEIMER, BLATT, WALKER, KENNETH, PFISTER, LARBEAU (nach VmCHOW). 

Formale Genese. 
Die gewe blic he (formale) Bild ung der Prostatahypertrophie wird ent­

weder mit Wucherungen gesonderter Driisengruppen (so spielen z. B. eine groBe 
Rolle in dem Schrifttum die Trigonumgruppe sowie die paraurethralen Driisen 
der oberen prostatischen Harnrohre iiberhaupt), oder mit primaren Wucherungen 
des muskularen paraurethralen Stratums in Zusammenhang gebracht, in das 
erst spater die Driisen einwuchern und so das Bild des Adenomyoms entstehen 
lassen sollen. Im folgenden sind Entstehungsursache und Formentstehung nicht 
scharf getrennt behandelt, da sich auch einzelne kausale Theorien gleichzeitig 
eingehend mit der formalen Genese befassen. 

Die sogenannte Prostatahypertrophie ist unserer Meinung nach den echten 
Geschwulstbildungen beizuzahlen. Sie baut sich vornehmlich aus 2 Gewebsteilen 
auf, einem Stroma, das arm an elastischen Teilen, reich an glatten Muskel£asern 
ist und einem Driisenparenchym, das sich in seinen Einzelheiten von dem 
Driisencharakter der Prostatadrusen und in seinem Epithel von dem Prostata­
drusenepithel nicht grundsatzlich unterscheiden laBt. Neben diesen drusen­
haltigen Knotenbildungen kommen aber auch, wenn auch selten, Geschwiilste 
vor, die der driisigen Einlagerungen vollig entbehren, nur aus glatter Muskulatur 
bestehen. 

Diese Geschwiilste der Prostata tri£ft man, wie wir schon ofters erwahnt 
haben, nur in den vom Colliculus seminalis nach aufwarts gelegenen Prostata­
teilen. Die Pars posterior der Prostata und das Harnrohrendach, das eben­
falls kleine Driisen enthalten kann, kommen somit als Ausgangspunkt fiir die 
Wucherungen nicht in Frage. Es bleiben somit die die Hauptmassen der Prostata 
bildenden Seitenlappen oder die gewohnlich mit dem eigentlichen Prostatagewebe 
nicht gleichen oberflachlichen Drusen der Pars prostatica urethrae als Aus­
gangspunkte der Wucherungen. 

Was nun diese betrifft, so unterscheidet man neben solchen der eigent­
lichen Prostata, die sich also peripher vom Sphincter vesicae internus ent­
wickelt haben: 

a) Schleimdrusen, die, von der Harnrohre ausgehend, gleich sind den LITTRE­
schen Driisen oder MORGAGNISchen Lakunen in den peripheren Teilen der Harn­
rohre. Diese Drusen sind an Zahl und Form individuell verschieden, sie erreichen 
im kraftigsten Mannesalter den Hohepunkt ihrer Ausbildung, wahrend sie im 
Kindesalter sparlich sind. Im hohen Alter nehmen sie wieder an Zahl ab, die 
Schleimhaut der Harnrohre gewinnt dadurch glatte Oberflache. Diese Drusen 
sind im ganzen klein, sie stellen vielfach nichts anderes als Einbuchtungen des 
Epithels dar. Ihr Epithel kann dem Harnrohrenepithel gleich sein, ist in anderen 
Fallen aber zweizeiliges Zylinderepithel. Dasselbe wie diese Schleimdriisen sind 
die akzessorischen Driisen von RIBBERT, die Urethraldriisen von IVERSEN. 

b) submukose, paraprostatische Driisen; von ihnen wird von den meisten 
Untersuchern die knotige Prostataerkrankung abgeleitet. 

Diese Driisen begleiten vom Trigonum an in den einzelnen Fallen in auBer­
ordentlich wechselndem MaBe die Harnrohre. Sie sind dasselbe wie die akzes­
sorischen Driisen von LENDORF, die Zentraldriisen von MOTZ und PERARNEAU, 
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die submukosen paraprostatischen Drusen von HORN und ORATOR, 
die periurethralen Drusen von KRINENKO, die urethralen Drusen von RIBBERT, 
die Innendruse von ADRION, LOESCHCKE, KAUSCH. 

Da sich diese Drusen an mehreren Stellen haufen, werden sie in verschiedene 
Gruppen eingeteilt, und zwar unterscheidet man: 

1. Die proximale- oder die Trigonumgruppe, gleichbedeutend mit der 
JOREsschen Drusengruppe, der proximalen paraprostatischen Gruppe von 
HORN und ORATOR, der Kollumgruppe von JACOBY, da ihre Drusen nicht nur 
an der dorsalen Seite des Blasenhalses, also in der Gegend des Trigonums, 
sondern auch bauchwarts und seitlich vorkommen konnen. 

2. Die mediale oder Kollikulusgruppe: ihre Drusen munden zum groBten 
Teil in die seitlichen Buchten des Kollikulus; sie sollen so im Gegensatz zu den 
echten Kollikulusdrusen, die im Kollikulus oder des sen Abhangen munden (HORN 
und ORATOR), stehen, konnen aber wie JACOBY nachweist, mit diesen auch nicht 
allzuselten gemeinsame Ausfuhrungsgange haben. 

3. Die distale oder Urethraldachgruppe - distale parurethrale Gruppe -
Vordergruppe ASCHOFF; die Drusen liegen ventrolateral und ventromedial. 

Von dem Gesamtgebiet dieser akzessorischen in der oberen prostatischen 
Harnrohre gelegenen Drusen werden nun von der Mehrzahl der Bearbeiter die 
knolligen Wucherungen der Prostata abgeleitet, die uns hier beschaftigen. 
Besonders sollen die proximale Trigonumgruppe und die mediale Kollikulus­
gruppe in Betracht kommen. Doch konnen sich die Wucherungen beider Gruppen 
auch vereinigen, wie ja eine scharfe Trennung der Gruppen uberhaupt etwas 
sehr Problematisches hat, da sich die Gruppen meist beruhren. Die eigentliche 
Prostata kommt nach der Mehrzahl der Untersucher der neueren Zeit als 
Ausgangspunkt der Geschwulstwucherungen nicht in Betracht. Die beste Stutze 
fur diese Ansicht bildet der Nachweis, der vor aHem TANDLER und ZUCKER­
KANDL gelungen ist, daB der Hauptteil der Prostata trotz seiner starken 
Atrophie bei der Knollenbildung erhalten bleibt (Abb. 20, 21, 22 u. 23). 

Der Mittellappen, der fruher eine groBe Rolle als Ausgangspunkt der VergroBe­
rung gespiegelt hat, eine Rolle, die ihm selbst TANDLER in fruheren Arbeiten noch 
zugesprochen hat, ist dieser Bedeutung heute vollig entkleidet, TANDLER und 
ZUCKERKANDL haben sich damit zu der fruheren Ansicht von RIBBERT bekehrt. 
Denn der Mittellappen (Lobus tertius, HOMEscher Lappen) ist ein krankhaftes 
Gebilde; HOME selbst verstand unter ihm einen bei Prostatahypertrophie in 
die Blase vorspringenden mehr oder minder gestielten Lappen und sah ihn als 
normalen Bestandteil der Prostata an. DITTEL hat bereits nachgewiesen, daB 
er vor dem Sphinkter liegt, was bei den Teilen der normalen Prostata nie der 
Fall sein kann. Der Mittellappen der anderen Forscher, die also nicht das gleiche 
unter ihm verstehen, wie HOME, ist ebenfaHs kein besonderer umschriebener 
Teil der Prostata, sondern nichts als eine Substanzbrucke, eine Kommissur, ein 
Teil der Prostata, zwischen den beiden Samenleitern gelegen, der die beiden 
Seitenlappen verbindet. An dieser Auffassung andern auch MIJRBERG8 ver­
gleichend-anatomische Untersuchungen nichts; er legt dar, daB beim Affen 
ein unabhangiger Mittellappen der Prostata vorhanden sei, dessen rudimentares 
Aquivalent die paraurethralen Drusen beim Menschen (ALBARRAN) seien, die 
unter bestimmten Umstanden zu derselben selbstandigen Bildung wie bei der 
Affenprostata fUhren konnten. 

Die Form der ProstatavergroBerung ergibt sich aus dem Verhaltnis der 
Drusengruppen zum Sphinkter, denn die in die Blase hineinragenden Teile 
mancher Formen der Knotenbildung sind nicht, wie andere (RIBBERT) dies 
vertreten haben, an Ort und Stelle aus hier liegenden Drusengruppen ent­
standen, sondern sie setzen sich immer in die Harnrohre fort, bzw. stellen 
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nichts anderes als Auslaufer von Geschwiilsten dar, die in den Kollikulus nahen 
Teilen des Organs ihren Sitz haben. Mit der Beobachtung, daB auch der polypos 
vorspringende Mittellappen von den suprakollikularen Teilen der Prostata 
ausgeht, ist die Trigonumgruppe ihrer Bedeutung fiir die Entstehung der 
Knotenbildung entkleidet. 

Wie wir schon bei der makroskopischen Beschreibung betont haben, riickt 
die Knotenbildung der kollikularen Teile gegen den Sphinkter vor, dehnt ihn 
oder durchbricht ihn ; allerdings ist es vielleicht nicht ganz berechtigt, diesen 
Durchbruch sich in dem Worte entsprechender Weise vorzustellen, denn die 

Abb.30. S. 539/28. Mann, 48 Jahre. Beginnende perivaskulare Muskelzellwucherung a ls Anfang 
der AdenomyombUdungen (REISCHAUER-GRAssMANN) bel .. Prostatahypertrophie". 

[Aus GRASSMANN: Prostatahypertrophie. Virchows Arch. 270 (1928). ] 

paraurethralen submukosen Driisen, aus deren Gebiet wir uns die Knoten­
bildung entstanden denken, reichen vielfach in den Sphinkter und zwischen 
die Sphinkterfasern herein, drangen also gewissermaJ3en schon unter normalen 
Verhaltnissen die Sphinkterfasern auseinander. Die Bildung des sogenannten 
Mittellappens, der ventilartig in die Blase hineinragt, stellt nur eine quantitative 
VergroBerung dieser normalen Verhaltnisse dar. Bei der zweiten TANDLER­
ZUCKERKANDLSchen Form ist die Anlage von Driisen zwischen den Sphinkter­
fasern nicht vorhanden, die Wucherung halt sich in diesen Fallen also unterhalb 
des Sphinkters, schiebt diesen wie den ganzen Blasenboden in die Rohe. 

Wir nehmen also an, daB das ganze Gebiet der oberhalb und neben dem 
Kollikulus gelegenen Schleimhaut Sitz der Knotenbildungen werden kann, die 
im allgemeinen als Adenome bzw. Adenomyome bezeichnet werden, wobei die 
fiihrende SteHung in der Knotenbildung der Wucherung gewohnlich den 
epithelialen Anteil zugesprochen wird_ REISCHAUER hat nun in letzter Zeit 
eine andere Entstehungsweise zu begriinden gesucht, die unseres Erachtens nicht 
unberechtigt ist, jedenfaHs ernstlich an groBem Material nachgepriift werden muG. 
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Abb. 31. S. 734,/27. Mann, 63 Jahre. Beginnende Prostatahypertrophie, kleine drusenlose Muskel­
wuchel'ungen in del' Umgebung del' Harnrbhre. [WEIGERTS Elastinfarbung. Abb. 1 von GRASSMANN: 

Prostatahypertrophie. Virchows Arch. 270 (1928).] 

Abb. 32. S. 734/27. Mann. 63 Jahre. Beginnende Prostatahypertrophie. Derselbe Fall wie Abb. 31. 
Bei starker Vergroflerung: drusenlose Myofibrome (Elastikafarbung). 

(Aus Virchows Arch. 270, 526, Abb. 2.) 
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Eine Sehwaehe der im allgemeinen wohl geltenden Annahme, daB die 
submukosen Drusen es sind, von denen die Wueherung ihren Ausgang nimmt, 
ist, daB die ganze Einteilung der Drusen im Bereiehe der Prostata in mukose, 
submukose und eigentliehe Prostatadriisen gekunstelt erseheint. Wenn man 
von den reinen mukosen Drusen, die tatsaehlieh nieht viel mehr als Epithel­
einsenkungen der Urethralsehleimhaut darstellen, absieht, so sind histologiseh 
wenigstens und aueh topographiseh submukose und eigentliehe Prostatadrusen 

Abb. 33. S. 812/27. Mann. 56 Jahre. Drusenhaltiges kleinstes FibrOIDyoID der Prostata. 
[Aus GRASSMANN: Prostatahypertrophie. Virchows Arch. 270 (1928).] 

nieht immer sieher zu unterseheiden. Sie haben beide dasselbe Epithel, bei 
beiden konnen bei lebhafter Tatigkeit der Druse die gleiehen papillaren Wuehe­
rungen im Innern der Raume auftreten, beide konnen zur gleiehen Konkrement­
bildung AniaB geben. Andererseits begegnen sieh aIle Arbeiten, mogen sie 
von dieser oder jener Drusengruppe die Entstehung der Knoten ableiten, in 
der Annahme, daB topographiseh die unmittelbare Nahe der Harnrohrensehleim­
haut des para- und prakollikularen Teiles der Prostata als Entstehungsort der 
Knotenbildung in Betracht kommt. Ebenso unbestritten ist die Beobaehtung, 
daB die groBen Knotenbildungen aus zahlreiehen kleinen Knoten und Knotehen 
zusammengesetzt sind. Das Bild entsprieht hier keineswegs dem der Uterus­
myome, bei denen jedes einzelne aueh noeh so groBe Myom ein einheitliehes 
Gebilde darstellt, mit Fasermassen, die dureh die ganze Gesehwulst ziehen. 
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Bei der mikroskopischen Betrachtung von Frtihstadien der Prostataknoten­
bildungen sind meistenteils viele Wucherungsmittelpunkte nachzuweisen, es 
ist also von vornherein die Prostataknotenbildung eine multizentrische und da 
sie auf beiden Seiten der Prostata ziemlich gleichmaBig einsetzt, auch meist 
eine symmetrische. 

Weiter fallt auf, daB neben umschriebenen drusenreichen Knoten die von 
umfassenden glatten Muskelfasern umgeben sind, auch Knoten, meist kleineren 
Kalibers vorkommen, die nur 
aus glatten Muskelfasern 
aufgebaut sind. lhr Zentrum 
bildet nicht selten ein Knauel 
verhaltnismaBig dicker , pra­
kapillarer GefaBe (Abb.30 u. 31), 
um die sich die glatten Muskel­
fasern derartiger Myome grup­
pieren. Man kann weiterhin 
sehen, und hier bestatigen wir 
ebenfalls auf Grund zahlreicher 
Untersuchungen, mit denen sich 
in unserem Institut GRASSMANN 
besonders beschaftigt hat, die 
Angaben REISCHAUERS, daB ge­
rade diese der Drusen entbehren­
den myomatosen Knoten dicht 
unter der urethralen Schleimhaut 
liegen (Abb. 32) . Allerdings feh· 
len neben ihnen drusenhaltige 
Knotennahezuniemals (Abb.33) ; 
diese sind aber dann durchwegs 
groBer als jene, liegen immer 
auBerhalb der Zone der kleinen 
Muskelknoten. 

Doch kommen, wie wir gleich 
bemerken wollen, allerdings in 
seltenen Fallen, auch groBere 
und ganz groBe, rein myomatose 
Knoten vor, die wie ausge­
sprochene Myome zu weitge­
hender VergroBerung des ganzen 
Organs AnlaB geben konnen. 
Sie unterscheiden sich schon 
makroskopisch durch ihre meist 
kugelige Form, ihre weiBe Farbe, 

Abb. 34. E. 1368/29. Mann, 60 J ahre. 5,5mal. Ver· 
groi3erung. 26. 3. 30. Fibromyom der Prostata ohne 
Driisen ; die klein en, eiastingefarbten Spaiten im Myom 
sind obJiterierte Gefai3e , keine verodeten Drusen ; oben 

aui3erhaib des Myoms groi3ere obJiterierte Gefi1/le. 

ihre besonders feste Konsistenz, von den tiberwiegenden Adenomyomen. Einen 
derartigen Fall bilden wir ab (Abb. 34); beschrieben sind solche reine Muskel­
geschwulste, urn nur einige aus dem jtingeren Schrifttum anzufuhren, von 
DAMSKY, KORNITZER und ZENGER, REINHARDT, welcher ein kindskopfgroBes 
Myom bei einem 19jahrigen Mann schildert, das als kongenitales angesprochen 
wird. Einen ahnlichen tiber mannsfaustgroBen myomatosen knolligen Tumor, 
der wie ein Tannenzapfen 6 cm weit in die Harnrohre vorsprang und sich 
noch zwischen Blase und Mastdarm vorschob (bei einem 70 Jahre alten Mann) , 
beschreibt RUBRITIUS. Unter den kleinen Myomen lassen sich weiterhin solche 
beobachten, in denen sich Drusen nur in einem Abschnitt der sonst kugeligen 
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Geschwulst finden und weiterhin finden sich Bilder, in denen die Drusen 
schalenartig Segmente oder den ganzen Rand der Knoten umsaumen. 

Diese drusenfreien Knoten, ebenso die Knoten mit wenigen peripheren 
Drusen sind anderen Beobachtern vor REISCHAUER nicht entgangen; diese 
fuhrten aber (RIBBERT, TSUNODA, NIEMEYER, KAUSCH) diese Drusenfreiheit 
auf Zugrundegehen der Drusen, deren muskuloses Stroma dann allein zuruck­
bleibt, zuruck. REISCHAUER aber hebt hervor, und auch hier glauben wir 
uns ihm nach den Untersuchungen GRASSMANNs anschlieBen zu mussen, daB 
er auch nicht einen Knoten gesehen hat, in denen tatsachlich atrophierende 
Drusen oder deren Reste nachzuweisen gewesen waren. Die geschilderten 
Driisenreste, umrahmt von elastischen Fasern, sind auch unserer Meinung nach 
verodete GefaBe. Drusenverschlusse, wie solche in der Schale der Prostata­
knoten, noch mehr bei chronischen Entzundungen der Prostata vorkommen, 
haben ganz anderes Aussehen, sie zeichnen sich durch einen viel groBeren 
Reichtum an elastischen Fasern aus als die Gebilde, die man in drusenlosen 
PTostataknotchen findet. 

Aus diesen Beobachtungen zieht nun REISCHAUER den SchluB, daB es sich 
bei den Knoten der "Prostatahypertrophie" primar uberhaupt nicht urn Adeno­
myome handelt, Drusen oder Drusengruppen primar also als Wucherungen 
uberhaupt nicht in Betracht kommen, sondern daB sich primar Myome bilden, 
in die erst sekundar, und zwar in deren jugendlichem Stadium die Drusen 
der Umgebung einwuchern. Diese jungsten Stadien treten besonders deutlich 
als helle Stellen bei der Elastinfaserfarbung hervor; im gewohnlichen Praparat 
sind sie von anderen durch ihren groBeren Zellreichtum zu unterscheiden, 
kennzeichnen sich also auch durch jugendliches Gewebe. Als Ursache der 
Einwucherung der Drusen konnte man an eine Wirkung des jugendlichen 
Mesenchyms der Knoten auf das benachbarte Epithel denken. 

Vieles spricht fUr diese Erklarung von REISCHAUER und wir stehen nicht 
an, sie auf Grund unserer Beobachtungen, die durch GRASSMANN Ausdruck 
fanden, fur wohl begriindet zu halten; damit wurde die Unterscheidung der 
Driisengruppen, aus denen die Myoadenome hervorgegangen sein sollen und 
die so ubermaBig ausfiihrlich im Schrifttum erortert worden sind, ffir den 
Ausgangspunkt der Adenomyome der Prostata in Wegfall kommen. Die Keim­
zentren fur diese Myome sind multiple und es bilden sich, wie auch JACOBY 
meint, deren immer neue, da man in vorgeschrittenen Fallen neben den groBen 
alteren zentralen Gruppen immer jungere kleine unter der Schleimhaut gelegene 
Knoten sieht. 

Entstehen die Adenomyome der Prostata primar als kleine Muskelwuche­
rungen, dann wird die Analogie der Prostataknoten zu den Myomen des Uterus, 
die ebenfalls groBenteils erst im alternden Organ auftreten, noch groBer. Wir 
erinnern hier auch daran, daB fur die Entstehung der Uterusmyome vielfach 
auch die perivaskulare Entstehung vertreten worden ist, die nach dem haufigen 
Fund von zentralen GefaBen in den jugendlichen Myomen der Prostata auch 
hier die wahrscheinlichste ist. 

Allerdings eine schwerwiegende Stutze der Lehre der primaren Wucherung 
der Driisen als Grundlage der Knotenbildungen der Prostata hat in aller­
jiingster Zeit KAUSCH aus dem LOESCHcKEschen Institut geliefert. KAUSCH 
hat, was vor ihm nicht gescheben ist und was eine groBe Unterlassung war, 
den Aufbau der einzelnen Lappchen und den Verlauf der Ausfuhrungsgange 
von Prostataknoten eines 68jahrigen Mannes plastisch rekonstruiert und 
dabei gefunden, daB es die urspriinglichen Driisen des Innenkerns der Prostata 
sind, die in Wucherung geraten, die die Muskelbundel des die Innendriisen 
umgebenden Muskelfasernetzes auseinandertreiben; daB die diesem Muskel-
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spalt benachbarten Driisen nun auch in Wucherung geraten, sich regel­
maBig dichotomisch in ihren einzelnen Lappchen teilen, und so eine vergroBerte 
Form der urspriinglichen Driise bilden; natiirlich konnen sich dabei benachbarte 
Driisen gegeneinander verschieben und sich weiterhin Verdrangungen durch 
retentions-zystisch erweiterte Driisenteile z. B. bei Verstopfung von Ausfiihrungs­
gangen einzelner ergeben. Diese Driisenwucherungen sollen bei fortschreitender 
Atherosklerose der GefaBe der Innendriise und dem Schwinden des Funktions­
reizes, der vom Hoden ausgeht, der regressiven Metamorphose verfallen konnen, 
schwinden und schlieBIich nur noch als Narben kenntlich sein. 

So gewissenhaften Untersuchern, wie es LOEscHcKE-KAUSCH sind, gegeniiber 
ist man nicht berechtigt, die Exaktheit ihrer Untersuchungen zu bezweifeln. 
Trotzdem scheinen uns die Schliisse, die gegen die Geschwulstnatur der Knoten 
gerichtet sind, nicht ganz ohne Widerspruch bleiben zu diirfen: Vor allem 
handelt es sich bei der KAUscHschen Rekonstruktion um die Knoten eines 
68jahrigen, also alten Mannes, bei dem die ersten und maBgebenden Stadien 
der Wucherungen im Muskeldriisenkorper der Prostata lange zuriickliegen; 
der Beginn der ganzen Veranderung, der zu der fertigen Driise im KAUscHschen 
Rekonstruktionsbild gefiihrt hat, konnte deshalb im Sinne von REISCHAUER­
GRASSMANN erfolgt sein. Jiingere Stadien der "Prostatahypertrophie" sind 
aber zur Untersuchung wichtiger als die von alten Individuen; fiir die Richtigkeit 
der REISCHAuER-GRAssMANNschen Anschauungen und gegen die passive Rolle, 
die KAUSCH dem Muskelfasernetz zuspricht, scheint uns vor allem auch der 
Muskelzellreichtum, das jugendliche Geprage der Muskulatur in GRASSMANNS 
Anfangsfallen zu sprechen. 

Die Ansichten iiber das formale Geschehen bei der "Prostatahypertrophie" 
laufen also noch ganz auseinander, so daB weitere Untersuchungen, insbesondere 
plastische Rekonstruktionen des paraurethralen Driisenteils bei jiingeren 
Individuen zur entgiltige Klarung unbedingt notwendig sind. 

Kansale Genese. 
Ebenso unklar wie die formale Genese ist die kausale Genese der knotigen 

Prostatahypertrophie. 
Die alteren Autoren sahen in der Arteriosklerose der GefaBe der Prostata 

das ausschlaggebende primare Moment fiir die Entstehung der Knoten. LAUNOIS 
und GUYON sind die Hauptvertreter dieser Ansicht ("tous les prostatiques sont 
atMromateux" [GUYON]). In neuerer Zeit schlieBen sich ihnen ADRION und 
LOESCHCKE und in allerletzter Zeit LOESCHCKE und KAUSCH an. LAUNOIS und 
GUYON finden nicht nur in den prostatischen, sondern auch in den peri­
prostatischen GefaBerkrankungen die Ursache einer betrachtlichen Binde­
gewebsvermehrung zwischen den Driisen und dem Stroma der Prostata., die 
allein fUr sich zu einer VergroBerung der Prostata, aber auch ohne diese 
zu einer funktionellen Storung der Prostata, zum Prostatismus fiihren 
konne. Tatsachlich zeigt die Prostata, mehr noch ilu:e Umgebung, insbeson­
dere, wenn man das lockere Bindegewebe, in das Samenblasen, Ampullen 
und Samenleiter, sowie der obere Teil der Prostata eingebettet sind, auf 
Serienschnitten genau priift, auBerordentlich hiiufig friihzeitig auftretende 
schwerste Erkrankung der GefaBe, der Arterien, sowohl, als auch der Venen. 
Es findet sich kaum eine Prostata bei einem Individuum iiber 40 Jahre, in 
der nicht zahlreiche thrombosierte Venen oder Organisationen von Thromben, 
oder bindegewebige Verbindung von Venen auffallen, und die Arterien dieses 
Gebietes zeigen ebenso ganz zweifellos friihzeitiger als in anderen GefaBgebieten 
schwere arteriosklerotische und oft zu Verschliissen der GefaBe fiihrende 
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Veranderungen. Zahlen beweisen auch hier mehr als Worte: in einer Zusammen­
stellung von 211 Fallen yom 17.-82. Lebensjahr fand KAUSCH 144mal Sklerose 
der ProstatagefaBe (82 mal Sklerose der GefaBe der AuBen- und Innendriise • 
. 59 ma-l Sklerose nur der der AuBendriise. Unter diesen 144 Fallen finden 
sich 4 bis zum Beginn des 4., 12 bis zum Beginn des 5.,32 bis zum Beginn 
des 6. Jahrzehnts. 

Wir haben schon vor Jahren darauf hingewiesen, daB gerade diese peri­
prostatischen Ge£i1l3e das beste Material fUr das Studium der Arteriosklerose 
der kleinen Gefi1l3e yom elastischen Typus, das beste Material fUr die Analyse 
der Phlebosklerose darstellen, da diese Veranderungen hier eben auBerordentlich 
haufig sind, auBerordentlich friihzeitig auftreten, auBerordentlich starke Grade 
annehmen; ich habe diese friihzeitige Abniitzung mit der stoBweise einsetzenden, 
haufigen und auBerordentlich intensiven Blutfiillung, also der besonderen 
Beanspruchung gerade dieser GefaBe in dem Alter starkster Potenz erklart. 
Schon dieser Befund weist darauf hin, daB die Atherosklerose nicht der ausschlag­
gebende Faktor fiir die Entstehung der Prostatageschwiilste sein kann, denn 
sonst miiBte diese eine noch wesentlich haufigere Erkrankung sein, wahrend 
tatsachlich doch nur ein Teil der Vorsteherdriisen jenseits des 50. Lebensjahres 
diese geschwulstartigen Veranderungen au£weist. Auch beruhen die knotigen 
Verdickungen der Prostata nicht auf einem Zuriicktreten des Parenchyms 
zugunsten anspruchsloseren Stromagewebes, denn in den ausgebildeten Knoten 
herrscht zweifellos die Driisenwucherung, oft eine ganz auBerordentlich starke 
Driisenwucherung mit starker OberflachenvergroBerung der Driisen durcn 
Papillenbildung vor; diese iibertriebenen Wucherungsvorgange des Parenchyms 
widersprechen ebenfalls einer Theorie, deren ausschlaggebendes Moment doch 
in der Einengung der Ernahrung des betref£enden Organes liegen miiBte. Ein 
Analogon zu ahnlichen Parenchymwucherungen durch Ge£aBerkrankungen laBt 
sich auch in keinem anderen Organ feststellen. 

LOESCHCKE und ADRION, die die Knoten der Prostata aus der Innendriise 
hervorgehen lassen, unter der sie das zwischen den periurethralen Driisen und der 
AuBenschalendriise gelegene Driisengebiet verstehen, also einen Bezirk, der gleich 
ist dem der submukosen paraurethralen Driisen anderer Verfasser, sehen als 
Ursache der VergroBerung der Innendriise die besonderen GefaBverhaltnisse dieser 
an. Nach ihren Injektionsversuchen teilt sich die Arteria prostatica in 2 .Aste, einen 
vorderen und einen hinteren. Der vordere geht zur Innendriise, der hintere zur 
AuBendriise. Diese GefaBgebiete lassen sich durch die Injektion gut von­
einander abgrenzen. Wird der Stamm der Arteria prostatica injiziert, so farben 
sich Innen- und AuBendriise. Die Injektion der Innendriise ist aber im all­
gemeinen starker. Die Arterien der Innendriise haben regelmaBig starkere 
Anastomosen zu den Arterien der Blase und der Harnrohre, wahrend die AuBen­
driise nur kapillare Anastomosen mit der Umgebung haben solI. 

GroBere Anastomosen zwischen den Verzweigungen der Arterien der Innen­
und der AuBendriise sollen vollstandig fehlen. Die arteriosklerotischen Ver­
anderungen sollen nun iiberhaupt und in den Fallen von Prostatageschwulst 
besonders in den Arterien der AuBendriise viel starker ausgebildet sein als 
in denen der Innendriise. Umgekehrt solI in Fallen von starkerer Sklerose 
der Innendriise (LOESCHCKE, KAUSCH) nie eine Hypertrophie dieser Innendriise 
beobachtet worden sein. Die geringere Ausbildung atherosklerotischer Prozesse 
in den GefaBen der Innendriise solI aus der sie umgebenden Muskulatur zu 
erklaren sein, die selbst eine bessere GefaBanlage hat und so auch die Ernahrung 
der Innendriise besser gestaltet als die der AuBendriise. Die schlechter ernahrte 
AuBendriise hingegen atrophiere. Folge dieser Atrophie wieder solI eine kompen­
satorische Hypertrophie der Driisen der Innendriise sein, die sich zu dem an 
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und fiir sich gut erhaltenen Organteil addiert. Und schlieBlich sollen hyper­
plastische Prozesse uberhaupt nicht allein die VergroBerung der Innendruse 
ausmachen, sondern die Substanzvermehrung soll zum Teil auch vorgetauscht 
werden durch Drusenerweiterungen infolge von Zusammenpressung der Aus­
fuhrungsgange der Innendruse, die zur Sekretstauung fiihrt (ahnliche Einfliisse 
verwertet OIECHANOWSKY [so unten]). Weitere Folgen der arteriosklerotischen 
Erkrankung sollen schlieBlich in Innen- und AuBendruse partielle bindegewebige 
Verodungsbezirke sein, vor allem im Bereich der hypertrophischen Knoten­
bildungen. 

LOESCHCKE und ADRIONS Lehre stellt also zweifellos ein Fortschritt gegenuber 
den Anschauungen von LAUNOIS und GUYON dar, denn sie erklarten, warum 
die in der Umgebung der Harnrohre gelegenen Driisenteile ausschlieBlicher Sitz 
der Veranderungen sind, wahrend die auBeren Teile der Driise sich an diesen 
progressiven Veranderungen nicht nur nicht beteiligen, sondern vielmehr 
ausgesprochene Atrophien aufweisen. 

LOESCHCKE und ADRION, und LOESCHCKES Schiiler KAUSCH sehen die drii se n­
freien Myome der Prostata als degenerierte Adenomyome an. Ganz abgesehen 
davon, daB sich fiir diese Auffassung geniigende Beweise wohl kaum ergeben, 
denn mit Drusenverlust einhergehende atrophierende Veranderungen sind in 
den Knoten tatsachlich sehr selten zu finden, und wenn ja, ist ihre Entstehung 
als Folge von Entzundungen wahrscheinlicher, so erklart diese Annahme auch 
nicht, warum gerade kleinste Knoten so haufig drusenlos gefunden werden und 
groBe Knoten nur in ganz groBen Ausnahmen rein myomatose Bau haben. Wir 
haben (GRASSMANN) eine groBe Reihe von Vorsteherdrusen untersucht, dabei 
alle die Drusen mit starker Knollenbildung ausgeschhlossen, uns auch haupt­
sachlich auf die Altersstufen in unseren Untersuchungen beschrankt, in denen die 
zur Knollenbildung fiihrenden Veranderungen beginnen miissen (40.-55. Lebens­
jahr); wir haben dabei in einer groBen Anzahl von Fallen in der Umgebung der 
Urethra Bezirke gefunden, die nicht anders denn als beginnende Wucherungen des 
Zwischengewebes zu deuten waren (Abb. 30, 31,32,33,34); es waren entweder 
paraurethral oder in kurzer Entfernung von der Harnrohre gelegene zellreiche, 
sich deutlich von der Umgebung abhebende Herdchen, die durch ihre reichlich 
entwickelten GefaBchen auffielen; diese' zellreichen of£enbar jiingeren Wuche­
rungen wiesen oft deutliche wirbel£ormige oder konzentrische Schichtung um 
die GefaBe auf. Elastische Fasern fehlten innerhalb dieser Herdchen vollig; 
es fehlten aber auch aIle Anhaltspunkte daftir, derartige Bildungen fiir alte, 
durch Degeneration der Drusen driisenfrei gewordene "Myome" anzusprechen. 

Auch ist nicht einzusehen, warum bei Atherosklerose der prostatischen 
GefaBe iiberhaupt, bei der doch die Blutversorgung der ganzen Prostata 
wohl zweifellos gegen die Norm eingeschrankt sein wird, gerade ein 
besonderer Wachstumsvorgang in der Innendriise sich einstellen solI, warum 
bei dieser Altersriickbildung die groBeren Verzweigungen der Driise plotzlich 
eine starke Wucherung des Parenchyms, also den Ausdruck einer besseren 
Ernahrung, erleben sollten. Auch wiirde, wie REISCHAUER betont, diese 
Erklarung besserer Ernahrung der Innendriise keineswegs die, Multiplizitat 
der knotigen Wucherungen der Innendriise erklaren, glaubhafter ware da doch 
eine diffuse VergroI3erung der Innendriise. JAKOBY wendet ein, daB man in 
den Knoten (also in der Innendriise) nicht allzuselten recht betrachtliche athero­
sklerotische Veranderung findet, was sich mit besonders guter Ernahrung dieser 
Gebilde auch kaum vereinen lasse. 

Nach ADRION sollen ferner auch Falle vorkommen, in denen die AuBendriise 
besser ernahrt wird und dann sich selbst vergroI3ert. Nun kann man wohl 
in der AuBendriise nicht allzuselten starkere Erweiterung der Driisenraume 

Handbuch der pathologischen Anatomie. Vlj3. 31 
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sehen, so daB sich ein schwammiger Aufbau des Durchschnittes ergibt Abb. 23), 
Hypertrophien der AuBendriise aber in Form von Knoten wie in der Innendriise 
sind unbekannt; also auch diese Beobachtung richtet sich gegen ADRIONt! 
Erklarung. Auch scheinen nach JACOBY Knotenbildungen der Prostata 
vorzukommen, bei denen nennenswerte Atherosklerose der DriisengefaBe iiber­
haupt vermiBt wird. 

SchlieBlich bestreitet CAMMERATT auf Grund von zahlreichen Injektionen 
iiberhaupt die Richtigkeit der Angaben von LOESCHCKE und ADRION iiber die 
GefaBversorgung der Prostata, die Teilung einer Arteria prostatica in Aste 
fiir eine AuBen- und Innendriise, ja er bestreitet, daB iiberhaupt eine Arteria 
prostatica im Sinne von ADRION festzustellen sei. Bei Injektion von der Arteria 
hypogastrica aus weisen nach ihm die in die Prostata eintretenden Arterien 
vor ihrem Eintritt in das Organ reichliche Verbindungen untereinander auf. 
Die normale Prostata zeigt dabei gleichmaBige Fiillung ihrer Teile, die 
hypertrophische weist wohl Verschiedenheiten der GefaBverteilung auf, aber 
nur in dem Sinne, daB die Knoten selbst gefaBarmer sind, in der AuBendriise 
hat CAMMERATT sogar bei Knotenbildung der Innendriise die GefaBe starker 
entwickelt gefunden, als im inneren Teil; auch CAMMERATT hat im Einklang 
mit JACOBY, dessen Beobachtung auch wir bestatigen, FaIle gesehen von 
starker Atherosklerose samtlicher GefaBe der Prostata, ohne daB die Prostata 
selbst irgendwie vergroBert gewesen ware. 

Ob die Angaben CAMMERATTS allerdings beweiskraftig genug sind, steht 
noch dahin, denn erneute und ausgedehnte Untersuchungen von LOEscHcKE und 
KAUSCH, deren Exaktheit bei einem Forscher wie LOEscHcKE nicht bezweifelt 
werden kann, kommen wieder zu dem SchluB, daB AuBen- und Innendriise 
der Prostata vollstandig getrennt verlaufende GefaBe hatten, wobei die GefaB­
versorgung der Innendriise durch die Arteria prostatic a interna und die Arteria 
vesico-urethralis eine wesentlich bessere sei als die der nur von der Arteria 
prostatica externa versorgten AuBendriise; KAUSCH lehnt CAMMERATTS Schliisse 
vollig abo 

Entziindliche Entstehung der Prostatahypertrophie. 
CIECHANOWSKY ist der Hauptvertreter der Theorie von der entziindlichen 

Entstehung der Prostatahypertrophie. Gewisse Formen der Prostata­
atrophie sollten dieselbe Entstehung haben wie die "Hypertrophie". Gegen 
Neubildung spricht ihm, daB in keinem FaIle die Driisenmenge vermehrt sei, 
die Zunahme der Tubuli sei nur eine scheinbare, vorgetauscht durch die 
Erweiterung ihres Lumens; urn eine Neubildung konne es sich demzufolge 
nicht handeln. 

Die Veranderungen beginnen nach CIECHANOWSKY immer mit herdformigen 
subepithelialen Wucherungsvorgangen, die je nach dem Alter verschiedene 
Organisation zeigen, d. h. sich allmahlich in narbig-schrumpfendes Gewebe 
umbilden. Wenn nun der Sitz dieser produktiven Entziindung die Umgebung 
der Ausfiihrungsgange der Prostatadriisen ist, so veranlaBt ihre Schrumpfung 
eine Verengerung und schlieBlich einen VerschluB der Kanale, wodurch hin­
wiederum in den peripheren Driisenabschnitten Stauung des Sekretes und 
Erweiterung infolge der Sekretanhaufung eintreten muB. Da nun gleichzeitig 
auch Entziindungen intraglandular vorkommen, diese sogar vielleicht das 
Primare und damit auch die Ursache der subepithelialen interstitiellen Binde­
gewebsneubildung darstellen, wird auch das Epithel wuchern und abgestoBen 
werden und hierdurch die durch die Verengung des Lumens der Ausfiihrungs­
gange an und fiir sich bedingte Anhaufung des normalen Sekretes wesentlich 
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verstarken. Diese intraglandularen entziindlich-katarrhalischen Veranderungen 
kOnnen auch Steigerung zu Eiterungen erfahren. 

Setzt im Gegensatz zu der obigen Lokalisation die entziindliche Wucherung 
aber in der Umgebung der peripheren Driisenabschnitte ein, so hat die 
Schrumpfung des Gewebes hier den entgegengesetzten Erfolg wie bei der Lokali­
sation in der Umgebung der Ausfuhrungsgange: Sekretstauung und Erweiterung 
der Driisen werden ausbleiben, dagegen werden die Endverastelungen zusammen­
gepreBt und schrumpfen; das Organ muB sich also verkleinern, infolge der 
Atrophie seiner wesentlichsten BestandteiJe. Diese Verkleinerung wird um so 
starker sein, je weniger ausgepragt, wieder im Gegensatz zu oben, die ent­
ziindlichen intraglandularen Verhaltnisse sind. Vereinen sich beide Erkran­
kungen an der Peripherie wie an den Ausfiihrungsgangen, so kann trotz 
groBer histologischer Veranderung das Organ durch die Atrophie einerseits, die 
Hypertrophie andererseits sein urspriingliches Volumen bewahren, oder bei 
Storung des Gleichgewichtes ein dem Vorherrschen des einen Vorganges ent­
sprechendes Bild bieten. 

ROTSOHILD schlieBt sich vollkommen den CIEOHANOWSKyschen Schhissen an. Auch 
er sieht den gemeinsamen Ausgangspunkt der Prostatahypertrophie und gewisser Formen 
der Prostataatrophie in chronisch-entzundlichen Wucherungsvorgangen im Bindegewebe. 
Er gibt an, daB er unter 30 Fallen 27 mal Rundzellansammlungen im Stroma der Prostata 
gefunden habe, die er wie CIEOHANOWSKY mit schlieBlichen Schrumpfungsprozessen in der 
Umgebung der AusfiIhrungsgange der Prostata in Verbindung bringt. Fiir diese entziind­
lichen Prozesse macht CIEOHANOWSKY auch die Gonorrhoe verantwartlich, was lange vor 
CIEOHANOWSKY schon FINGER behauptet hat. 

Nun ist die Beobachtung von CIECHANOWSKY und ROTSCHILD richtig: 
sowohl in der hypertrophischen als in der normalen und in der atrophischen 
Prostata alterer Individuen finden sich Rundzelleinlagerungen im Stroma auBer­
ordentlich haufig. Ihre Ausdehnung ist meistenteils nicht groB, sie bestehen 
fast immer aus Lymphzellen. Aber ihre Lokalisation zeigt keineswegs eine 
Bevorzugung der Umgebung der Ausfiihrungsgange, wenn auch zugegeben wird, 
daB die Rundzelldurchsetzung in der Umgebung der Harnrohrenschleimhaut 
haufiger ist, als in den peripheren Abschnitten der Driise. Derartige Rundzell­
anhaufungen konnen manchmal sogar lymphknotchenahnlichen Bau besitzen wie 
dies SIMMONDS gezeigt hat; er fand sie in allen Teilen der Prostata und in jedem 
Alter, selbst bei Kindern und ist von ihrem entziindlichen Ursprung nicht 
iiberzeugt. Dieser Annahme SIMMONDS konnen wir uns allerdings nicht anschlieBen, 
der entziindliche Charakter derartiger Rundzelleinlagerungen ist wohl nicht 
zu bestreiten und Lymphknotchenbildung spricht nicht gegen ihn, da sich diese 
ganz zweifellos bei chronischen Entziindungen so ziemlich in allen Organen 
einstellen kann; wir erinnern nur an die nicht seltenen Lymphknotchen­
bildungen in den tiefen Narbenschichten schwieliger Magengeschwiire oder in 
Muskularis und Subserosa chronischer Appendizitiden. Aber jedenfalls ist diese 
Haufigkeit entziindlicher Zellansammlungen schon ein wesentlicher Einwand 
gegen ihre mitbestimmende Rolle bei der Entstehung der sogenannten Prostata­
hypertrophie. 

Wesentlich naherliegend ist es doch, diese entziindlichen Rundzellein­
lagerungen als Folge der ProstatavergroBerung und der von ihr ausgelosten 
Storungen anzusehen. Fehlt doch bei nennenswerten Graden von Prostata­
hypertrophie voriibergehende oder dauernde Zystitis fast nie, gibt doch bei der 
ProstatavergroBerung die fast regelmaBig notwendige Katheterisierung auch 
AnlaB genug zu oberflachlichen Verletzungen der Schleimhautengen der 
Harnrohre, besonders im Gebiete der Prostata, die ebenfalls Entziindungen aus­
losen werden (KORNITZER und ZENGER); daB Gonorrhoe als einziger ursachlicher 
Faktor hier nicht in Betracht kommen kann, bedarf weiterer Erorterung nicht. 

31* 
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Die katarrhalisch-desquamativen Vorgange in den Driisen sind zum Teil sieher 
entziindlicher Natur; sie allein aber als Ursache der peritubularen Entziindung 
anzusehen, und so einen Circulus vitiosus: "peritubulare Entziindung, desquama­
tive intratubulare Entziindung, verstarkte peritubulare Entziindung" zu kon­
struieren, ist unberechtigt. Die Abschuppungsvorgange sind vielfach auch 
reine Folge der Drusenwucherung, der VergroBerungen der Epitheloberflache bei 
ungenugender Entleerung der Prostata; kommen doch dieselben AbstoBungs­
vorgange Prozesse sicher ohne entziindliche Auslosung in anderen Organen mit 
fehlenden Ausfiihrungsgangen vor; man denke an Epithelabschuppungen in 
den Zysten der Mastopathia eystica, an solche in Kolloidstrumen; dabei sehen 
wir ganz davon ab, daB es eine Reihe von ProstatavergroBerungen gibt, in denen 
nennenswerte Abschuppungsvorgange und nennenswerte Rundzelleinlagerungen 
vollkommen fehlen. 

Ein Einwand, der gegen CIEOHANOWSKY erhoben worden ist, daB die Prostata­
hypertrophie hauptsachlich in einem Alter auf tritt, in dem Gelegenheit zu 
entzundlichen Erkrankungen der Harnrohre weniger gegeben ist - und es kommt 
hier besonders die Gonorrhoe in Betracht - ist nicht stichhaltig, auch nicht 
der, daB nach CIEOHANOWSKY eher im kriiftigen Mannesalter das Auftreten der 
Prostatahypertrophie zu beobachten sein miiBte. Denn es konnte die Prostata­
hypertrophie ja erst in einem ganz spaten Stadium der chronischen Entzundung 
einsetzen. Der wesentlichste Einwand aber gegen CIEOHANOWSKY ist, daB 
in Stenosen der Drusenmundungen die Ursache der betrachtlichen GroBen­
zunahme der Prostatadrusen unmoglich bestehen kann. Es kann nicht bestritten 
werden, daB die Erweiterung der Drusen bei der VergroBerung cler Knoten eine 
Rolle spielt, aber diese Dehnung der Drusen genugt keineswegs die oft machtige 
Knollenbildung zu erklaren. Man betrachte nur die Sprossenbildungen im Innern 
der Drusen, die UnregelmaBigkeiten der Drusen, das Vorkommen von reinen 
Myomknoten, das Vorkommen gut erhaltener, keineswegs atrophischer Drusen in 
der Peripherie von Myomknoten, urn die Unmoglichkeit einer Theorie einzusehen, 
die die ganze Geschwulstbildung der Prostata auf passive Drusenerweiterung 
zuruckfiihren will. So ist denn heute die CIEOHANOWSKYSche entzundliche Theorie 
ausnahmslos abgelehnt (GREEN und BROOKS, GRIFFITH, TSUNODA). 

Die Gewachstheorie ist also unserer Anschauung nach trotz aller Einwande, 
die ihr entgegengestellt werden, vorlaufig noch die am besten begrundete. 
Auch hier kehren wir zu VmoHow zuruck, der von vornherein die Ver­
groBerung der Prostata als echte Neubildung angesprochen hat, und das in 
ganz moderner Weise, denn er unterschied bereits wie die jungsten Autoren 
zwischen Fibromen, Myomen und Adenomen. Auch die Einwande KAUSOHS 
gegen die Geschwulstbezeichnung der Knotenbildungen in der Prostata 
erscheinen uns nicht ganz stichhaltig. Ahnliches wie es bei den Wucherungs­
vorgangen der Prostata der Fall ist, geschieht bei der Entstehung der Adeno­
fibrome der Mamma, die ursprunglich auch aus einem in Wucherung geratenen 
AusfUhrungsgang-Drusenanhangkomplex hervorgehen; die weitere Umwandlung, 
die Anderung des Epithel- und Stromacharakters sind rein sekundarer Natur, 
ihr Fehlen kann weder fUr noch gegen die Berechtigung ihrer Bezeichnung als 
Tumoren sprechen; trotzdem ist ihre Benennung als Fibroadenome allgemein 
angenommen worden. 

Beruhen die Grunde, die fUr die arteriosklerotische Theorie, fUr die ent­
zundliche, fUr die Geschwulsttheorie gegeben wurden, auf anatomischen Be­
funden, so greifen andere Theorien uber das Organ hinaus auf hereditare 
oder konstitutionelle Verhaltnisse des Korpers und das Zusammenspiel der 
Funktionen seiner Organe. 
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Die funktionelle Theorie sieht in sexuellen Schadlichkeiten (Coitus inter­
ruptus, Onanie, unbefriedigte Libido, in Arbeitshypertrophie der Prostata­
muskulatur bei geschlechtlichen Ubererregungen) den Ausgangspunkt des ge­
schwulstbildenden Faktors (GUYON, RAKAI, VESZPREMI). Die Schwache all dieser 
Griinde liegt in ihrer schweren Beweisbarkeit; auch darin, daB aIle obigen Momente 
in einer Zeit gegeben sind, bei denen Prostatahypertrophie nicht auf tritt, oder die 
umgekehrt im Entstehungsalter der Prostatahypertrophie keine groBe Rolle mehr 
spielen. Es fehlen im iibrigen auch nicht Angaben, die in geschlechtlicher Ent­
haltsamkeit die Ursache der Entartung sehen (BROMINGER). 

Auch in den oben erwahnten vergleichend-anatomischen Untersuchungen 
von MIJSBERG kann keine Stiitze der "Kompensationstheorie" gesehen werden; 
nach MIJSBERG soIl die Menschenprostata der Affenprostata mit ihrem physio­
logischen Mittellappen ahnlich werden, wenn die auf den angelegten Mittel­
lappen hemmend wirkende Hodenfunktion mit dem Schwinden der hormonalen 
Hodenwirkung im Prasenium und Senium wegfallt. 

Der Haupteinwand gegen aIle derartige Annahmen ist der, daB im Beginn 
der ProstatavergroBerung ganz sicher nicht atrophische Vorgange stehen, ganz 
abgesehen davon, daB es reine Atrophien der Prostata gibt, ohne Spur von 
Knotenbildungen. Auch kann die Theorie der ausgleichenden Wucherung ganz 
und gar nicht Anwendung finden auf die kltJinen beginnenden Myome in den 
Anfangsstadien der Erkrankung oder gar auf die, wenn auch selten vor­
kommenden, groBen reinen Myome. 

Von anderen Organen, die durch Fernwirkung auf die Entstehung der 
ProstatavergroBerung EinfluB haben sollen, wird hauptsachlich nur der Hoden 
erwahnt. Seine Minderfunktion im hOheren Alter (erhohte Samenaufsaugung 1) 
soIl innersekretorisch auf das Prostatagewebe wucherungsfordernd wirken. 
Ebenso problematisch ist die Erklarung der Prostatahypertrophie durch Ein­
wirkung eines sekretorischen Nerven, der im Vas deferens verlaillt, und dessen 
Durchschneidung bei Samenblasendurchtrennung die Prostatahypertrophie zur 
Riickbildung veranlassen soIl (LANDAU); im iibrigen ist die "Samenleiterdurch­
trennung" als Behandlungsmethode der Prostatahypertrophie heute wohl 
ziemlich verlassen. 

Was die konstitutionelle Disposition betrif£t, so sind es nach BLATT 
besonders mittelgroBe, kraftige, untersetzte, leicht verfettete Personen mit 
groBem, rundem Kopf, derbem Gesicht, breitem Unterkiefer, kraftig ent­
wickelter Kaumuskulatur, also Individuen yom digestiven Typus (SIGAUD) 
oder pyknischen Typus nach KRETSCHMER, die zur ProstatavergroBerung 
neigen. Diese Individuen sollen auch mangelhafte Behaarung des Stammes, 
auffallend zarte, glatte, weiche Haut die gern zu Ekzemen neigt, als charak­
teristische Merkmale haben. 83% der FaIle von BLATT zeigten derartige 
konstitutionelle Eigentiimlichkeiten. Nach FLAMM und HOCHMILLER soIl der 
Prostatiker geringe Neigung zur Tuberkulose zeigen, was wohl mit der geringen 
Neigung der Pykniker zur Tuberkulose iiberhaupt iibereinstimmt. Diabetes 
soIl bei Prostatikern ebenfalls sehr selten sein (BLATT). Atherosklerose, Gallen­
steine, Bildungsfehler und Geschwiilste sollen umgekehrt bei Prostatikern 
haufiger beobachtet werden. 

Was die geographische und ethnologische Ausbreitung der Prostataver­
groBerung anlangt, so solI sie nach PFISTER am haufigsten in Europa gefunden 
werden. In Agypten, Japan, Siidchina, Indien, auf den Philippinen solI sie 
selten sein. Die Neger Amerikas sollen haufiger an ihr erkranken als die 
Afrikas. Auch WALKER-KENNETH betont die geringe Neigung semitischer, 
arabischer und indischer Volker zu der Erkrankung, die auch bei den Mongolen 
sehr selten sein solI. 
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Nach KENNETH solI uppige Lebensweise auf die Entstehung der Prostata­
vergroBerung von EinfluB sein. OPPENHEIMER stellt fest, daB die korperlich 
arbeitenden Klassen weniger als die AngehOrigen gehobener Gesellschaftsklassen 
der Gefahr der Erkrankung ausgesetzt sind. 

Vererbung solI eine Rolle spielen. BLATT gibt an, daB unter 72 sicheren 
"Prostatahypertrophiefli,llen" 22 erblich belastet waren; in einem Falle waren 
5 Bruder des Erkrankten ebenfalls Prostatiker. 

Karzinom der Prostata. 
Statistisches. Die Feststellung der Haufigkeit des Prostatakarzinoms hangt 

mehr als die jedes anderen Krebses von der Genauigkeit der Untersuchung ab, 
denn vielfach kann die krebsige Umwandlung der Druse erst durch eingehende 
mikroskopische Untersuchung festgestellt werden. Wir verzichten deshalb auf An­
gaben des Schrifttums uber die Haufigkeit des Prostatakarzinoms, und fuhren 
neben einer Zusammenstellung von OOURVOISIER und WILLAN nur unsere Zahlen 
an, die deutlich genug die Abhangigkeit der GroBe der gefundenen Zahlen von 
der Genauigkeit der Untersuchung darlegen. Wir fanden (PURCKHAUER) unter 
1lO00 Sektionen in den J ahren 19lO-1926 makroskopisch erkennbare Karzinome 
in 49 Fallen, das sind 0,45% aller Autopsien; GEBELE findet ahnliche 
Zahlen: unter 5777 Sektionen 29 makroskopisch diagnostizierbare Gewachse. 
1m Jahre 1925, in dem jede nur irgendwie verdachtige Druse genau mUcro­
skopisch untersucht wurde (NELLER und NEUBURGER), fanden wir unter 
851 Gesamtsektionen 15 sichere Falle von Karzinom, das sind I,ll %. Werden 
diese von der Zahl der Sektionen in der obigen Zusammenstellung abgezogen, 
so finden sich bei gewohnlicher autoptischer Untersuchung durchschnittlich 
auf 622 J ahressektionen nur 2,25 Karzinome der Prostata, was einem Prozent­
satz von 0,37 entspricht gegen I,ll % bei mikroskopischer Prufung, also 
dreimal weniger. Werden allerdings nur bei Prostatahypertrophie operativ 
entfernte Knoten der Untersuchung zugrunde gelegt, steigt die Zahl der 
Karzinome stark an: so finden sich im ZUCKERKANDLSchen Operationsmaterial 
10-20% aller "Hypertrophien" als bOsartig. Ungefahr dieselben Zahlen finden 
wir in unserem nicht kleinen Material; Zahlen, wie sie MOULIN (25 0/ 0) oder 
ROCHET (32%) geben, sind sicher stark ubertrieben. Es sind immerhin 
Ausnahmen, wenn die hypertrophische Druse dem Karzinom verfallt. 

Unsere Krebse der Vorsteherdruse verteilen sich folgendermaBen auf die 
verschiedenen Altersklassen (46 Falle): 

Vor dem 45. Lebensjahr kein Fa.ll 
zwischen 45. und 50. Lebensjahr 1 Fall = 2,2% 

" 51." 55. 2 Falle = 4,4% 
56. " 60. 3 " = 6,6% 
61. " U5. 11 " = 24 % 
66. 70. 9 " = 19,8% 
71. " 75. 11 " = 24 0/0 

" 76." 80. 5 " = 11 0/0 
nach dem 82. Lebensjahr 4 " = 8 %. 

Nach OOURVOISIER und WILLAN ergeben sich folgende Zahlen: 
COURVOISIER 95 Falle WILLAN 33 Falle 

0-39 Jahre 0 Fall 1 ~= 2,8% 
40-50 8 FaIle = 8,4 % 1 = 2,8% 
51-60 28" = 29,4 % 7 = 21,7% 
61-70 " 36 " = 37,8 % 15 = 45,5% 
71-80 21" = 22,05% 9 = 27,3%. 
81-90 " 2" = 2,1 %. 
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Der Prostatakrebs ist also ein ausgesprochener Alterskrebs, er wird erst 
yom 6.-7. Jahrzehnt an haufiger; nach WILLAN ist das Durchschnittsalter das 
61., nach BUMPUS das 65. Jahr; liber die Halfte der lOOO von letzterem be­
obachteten FaIle betraf das 7. Jahrzehnt. 

Dasselbe gehtausden sehr lehrreichenKurven vonC. PIRQUET hervor (Abb. 35). 
Zum Vergleich beachte man auch die Kurve der Krankheiten der Prostata 
uberhaupt (Abb.36), bei denen die sog. Hypertrophien und die Karzinome 
absolut im Vordergrund stehen; die groBe Ahnlichkeit dieser Kurve mit der 
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Abb. 35. Bbsartige Neubildungen der Vorsteher­
druse (nach Abb. 73 in CL. PIRQUET: Allergic des 
Lebensalters. 1930). Die Kurve stellte einen steilen 
Kegel dar. mit intensivem Anstieg nach dem 
50. Lebensjahr. Hcharfem Gipfel im 69. Lebensjahr, 
dann scharfer Abfall. Die letzte Altersperiode 
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Abb. 36. Krankheiten der Vorsteherdruse 
(Statistik uber 30 636 Manner). Die Kurve 
steigt erst im Alter von uber 60 Jahren und 
erreicht zwischen dem 70. und 79. Jahr eine 
ungehCl~re Konzentration. Die Kurve hat 
groJ.lte Ahnlichkeit mit dcr Kurve der bos­
artigen Keubildungen der Prostata. (1 Vier­
eck = 4'/00.) (Nach Abb. 101 in CL. PIRQUET: 

Allergie des Lebensalters. 1930.) 

ersten geht ohne weiteres hervor; man vergleiche damit auch die ganz anders 
verlaufende Kurve bei den bosartigen Hodenneubildungen (S. 762). 

Karzinome der Prostata bei Jugendlichen haben wir rue gesehen; sie stellen 
groBe Ausnahmen dar. GARDNER und CUMMIS beschreiben ein ausgedehntes, 
das ganze Becken ausfullendes, rapid wachsendes Karzinom bei einem 17 jahrigen 
Mann, WEINERT ein kindskopfgroBes Karzinom bei einem 37 jahrigen, WILLAN 
einen Fall bei einem 29jahrigen. Die vor der Zeit exakter histologischer 
Diagnosenstellung mitgeteilten FaIle von jugendlichen Prostatakrebsen halten 
einer strengen Kritik nicht stand. 

Formen der Prostatakrebse. 
Bei dem Prostatakarzinom kann man bei grober Betrachtung 2 H a u p t -

formen unterscheiden, die eine, bei der das Organ auBerlich kaum verandert 
erscheint, die andere, bei der es vergroBert ist und sich unscharf gegen die 
Umgebung abgrenzt. 

Die erste Form ist fast haufiger zu finden. Es handelt sich dabei eher um 
auffallend kleine sehr harte Drusen, die sich auch auf ihrer Schnittflache kaum 
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von der normaler Druse unterscheiden laf:!sen und die auch, makroskopisch 
betrachtet, nicht als Karzinome erkannt werden, wenn nicht Metastasen, 
insbesondere osteoplastische Metastasen, im Skelet auf eine krebsige Er­
krankung der Prostata hinweisen. Nur ab und zu ist Verwaschung der 
Zeichnung ein Merkmal von Umbauvorgangen und Einlagerungen im Organ. 
In solchen Fallen kann sich trotzdem das Organ scharf von seiner Umgebung 
abgrenzen, Samenblasen und ampullare Teile der Vasa deferentia brauchen 
keine festere Verbindung als gewohnlich mit dem Organ auizuweisen. Auch bei 
der mikroskopischen Untersuchung kann hier ein Ubergreifen der epithelialen 
Wucherung auf die Umgebung vermil3t werden. Allerdings ist dies selten, 
wenn auch die Angabe von BARRINGER, der unter 145 Fallen von Prostatakrebs 

Abb. 37. 8.139/30, Mann, 60 Jahre. Prostat akarzinom. Samenblascn und Ampullen des Vas deferens 
einmauernd uud infiltrierend. Prostata selbst nicht vergrof3ert. 

nur dreimal die Neubildung auf das Organ selbst beschrankt ge£unden haben 
will, starkstem Zweifel begegnen muB. In der Mehrzahl der FaIle sind aber 
derartige kleine karzinomatose Driisen mit der Umgebung starker verwachsen, 
die Druse fuhlt sich von auBen hockrig an, weiBliche Strange vereinen sie 
fest mit der Umgebung, insbesondere mit der Samenblase und den Samenleiter­
ampullen und durchsetzen das lockere Gewebe zwischen Prostata, Mastdarm 
und Bauchfell (Abb. 37). 

Sehr selten wird die Harnrbhre in Mitleidenschaft gezogen, die in diesen 
Ausnahmsfallen wulstige Verdickungen und UnregelmaBigkeiten zeigen kann, 
diese Verdickungen konnen auch auf das Lumen verengernd wirken (eigener 
Fall, BUCRAL) (Abb. 38) . Selten ist auch das Ubergreifen auf die Blase, wenn 
in ihrer Wand auch ab urtd zu kleinere Herdchen getroffen werden. COURV0I8IER 
unterscheidet hier 6 verschiedene Lokalisationen der Ausbreitung des Krebses: 
diffuse Infiltrationen der hinteren Blasenwand ohne Ulzeration der Schleimhaut, 
subserose Knotchen der hinteren Blasenwand, submukose Knotchen ohne 
Ulzeration der Schleimhaut, groBere Knoten, in die Blasenwand hineinragend 
ohne Schleimhautulzeration, blumenkohlartige Geschwiilste, in die Blase 
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hineinragend, geschwiirige, die Blasenwand durchsetzende Geschwiilste. Der 
Schleimhautzerfall ist im ganzen bei diesen auf die Blasenwand iibergreifenden 
Krebsen sehr selten. Von all den vorliegenden Ausbreitungsformen sind am 
haufigsten die kleinen submukosen, dann die subserosen Knotchen zu finden; 
mit aberrierten Prostatadrusen stehen sie nicht in Verbindung. Diffuse 
lnfiltrationen der Blasenmuskulatur, besonders ihres Halsteiles und ihrer 
Ruckwand haben wir mehrfach gesehen; die Blasenwand kann dabei betrachtliche 
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Dicke erlangen, sieht dabei auf der Schnittflache weiB aus (Abb. 39, 41 u.43). 
Die Schleimhaut kann in die Infiltration einbezogen sein und erscheint dann in 
der meist geschrumpften Blase in derben Falten aufgeworfen. In groBen Aus­
nahmefallen verbindet ein derbes Narbengewebe die Druse mit dem Beckenring 
selbst und wuchert zerstorend in den Knochen ein (GUYON : Carcinose prostata­
pelvienne diffuse). 

Die krebsige Durchsetzung des Blasenbodens, ebenso das Ubergreifen der 
Wucherung auf die Samenblasen und den unteren Teil des Samenleiters fiihrt 
auch zu Ummauerungen des unteren Teiles des Harnleiters, wobei derselbe 
bald unverandert innerhalb der Krebsmassen liegt, bald von Krebszugen durch­
setzt wird; in extremen Fallen kann die ganze Muskulatur des Harnleiters 
hierbei, ahnlich wie bei dem haufigen Ubergreifen eines Uteruskarzinoms auf den 
Ureter, vollstandig zugrunde gehen. In solchen Fallen, die seltene Verwicklungen 
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beim Prostatakarzinom sind, sahen wir hydronephrotische Schrumpfnieren und 
diese konnen sehlieBlich bei I~ektion unter dem Bilde eitriger Pyelonephritis 
den todlichen Ausgang veranlassen. 

Einwucherung bis in den benachbarten Mastdarm und in des sen Schleim­
haut sind sehr selten. Wir haben nur einige derartige FaIle gesehen; das Bild 
ist dabei ahnIich dem folgenden: 

Bei einem 77jahrigen Mann (S. 649/27), bei dem das Leiden 6 Monate vor dem Tode 
mit plotzlieher Stuhl- und Harnverhaltung begann, fand sieh die Prostata mit ihrer Um­
gebung in eine nur in den vorderen und unteren Teilen noeh seharfer begrenzte, gegen 
Bl~sengrund und insbesonder.e. naeh ~inten unseharfe. Wucherung umgewandelt, die von 
wed3er Farbe und etwas streIfIger ZelChnung war. DIe Wueherung griff ununterbrochen 
auf den Blasenboden uber; hier waren von der Urethralmimdung und der ihr angrenzenden 

Abb. 39. 469/27. Mann, 77 Jahre. Pl'ostatakl'ebs diffus auf Umgebung ubel'greifend mit 
Einwuchel'ung und Durchsetzung del' gaIl,zen Mastdal'mwand. Polypose Rektumstenose. 

unteren vorderen Blasenwand an bis zum Trigonum bis erbsengroJ3e, teils erhabene, teils 
Hache Erhebungen vorhanden, die kontinuierlich in die Geschwulstmasse der Prostata 
ubergingen. In gleicher Weise war es zu einer Wulstung und flachwarzigen Einbruchs­
wucherung im prostatischen Teile del' Harnrohre gekommen. Die Samenblasen und ihre 
Ampullen waren ebenfalls in der Wucherung aufgegangen, aber zum Teil noeh durch die 
Reste ihrer Muskulatur abgegrenzt (Abb. 39). Das prostatorektale Bindegewebe war eben­
falls von Geschwulstzugen durchsetzt. Die Mastdarmschleimhaut war in einer Ausdehnung 
von 6 em wulstig aufgeworfen, die wei13lichen Strange der Gesehwulst splitterten die 
hypertrophische ringformige Muskulatur des Mastdarms auf. Die Schleim- und Unter­
schleimhaut waren ebenfalls wei13lich durchsetzt, doch war der Schleimhautuberzug nieht 
durchbrochen. Durch diese von auJ3en her vordringende Wueherung wurde die Lichtung des 
Mastdarms hochgradig verengert. S romanum und oberes Rektum zeigten deutliehe 
Hypertrophie. 

Es ist begreiflich, daJ3 in sole hen Fallen die Mastdarmverengerung klinisch als primare 
aufgefaJ3t werden kann, wie uns ein VOl' kurzer Zeit beobaehteter Fall lehrte, in dem die 
Rektumstenose, die als primarer inoperabler Krebs angesehen wurde, erfolgreich mit 
Bougierung erweitert wurde. 

Ganz vereinzelt greift der Prostatakrebs auf die Corpora cavernosa fiber 
(TEILHEFER, KAUFMANN). Zu einer diffusen Infiltration der Blutraume der 
Corpora cavernosa wie bei manchen Peniskrebsen scheint es aber dabei nie zu 
kommen; die Infiltration bleibt hier meist umschrieben. 
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Dieselbe Ausbreitung, wie wir sie oben geschildert haben, kann auch bei 
der 2. Form des Prostatakarzinoms gefunden werden. Bei ihr, die mit 
Vergro3erung des Organs einhergeht, liegt klinisch wie grob·anatomisch am 
haufigsten das Bild des knolligen hypertrophischen Prostatatumors, auf dessen 
Boden sich der Krebs entwickelt hat, vor. Auch auf der Schnittflache 
kann das Bild vollstandig dem der gutartigen Prostataadenomyome entsprechen, 
ja, die Ausschalung der Knoten des suprakollikularen Teiles der Prostata 

. -\bb.40. S.783/27. Mann, 77 Jahre. Prostatakarzinom 
bei Prostatahypertrophie. Die hypertl'ophischen Partien 
'lind frei von Karzinom. Das Karzinom hat sich in den 

unteren hinteren restierenden Teilen der Prostata 
entwickelt. 

Abb. 41. S. 761 /27. Mann, 66 Jahre . 
Prostatakarzinom. Infiltration del' ganzen 
hypertrophischen Prostata. Karzinoma­
tose Infiltration der hypertrophischen 

Blasenwand. 

kann in solchen Fallen wie beim gewohnlichen Prostataadenom muhelos 
gelingen (Abb. 40). In anderen Fallen allerdings, und das ist die Mehrzahl, 
begegnet die Ausschalung der Knoten infolge ihrer festen Vereinigung mit der 
sogenannten Kapsel erhOhten Schwierigkeiten; bei der Operation wird die 
sonst leicht zu findende Grenzschicht zwischen Knoten und sogenannter Kapsel 
schwer gefunden, die Blutung kann eine starkere sein und in nicht seltenen 
Fallen hangt an dem entfernten Knoten ein Stuck Samenblase, die sonst bei 
der gewohnlichen Prostataknollenektomie uberhaupt nicht zu Gesicht kommen 
darf (Abb. 41). Doch kommen auch FaIle vor, bei denen die Prostataadenome 
selbst keinerlei krebsiger Entartung verfallen sind, bei denen nur das Kapsel­
gewebe, also die zusammengepreBte Restdruse, diese aufweist. 
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In anderen Fallen wieder sind die Adenomyomknoten der Prostata scharf 
von dem karzinomatos degenerierten Teil getrennt: so sahen wir in einem 
FaIle den suprakollikularen Teil der Druse von groBen Knollen einge­
nommen, wahrend der infrakollikulare Teil aHein Sitz des Krebses war, 
der sich in Form eines kleinkinderfaustgroBen strahlig auslaufenden derben 
Tumors nach hinten und unten in das perineale und perirektale Gewebe erstreckte 
(Abb.40.) 

Meistenteils ist die Schnittflache derartiger karzinomatoser vergroBerter 
Drusen weniger knollig, homogener, streifiger, derber, manchmal viel harter 
als die der einfach knollig vergroBerten Prostata. Abstreifen milchigen 

Ahh. I:!. S. 4911, 10. :'Ilaan. GO JaIJre. Prostatllkarzlnom 
'("I' Inu,:n· lind AIIIl('udrU-e mit lnrnrkltUmliclJl'r 

zenlrall'r _ Ckl'<l_l·. (\'('r-"chiclJ1lrw d,,, ""(lu'nlsp,ltl"!) 

Saftes, der der Schnittflache der so­
genannten hypertrophischen Pro­
stata oft in groBen Mengen ent­
stromt , tritt beim Karzinom 
wesentlich zuruck, weil eben hier 
groBe Drusenraume meistenteils 
fehlen. Tatsachlich handelt es 
sich hierbei auch um karzinoma­
tose Umwandlungen adenomyo­
matoser Knoten; das primareKar­
zinom der nicht vergroBerten 
Druse fuhrt nie zur umschriebenen 
Knollenbildung. 

Histologisch zeigt sich in sol­
chen Fallen nicht selten das ge­
wohnliche Adenombild, das nur 
an einzelnen Stellen, haufig am 
Rand, manchmal in recht geringer 
Ausdehnung, in das ganz atypische 
und destruierende Wachstum uber­
geht. Auf die schwere und in den 
Anfangsstadien oft unmogliche 
Abgrenzung derartiger kleiner 
Karzinome von atypischen Epi­
thelwucherungen haben wir bei 
jenen schon hingewiesen. Aller-
dings ist eine solche karzinoma­

tose Wucherung knotiger Hypertrophien immerhin selten, und Angaben von 
YOUNG, der unter 250 vergroBerten und enukleierten Drusen 68 mal Krebse 
gefundenhaben will, konnen nur auf Verwechslung der haufigen atypischen Wuche­
rungen mit Karzinomen beruhen; unser groBes Untersuchungsmaterial aus­
geschalter Adenomyome laBt hochstens 10 0/ 0 Krebse unter ihnen erkennen. 

In AusnahmefaHen weist die Schnittflache der karzinomatos veranderten 
Prostata gelbliche Farbe auf. In einem derartigen von KINOSHITA mitgeteilten 
FaIle war der besonders stark gewulstete und knollige, nicht scharf abgrenzbare 
Tumor mit der Blase verwachsen und griff zum Teil auch auf deren Schleim­
haut uber. Die Samenblasen waren im Geschwulstgewebe aufgegangen, die 
seitlichen Lappen waren stark vergroBert, die Schnittflache des Organes war 
schwefelgelb verfarbt, auch die Harnrohrenschleimhaut im Bereiche der Prostata 
war in schwefelgelben derben Falten und Lappen aufgeworfen. Bei diesen 
gelblich verfarbten Geschwulsten handelt es sich um sogenannte x ant hom a to s e 
Krebse, wie sie auch von SCHLAGENHAUFER u. a. beobachtet worden sind. 
Auf die Histologie wird unten eingegangen. 
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Makroskopische N ekrosen in Prostatakrebsen sind selten. Wir sahen einmal 
eine umschriebene infarktahnliche Nekrose mit ausgesprochener hyperamischer 
AbgrenzungsIinie (Abb. 42). Auch erweichende Prostatakarzinome gehOrenzu den 
groBen Seltenheiten, so ein Fall von GROSGLICK, bei dem ein zystisch erweichendes 
Carcinoma solidum, das Scham- und Sitzbein usurierte, zu machtiger Zysten­
bildung AnlaB gab, die wiederholt, manchmal tagtagliche Punktionen, die bis 
300 ccm gelblich-blutiger Flussigkeit ergaben, notwendig machte, und ebenso 
selten sind in Blase oder Urethra durchbrechende Erweichungen, die dann zu 
groBen Blasenhals- oder urethralen ZerstorungshOhlenbildungen fuhren Mnnen 
(BURCKHARDT-KAUFMANN). Ab und zu weisen Prostatakrebse starkeren hamor­
rhagischen Charakter auf. Es sind meistenteils medullare Krebse, mit zentralen 
Erweichungen, die Blutungen erfolgen in die erweichenden Massen. Das Bild 
kann so Ahnlichkeit mit Chorionepitheliommetastasen in der Prostata bei 
primarem Chorionepitheliom des Hodens gewinnen. 

Die mikroskopische Diagnose: "Prostatakarzinom" an aus dem Organ entnom­
menen Stuckchen kann den groBten Schwierigkeiten begegnen, weil wir, wie wir 
bei den atypischen Epithelwucherungen der Prostata dargelegt haben, Drusen­
wucherungen, die von normalen Driisenstrukturen stark abweichen, die schmal­
zugig, ja sogar solid werden konnen und sich zwischen unveranderte Drusen 
einschieben konnen, in groBerem oder geringerem Grade fast in jeder senilen 
Prostata nachweisen konnen, so daB man fast von einem normalen Befund bei 
alteren Leuten sprechen konnte (NELLER und NEUBURGER). Die Diagnose 
"Karzinom" ist deshalb, wenn das Bild nicht ein ganz ausgesprochen krebsiges, 
das ursprungliche Gewebe ersetzendes ist, nur dann berechtigt, wenn der 
infiltrierende Charakter die unscharfe Begrenzung der Wucherung feststellen 
laBt, wenn diese Wucherungen die Grenzen der hypertrophischen Knollen 
uberschreiten, vor allem aber wenn die normale Grenze des Organs uber­
schritten wird, wenn die bindegewebige Umgebung, die Harnblase, die Samen­
blase usw. mit erkrankt sind. Es ist also gewisse Vorsicht in der Diagnose des 
Prostatakarzinoms bei der Betrachtung der operativ entfernten Knollen geboten. 
-Nach ihrem histologischen Bild teilt KROMPECHER die Prostatakarzinome 
ein in: 

Adenokarzinome: Unterabteilungen: Carcinoma basocellulare. - Carcinoma 
rotundocellulare. - Carcinoma cylindrocellulare. - Carcinoma adenocellulare. 

Carcinoma solidum: Unterabteilungen: Carcinoma basocellulare. - Carcinoma 
rotundocellulare. - Carcinoma spinocellulare bzw. spinosum. 

Diese KROMPECHERsche Einteilung leidet daran, daB die Prostatakarzinome 
nur auBerordentlich selten ein einheitliches Bild geben: es ist fast die Regel, 
daB der Geschwulstcharakter ein vielseitiger ist; man trifft haufig auf Bilder, 
bei denen die einen Schnitte reinen Adenokarzinom-Charakter mit hohem, 
zylindrischem Epithel, die anderen solidstrangige Epithelzuge zeigen mit 
zunehmender Abnahme der GroBe der Zellen und mit En.tdifferenzierung der 
Form, so daB schlieBlich ein kleinzelliges, undifferenziertes, skirrhoses Karzinom­
bild resultieren kann. 

Am besten erhalten noch ihren ursprunglichen Typus die seltenen Platten­
epithelkarzinome und die groBnestrigen Carcinoma simplex-Formen und die 
ganz seltenen reinen Zylinderkrebse. Die hiiufigste Form ist das Carcinoma 
solidum scirrhosum rotundocellulare. Es scheint uns daher, daB folgende Ein­
teilung der Prostatakarzinome der KROMPECHERschen Einteilung vorzuziehen sei: 

1. Adenokarzinome: . 
reine Adenokarzinome (Kolloidkrebse: BOYD S., KLIMEROW), 
Zylinderzellkarzinome. 



494 S. OBERNDORFER: Die inneren mannlichen Geschlechtsorgane. 

2. Carcinoma solidum: 
reine Basalzellkarzinome, 
Plattenepithelkarzinome und Kankroide, 
entdifferenzierte Karzinome: rundzellige - skirrhose - medullare -
xanthomatose. 

So Mufig Epithelumwandlungen in der normalen u~~ der chronisch ent­
ziindeten Prostata mit Basalzellwucherungen, ja mit Ubergang in Platten-

Abb. ,13. S.357/29. Mann, 63 Jahre. Kankroid der Prostata mit ansgedehntem Zerfall (ZerfallshOhle). 
Mnltiple Implantationsmetastasen in der ScWeimhaut der ubrigen Blase. 

epithelwucherung und Verhornung gefunden werden, so selten sind P 1 at ten -
epithelkrebse oder Kankroide der Prostata. In unserem abgebildeten 
FaIle (Abb.43) war die ganze untere Halfte der Harnblase von einem iiber 
kinderfaustgroBen weiBlichen Tumor von markiger Beschaffenheit eingenommen; 
zentral zeigte die Geschwulst ausgedehnten Zerfall; die fast pflaumengroBe 
ZerfaIlshohle kommunizierte breit mit dem Blaseninnenraum. Die Geschwulst 
hob die hintere Wand der Blasenschleimhaut faltenartig ab, war an den Rand­
teilen noch von Schleimhaut umgeben, am Rand des Geschwulstkraters ersetzten 
warzige Vorwucherungen der Geschwulstmassen die Blasenschleimhaut; der 
vordere Teil der Geschwulstmasse entbehrte vollig des Blasenschleimhaut­
iiberzuges; die Vorderwand des Blasenhalsteiles war unverandert, dagegen 
fanden sich im Scheitelteil der Blasenschleimhaut zahlreiche kleinpapillare flache 
Wucherungen, zweifellos Implantationsgeschwiilste der Blasenhalsgeschwulst. 
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Diese ging sicher von der Prostata aus, deren iiber dem Ductus ejaculatorius 
gelegener Teil in der Geschwulst aufgegangen war, wahrend der untere Prostata­
teil sich halbschalenartig ziemlich scharf von der Geschwulst abhob; auf die 
Samenblasen griff die Geschwulst nicht iiber. 

Mikroskopisch lag ein in Netzstrangen wucherndes Plattenepithelkarzinom 
vor, das im Innern seiner zum Teil polymorpher und polymorph-groBkerniger 
Epithelnester konzentrische Schichtungen mit Rornbildung in groBer Zahl 
aufwies. 

Dem ganzen Bild nach schien das Karzinom von einer Knotenbildung 
des suprakollikularen Teils der Vorsteherdriise ausgegangen zu sein. 

Haufiger sind es nur Teile der bOsartigen Prostatageschwulst, die diesen 
Rornkrebscharakter zeigen. So sahen wir in einem Fall von Adenokarzinom 
der Prostata neben den groBen hochzelligen Driisenwucherungen Driisen mit 
partieller Plattenepithelauskleidung oder totaler Plattenepithelausfiillung und 
verhornenden Schichtungskugeln der zentralen Partien bei chronischer Ent­
ziindung des umgebenden Gewebes. In LUBARSCHS FaIle trug auch nur ein Teil 
des Adenokarzinoms den Charakter des Kankroids; in dem aus der letzten Zeit 
stammenden Kankroid von W ALTHARD scheint das ganze Karzinom den gleich­
maBig differenzierten Charakter getragen zu haben. Auch wird eine der 
Karzinombildung vorangegangene chronische Prostatitis erwahnt; auch hier 
fehlten Metastasen, ebenso wie in unserem Fall; das Kankroid der Prostata 
scheint also eine gutartigere Form der Prostatakrebse darzustellen. 

Das Carcinoma xanthomatosum bedarf besonderer Erwahnung: bei der 
Besprechung der chronischen Entziindung der Prostata wurde schon darauf 
hingewiesen, daB hier gelbliche Infiltrationen, gelbliche Umrahmungen alterer 
Abszesse, oder gelblich gefarbte Narbenbildungen entleerter Abszesse nicht allzu 
selten vorkommen. Das mikroskopische Bild zeigt dann, daB es sich um 
Granulationswucherungen handelt, deren Zellen aus groBen runden vakuoli­
sierten Gebilden bestehen, die mit doppellichtbrechenden Stoffen beladen 
sind (Pseudoxanthomzellen). Bei oberflachlicher Betrachtung konnte man sie, 
wenn diese Zellen in Ziigen angeordnet sind, fiir lipoid infiltrierte Driisen­
epithelien halten. Die Bilder sind aber hier dieselben, wie sie bei manchen 
chronischen Entziindungen in anderen Organen, in der Brustdriise, in der Raut 
(besonders bei Dia betikern), in Mesenteriallipomen, mit V orlie be in der Wand 
aktinomykotischer Abszesse, schlieBlich auch in den mit dem Namen Xanthomen 
ausgezeichneten geschwulstartigen Wucherungen vorkommen. Beim xantho­
matosen Krebs aber handelt es sich um Ablagerungen lipoider Massen in den 
Epithelien der Geschwulst, also um ahnliche Ablagerungen in Epithelien, wie 
sie bei den eigenartigen Karzinoiden des Dunndarms und des Wurmfortsatzes 
vorkommen, wenn hier auch nie der Reichtum an lipoiden Massen besteht 
wie bei solchen Prostatakarzinomen. 

Auch diese Lipoidablagerungen in Epithelien mancher Arten von Prostata­
krebsen stellen nur eine Vermehrung normaler Bildungen der Prostata­
epithelien dar. Bekanntlich kommen in den Epithelien der geschlechtsreifen 
Druse Fetttropfchen, lipoide und Neutralfette normalerweise vor; ihre Menge 
ist im allgemeinen nicht groB. auch zeigen nicht alle Zellen gleichmiiBigen 
Fettgehalt; er kann auch, und zwar recht haufig, vollig fehlen. Bei den 
Epithelien der Xanthokarzinome aber ist die Lipoidmenge eine sehr reich­
liche, die Zellen sind nach Extraktion der Lipoide stark vakuolisiert, den 
Zellen der Nebennierenrinde ahnlich, enthalten uber den ganzen Zelleib aus­
gestreut kleine bis mittelgroBe Fetttropfchen und zeigen besonders an dem 
formolfixierten Gefrierschnitt reichlich doppellichtbrechende Nadeln (Kristalle 
[KINOSffiTAJ). Die Zellkerne buBen dabei an ihrer Farbbarkeit nichts ein; es 
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eriibrigt sich zu bemerken, daB ein degenerativer ProzeB nicht vorliegt. Nach 
KINOSHITA farbt sich nach FISCHLER nur ein Teil der lipoiden Kornchen 
schwarzblau, bei Farbung nach SMITH mit Neutralrot farben sich die Tropfen 
zum Teil blaBrot. Chemisch handelt es sich nach PANZER nicht um Cholesterin­
ester. Die DIETRIcH-Farbung faUt meist negativ aus. Dem histologischen 
Aufbau nach scheinen es der Hauptsache nach Karzinome mit soliden Zell­
strangen zu sein, die diese Lipoidinfiltration bieten. 

Neben diesen xanthomatosen Krebsen, die wegen ihres Reichtums an Lipoiden 
die besondere Bezeichnung verdienen, kommen nicht zu selten Karzinome 
der Prostata vor, die vermehrte Lipoidtropfchen in ihren Zellen aufweisen; 
eine besondere Bedeutung kommt diesen geringgradigen Fettinfiltrationen 
nicht zU. SCHLAGENHAUFER hat innerhalb kurzer Zeit 6 derartige Tumoren 
beobachtet; er erwahnt auch, daB Metastasen solcher Karzinome ebenfalls 
erhOhten Lipoidgehalt in ihren Zellen aufweisen konnen. 

Kolloidkrebse gehOren zu den auBerordentlichen Seltenheiten; wir haben 
unter zahlreichen untersuchten Prostatakrebsen nie einen derartigen Fall 
gesehen; ebenso arm an Beschreibungen solcher FaIle ist das Schrifttum. 
Neben ,BOYDS Fall fanden wir nur den eingehend beschriebenen Krebs von 
KLISSUROW: hier war die Schleimbildung nur auf den einen Lappen der im 
ganzen von' Karzinom durchsetzten Driise beschrankt; schon makroskopisch 
schien dieser Teil von verschiedenen bis erbsengroBen mit schleimigen Massen 
gefiillten Zysten durchsetzt; mikroskopisch lieB sich nachweisen, daB die 
Schleimproduktion in Form kleiner Tropfchen im Innern der Geschwulstzellen 
begann; das Stroma war an der Schleimbildung unbeteiligt. Da nach SCHLACHTA 
Schleimdriisen in der Prostata vorkommen sollen, lassen sich vielleicht 
gelatinose Karzinome dieses Organs auf sie zuriickfiihren. 

l\fetastasen bei Prostatakrebsen. 
Der Prostatakrebs ist friiher als selten metastasierende Geschwulst an­

gesehen worden. Tatsachlich metastasiert er haufig, und da das Karzinom im 
Organ selbst nur sehr selten betrachtlichere GroBe erreicht, gehorcht es dem 
alten Gesetz, daB desto leichter Metastasen entstehen, je kleiner das prim are 
Karzinom bleibt. BUMPUS fand bei 1000 sicheren Fallen von Prostatakarzinom 
243 mal Metastasen. Merkwiirdig ist, daB die Knochenmetastasen, die doch 
zu den Eigentiimlichkeiten des Prostatakarzinoms gehoren, so daB der Nachweis 
ausgedehnter Knochenmetastasen bei Mannern fast untriiglich auf die Prostata 
als Ausgangspunkt des Karzinoms hinweist, eigentlich bis zu V. RECKLING­
HAUSENS grundlegender Arbeit del' Beachtung fast ganz entgangen sind. Das 
mag mit daran liegen, daB erst seit v. RECKLINGHAUSEN del' Untersuchung 
des Skeletes, insbesondere der Wirbelsaule an Langssageschnitten, bei del' 
Vornahme del' Sektionen groBere Beachtung geschenkt wird. Einzelne Mit­
teilungen iiber Knochenkarzinosen bei Prostatakarzinomen aus der Zeit VOl' 
V. RECKLINGHAUSEN stammen von SILCOCK, THOMPSON, JULLIEN, FORSTER. 

Von del' Haufigkeit del' Prostatakarzinommetastasen im Skelet mag eine 
Zusammenstellung aus unserem Material einen Begriff geben. Wir fanden unter 
55 Fallen 30mal Knochenmetastasen, was einer Haufigkeit von 54,5% entspricht. 
Unter den 39 Prostatakrebsen, die ohne mikroskopische Untersuchung als solche 
sic her zu diagnostizieren waren, hatten 28 Knochenmetastasen (71 ,8 0/0) und dabei 
ist zu bedenken, daB es sich bei diesel' Zusammenstellung um makroskopisch 
deutlich sichtbare Tochtergeschwiilste nur in Wirbelsaule, Schadeldach, Ober­
schenkel handelt, da das iibrige Skelet nicht regelmaBig durchsucht worden 
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ist. (PURCKHAUER.) Zu ahnlich hohen Zahlen kommt KAUFMANN, der unter 
22 Fallen (Zusammenstellung von COURVOISIER) 16 mal Knochenmetastasen fand 
(72,7%). Aus diesen Zahlen geht zur Geniige hervor, wie sehr KAUFMANN recht 
hat mit seiner Bemerkung, "kein anderes Karzinom konne sich an Haufigkeit 
der Skeletmetastasen, und wie wir noch hinzufiigen konnen, kein anderes kann 
sich an GroBartigkeit der Skeletmetastasen mit dem Prostatakarzinom messen". 

Weitere Zusammenstellungen iiber die Haufigkeit der Prostatakarzinom­
metastasen im Skelet eriibrigen sich, da die Verschiedenheiten der Zahlen 
ausschlieBlich von der Art und der Genauigkeit der autoptischen Technik 
abhangen. 

-aber die Haufigkeit der Lokalisationen der Metastasen in den einzelnen 
Skeletteilen gibt folgende Zusammenstellung KAUFMANNB Anhaltspunkte: 

Unter 34 Fallen war Sitz der Tochtergeschwiilste: 
Wirbelsaule: Halsteil Smal 

Brustteil . 19 ., 
Lendenteil 27 

" Kreuzteil 10 
Schwanzteil. 2 

Becken: Os ilei 21 
" Os pubis 7 " Os ischii 5 " Femur. 23 
" Rippen 19 
" Humerus. 14 
" Sternum. 12 
" Schadel: platte Knochen. 11 
" Gesichtsknoehen 1 
" Tibia 6 
" Skapula 4 
" Fibula. 2 
" Vorderarm 1 .. 

In unserem Material fanden wir folgende Reihenfolge: 
Wirbelsii.ule ..... 
Oberschenkel . . . . . 
Becken ...... . 
Platte Schiidelknochen 
Rippen . 
Sternum. 
Humerus. 
Tibia .. 
Keilbein . 

25 mal erkrankt 
11 .. 
7 .. 
5 " 
4 " 
3 " 

:} je 1 

. . 1" 

" 
" 

Es ist hier allerdings einzufiigen, daB bei uns nur Wirbelsaule, Becken, 
Sternum, Schadelkapsel, Oberschenkel regelmaBig untersucht werden, wahrend 
gewohnlich die anderen Skeletteile ununtersucht bleiben. Aber auch aus unserem 
Material geht das unbedingte lJberwiegen von Wirbelsaule mit Becken und Ober­
schenkel als Sitz der Tochteransiedlungen des Prostatakarzinoms hervor. 

Aus der KAuFMANNschen Zusammenstellung erhellt ferner, daB von der 
Wirbelsaule der Lendenteil, vom Femur der obere Teil am haufigsten und am 
starksten von Krebs betroffen werden, eine Beobachtung, auf die schon 
PAGET au£merksam gemacht hat (nach E. KAUFMANN). Auch wir bestatigen 
mit KAUFMANN und KOLISKO die Vorliebe der Tochtergeschwiilste fiir die 
oberen Teile des Femur: dasselbe gesetzmaBige topische Verhalten, besonders 
was den Femur anlangt, beobachtet man bei dem Aufflackern normaler und 
pathologischer Blutbildung nach groBeren Blutverlusten bei primaren und 
schweren sekundaren Anamien, bei der Leukamie. Es miissen besondere 
Vaskularisationsbedingungen in dem Markfettgewebe dieser stammnahen Teile 
der Oberschenkel bestehen. Ob die von KOLISKO hervorgehobene Tatsache, 
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daB die Arteriae nutritiae der oberen Halfte der Oberschenkeldiaphyse von der 
in der Mitte des Knochens eintretenden Stammarterie ab aufwarts steigen 
mussen, wahrend fUr die unteren Teile der Diaphyse die Arterie ihre Richtung 
nicht verandern muB, von irgendwelcher Bedeutung fUr die Vorliebe der An­
siedlung der Krebszellen gerade in den oberen Teilen der Diaphyse ist, mochten 
wir in wohl sehr berechtigten Zweifel ziehen. 

Besondere Vorliebe haben die Metastasen fUr die normal rauhen Stellen 
der Knochenoberflachen. So finden sich starke und fruhzeitige periostale 
Metastasen, z. B. an der Crista iliaca, an der Linea intertrochanterica, an der 
Linea aspera. Besonders deutlich geht dies an mazerierten Knochen hervor. 
Bei ausgedehnten Knochenwucherungen geht diese Bevorzugung in der allgemein 
starken Knochenwucherung unter (Abb. 44). Ursache fUr die Pradilektion der 
rauhen Stellen fUr die Krebsansiedelung mag die starkere Zugwirkung, die 
gerade an dies en Stellen durch Muskeln und Sehnen einsetzt, sein, also eine 
dauernde funktionelle Reizwirkung auf diese Scellen. 

In extremen Fallen ist das ganze Skelet von Scheitel bis zu den End­
phalangen der Zehen in gleicher Weise krebsig durchsetzt,. Bei diesen 
ausgedehntesten osteoplastischen Karzinosen kann es trotz starkster Abmage­
rung, trotz Fehlens von Odemen zu starken Gewichtszunahmen eben infolge 
der Knochenneubildung kommen; diese Beobachtung kann in manchen Fallen 
bei fehlendem Lokalbefund der Prostata auf die Diagnose fuhren. 

Metastasen in den Weichteilen treten an Haufigkeit und an Ausdehnung 
gegen die Skeletmetastasen stark zuruck. Kommen sie mit Knochenmetastasen 
gemeinsam vor, so sind die Parenchymmetastasen fast regelmaBig sehr klein 
und sparlich und umgekehrt treten in den wenigen Fallen, in denen Organ­
metastasen das Bild beherrschen, die Knochenmetastasen ganz oder fast ganz 
zuruck. 

Was die Haufigkeit der einzelnen Organe, die Lieblingssitze der Meta­
stasen des Prostatakarzinoms sind, anlangt, so gibt unser Material wohl das 
durchschnittliche Bild: Wir fanden unter 36 Fallen von Prostatakarzinomen 
erkrankt: 

Becken- und periaortische Lymphknoten ...... . 
Leistenlymphknoten ............... . 
Gekrose- und perigastrische Knoten . . . . . . 
Nacken-, Bifurkations-, supraklavikulare Lymphknoten . 
Herz .......... . 
Nebennieren ....... . 
Leber .......... . 
Lungen und Lungenrippenfell 
Gehirnhaut. . . . . . . . . 

13mal 
1 " 
2 
2 
1 
2 
5 
7 " 
4 

ESAU sah bei einem kleineren Prostatakarzinom eine huhnereigroBe Metastase 
im Pankreas, die durch Einschnurung des Ductus choledochus zu schwerem 
Ikterus gefuhrt hatte; die Erscheinungen von seiten dieser Metastase traten 
7 Monate vor der Feststellung des primaren Prostatakrebses in Erscheinung. 

Am haufigsten sind also von den Weichteilen die benachbarten Drusen 
ergriffen; nach ihnen am haufigsten Pleura und Lungen. 

BuMPUS konnte unter seinen 243 metastasierenden Fallen in 44% die regionaren Lymph­
knoten erkrankt nachweisen. Zu den Ausnahmen gehoren auf die Lymphknoten beschrankte 
ausgedehnte Metastasierungen. So waren in einem Faile von v. BAUMGARTEN die trachealen, 
bronchialen, jugularen, submaxillaren, die retroperitonealen und Beckenlymphknoten in 
kirschgroBe bis pflaumengroBe Knoten umgewandelt: im histologischen Bild war das 
normale Lymphknotengewebe mehr oder weniger ersetzt durch solide Haufen und Strange 
kleiner heller atypischer Epithelien. Das Skeletsystem war vollstimdig frei, nur die Lungen 
zeigten noch ganz vereinzelt subpleurale hirse- bis linsengroBe Knotchen. Es ist bemerkens­
wert, daB in diesem Thlle der Patient erst 53 Jahre alt war, also einer Altersperiode angehorte, 
in der Prostatakarzinome noch zu den groBten Seltenheiten gehoren: auch in Fall 6 von 
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COURVOISIER mit massenhaften Metastasen in inneren Organen handelt es sich um einen 
48 jahrigen Mann. Es mag dieses verhaitnismaJ3ig fruhe Alter auch die Ursache der massigen 
Parenchymmetastasierung, die sicher wesentlich rascher als die osteoplastische Knochen­
metastasierung vor sich geht, gewesen sein. 

Metastasen in anderen G-ewachsen sind wie auch sonst so auch hier auBerste 
Seltenheiten: RODER berichtet von Prostatakrebsmetastasen in einem Neben­
nierenadenom; doch geht aus der Beschreibung nicht einwandfrei hervor, ob es 
sich wirklich urn einen primaren Prostatatumor gehandelt hat. 

Kehren wir zu den Metastasen im Skeletsystem zuriick: Als charak­
teristisches Beispiel diene folgender Fall unserer Beobachtung, dessen Kranken­

geschichte manche zu beachtende Besonderheiten 

Abb. 44. S. 23/24. Mann, 84 Jahre. 
Osteoplastische Karzinose des 
Femur bei 1. Prostatakarzinom. 

Abb. 45. S. 812/25. Lymphknotenmetastasen bei Prostatakrebs. 

(Periostale und endostale 
Knochenneubildung. ) bietet; er zeigte tatsachlich aIle Formen der 

metastatischen Skeleterkrankung, so daB dieser 
eine Fall iiber die moglichen Veranderungen im Skelet durch das Prostata­
karzinom vollstandig geniigend aufklart: 

Es handelte sich urn einen 60jahrigen Mann, frtiher schweren Potator (bis 25 Liter 
Bier taglich), der 3 Jahre vor seinem Tode die ersten Anzeichen der Erkrankung in Form 
starkeren Harndranges verspiirte. Nach einiger Zeit traten Schmerzen im Kreuz, Geh­
beschwerden hinzu; die Schmerzen insbesondere in der Gegend des rechten Hilftbeines 
steigerten sich stark, die Schmerzen setzten sich auf das andere Bein fort, die Oberschenkel­
muskulatur wurde hochgradig empfindlich. Fieber von ganz eigenartigem Typus trat 
auf: regelmaBig periodisch mit 14tagigen Intervallen. Wahrend dieser Fieberanfalle war 
haufig Auftreibung umschriebener Art an verschiedenen Knochen zu beobachten. Regel­
rna Big gingen den Temperatursteigerungen verstarkte Schmerzanfalle voraus. Derartig 
akut einsetzende Knochenauftreibungen wurden am Knie, an verschiedenen Stellen des 

32* 
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Abb. 46. S. 259/26. Mann, 60 Jahre. Hyperostotische osteopiastische metastatische Karzinose 
des Beckens (Gewicht des mazerierten Beckens 2650 g) bei I. Prostatakarzinom. 

Abb. 47 . S. 259/26. Mann, 60 Jahre. Osteopiastische Karzinose des Beckens bei I. Prostatakarzinom. 
Innenansicht des Beckens. 

Schadels, am Oberschenkel gesehen. Die Schwellungen gingen zum Teil in wenigen Tagen 
wieder ganz oder fast ganz zuriick, blieben an anderen Stellen bestehen und fiihrten so 
allmahlich zu starken Knochenauftreibungen. Ein Jahr vor dem Tode war eine Peroneus­
lahmung hinzugetreten. Die klinische Diagnose blieb trotz des ausgedehnten Knochen-
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befundes unklar, da gegen Karzinom der Fiebertypus, aber auch das Fehlen eines Primar­
tumors sowohl wie der langsame VerIauf zu sprechen schienen: die Prostata war nie 
vergrollert befunden worden. Die Diagnose schwankte zwischen Ostitis fibrosa und Lues, 
da die SAcHs-GEORGISche Reaktion stark positiv war. Die Sektion zeigte die Prostata 
zwar nicht vergrollert, aber ihre Zeichnung von weillen Strangen ersetzt, die besonders 
ausgepragt in den hinteren Teilen waren und von hier auf die Samenblasen ubergriffen. 

Die Veranderungen am Skelet waren ungeheure: So wog das mazerierte Becken 2650 g 
(Abb. 46 u. 47); es war mit dem Kreuzbein unformig knollig aufgetrieben, von breiten pilz­
formigen Knoten durchsetzt und in allen seinen Teilen hochgradig verdickt; seine 
Durchmesser waren in allen Richtungen hochgradig verengert, so dall Mastdarm und Blase 
zwischen den knolligen Vortreibungen eingeklemmt erschienen. Die Auftreibungen zeigten bei 

.-\.bb. 51. S. 259/26. )Iann 60 Jabre. Osteoplastiscbe Karzinose des Scbadels bei I. Prostatakal'zinom. 
("Moosartige Wucberungen".j 

genauester Betrachtung feinste schwammartige Gliederung, an anderen Stellen war die Glie­
derung eine mehr fein papillare, stalaktitenahnliche, seltener waren grobere papillare Exo­
stosen zu sehen, an wieder anderen Stellen herrschte bimssteinartiger Charakter der Ober­
flache vor. Die machtigen Knochenwucherungen trieben an einzelnen Stellen das Darmbein 
bis zu 12 cm Dicke auf. Die Wucherungen des Kreuzbeins fiihrten zu einer "Oberlagerung 
der Sakrallocher, nach oben setzten sie sich auf die untersten Lendenwirbel fort, doch 
nahm der Prozell den oberen Lendenwirbeln zu an Ausdehnung wesentlich ab, die Wirbel­
korper verioren hier ihr plumpes Aussehen, die aufgetriebenen Fortsatze wurden schlanker, 
ohne unregelmallige Verdickungen. Die Wirbelgelenke waren nirgends von Geschwulst­
herden durchsetzt, auch die Zwischenwirbelscheiben blieben iiberall erhalten, wenn auch 
stark verdiinnt; doch waren einzelne Knochenspangen, die die Zwischenwirbelscheiben 
uberbriickten und offenbar Produkte alterer Spondylitis deformans waren, nach ihrem bims­
steinartigen Aussehen ebenfalls von dem knochenbildenden Geschwulstgewebe ersetzt. Auch 
die von machtigen Knochenwiilsten iiberwolbten iIiosakralen Gelenke zeigen noch durchweg 
den erhaltenen Gelenkspalt; die Hiiftgelenke waren ziemlich normal gestaltet, Gelenk­
kopf und Pfanne waren noch von Knorpel ausgekleidet, nur das Labrum glenoid ale war 
stellenweise von polyptisen Knochenwucherungen durchsetzt. 

Dieselbe unformige und knoIlige Knochenauftreibung wie das Becken zeigte auch die 
obere Halfte des rechten Oberschenkels, wahrend der Iinke Oberschenkel geringgradigere 
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Deformierung aufwies. Der rechte Oberschenkelkopf hatte zwar anscheinend normale 
Form, doch war Breiten- und Dickendurchmesser betrachtlich vergroBert. Schenkel­
hals, Trochanterengegend und die ganze obere Diaphysenhalfte erwiesen sich, ganz ahnlich 
wie das Becken, von machtigen bald pilz-, bald stalaktitenahnlichen Wucherungen, die wieder 
von tiefen Rillen durchsetzt waren, eingenommen. Die Ober£lache dieser Wucherungen 
zeigte dieselben Eigenschaften wie die des Beckens (Abb. 48 u. 49). Die untere Diaphysen­
hii.lfte zeichnete sich hingegen nur durch geringgradige bimssteinartige Rauhigkeiten ihrer 
Oberflache aus; sie war zweifellos eher leichter als normal, am mazerierten Knochen brach 
die stark verdiinnte Kortikalis an den verschiedensten Stellen lochartig ein (Abb. 50). An der 
Grenze von oberer und unterer Diaphysenhalfte fanden sich, und zwar merkwiirdigerweise 
rechts und links an fast symmetrischen Stellen und in gleicher Form und Ausdehnung 

Abb. 52. S. 165/13. Osteoplastische Karzinose des Schlusselbeins und des Oberschenkels ; in letzterem 
distale Osteoporose und osteoplastische karzinomat6se Knochenpapillome. 

tiefgreifende Knochengeschwure, also mitten in den osteoplastischen Wucherungen aus­
gesprochen knochenzerswrende Prozesse. (Abb.50.) 

Auf der Langssageflache waren beide Oberschenkel, auch der a.uBerlich weniger defor­
mierte und aufgetriebene linke, von teils elfenbeinartigen, teils bimssteinartigen soliden 
Knochenwuchenmgen durchsetzt, die die Spongiosa und Markra.ume fast vtillig ausfiillten, 
nur hier und da kleinere Liicken frei lieBen (Abb. 49). Die unteren Diaphysenteile, deren 
auffallend dfume Kortikalis wir schon erwahnt haben, waren aber fast vtillig frei von 
Knochenvera.nderungen oder Wucherungen, im Gegenteil waren ihre SpongiosabaIkchen 
deutlich atrophisch, ihre Spongiosaraume weit, ihre Markhohle ebenfalls erweitert. 

Das Schadeldach entbehrte starker vortretender groBerer Knochenwucherungen; im 
frischen Zustande erschien es vielfach rotlich gefleckt, die rotlichen bis dreimarkstiickgroBen 
Flecken waren von weiBem Knochensaum umgeben. Diese rotlichen Flecken zeigten am 
mazerierten Knochen bimssteinartigen Charakter, waren also ebenfalls Herde pathologischer 
Knochenbildung (Abb. 51). Das ganze Schadeldach war verdickt, seine Diploe sklero­
siert, weiB. 



504 S. OBERNDORFER: Die inneren mannlichen Geschlechtsorgane. 

Von den Rippen wiesen einzelne diffuse Auftreibung, andere knollige Wucherungen 
und Verdickungen auf. Bemerkenswert erschien, daB die perichondralen Knochenscheiden 
der Rippenknorpel ebenfalls bimssteinartiges eigenartig hookeriges 4ussehen hatten, also 
sieher ebenfalls krankhaft, d. h. blastomatos verandert waren. (Ahnlich wie Abb.53.) 

1st in diesem Faile auch die Knochenwucherung eine gigantische gewesen, so 
zeigen andere Faile doch im groBen und ganzen dieselbe Art und auch dieselbe 
Lokalisation der Knochenumwandlung. 

Haufig ailerdings weist am nicht durchschnittenen Knochen nichts auf die 
Ansiedlung der Metastasen hin. Die auBere Formanderung ist immerhin die 
Ausnahme. Die diffuse Sklerosierung beherrscht meist das Bild der Schnitt­
£lache. Doch sahen wir in Ausnahmen auch in nicht veranderten MarkhOhlen 
vereinzelte knollige bis kugelige, karzinomatOse Knochenwucherungen (Abb. 52) 
von Erbsen- bis KirschkerngroBe auftreten. 

Abb.53. S.54.4/09. Hyperostotische osteoplas tische Karzinose der Rippe nach vorangehender 
Zerst6rung und Spontanfraktur bei I. Prostatakarzinom. 

Was die Reihenfolge der Erkrankung betrifft, so ist immer wieder fest­
zustellen, daB zuerst untere Lendenwirbelsaule und Becken, dann der Ober­
schenkel in seiner oberen Halfte, erst dann obere Wirbelsaule, Schadel, periphere 
Extremitatenknochen ergriffen werden. Der ProzeB schreitet anscheinend gesetz­
maBig von den unteren Stammteilen zur Peripherie fort. M. B. SCHMIDT nennt 
folgende Reihenfolge: 

1. Wirbelsaule: Lendenteil, 
2. Femur, Becken, 
3. Rippen, Brustbein, 
4. Humerus, 
5. platte Schadelknochen, 
6. Unterschenkel, Vorderarm. 
Trotz der vorwiegenden osteoplastischen verhartenden Knochenkarzinose 

sind Spontanfrakturen an solchen Knochen nicht ausgeschlossen. So zeigten 
z. B. auch gerade die Oberschenkel des oben eingehender beschriebenen Falles 
unmittelbar neben starksten osteoplastischen Prozessen tiefe Einschmelzungs­
bezirke; es konnen eben neben den knochenaufbauenden auch zirkumskript 
knochenzerstorende Umbauvorgange im Knochen einsetzen; die Frakturstellen 
konnen aber spater wieder der osteoplastischen Umwandlung unterliegen, so 
daB spaterhin nichts an der Frakturstelle auf den urspriinglichen Rarefizierungs­
prozeB hinzuweisen braucht (Abb. 53). Selbstverstandlich kann es auch zu 
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Einknickungen und Frakturen an den Stellen starkster nicht blastomatoser 
Kalkverarmung und Knochenrarefizierung kommen. 

Eine eigenartige Knochenveranderung am Schadel ist manchmal langs der 
Langsblutleiter an der Tabula vitrea zu sehen: in derem Bereich kann die schon 
oben erwahnte moosartige Knochenumwandlung als breites Langs band erscheinen, 
das nicht selten durch ahnliche senkrecht auf ihm stehende, also quere, der 
Arteria meningea media folgende gleichartige Veranderungen zum Kreuzbild wird. 
Die an und fur sich an dieser Stelle vorkommenden starkeren Umbauprozesse 
physiologischer Art scheinen auch den karzinomattisen Knochenumbau und 
seine Lokalisation zu erleichtern. 

Durch diese ausgedehnten Knochenanbauprozesse wird nicht nur die Mark-
10hle der langen Rohrenknochen zum groBten Teil ausgeschaltet, sondern es 
veroden die Spongiosaraume der kurzen Knochen, insbesondere der Wirbel­
korper und diese sind es in erster Linie, die mit der physiologischen Hamato­
poese betraut sind. Auch die kompensatorische Blutbildung ist durch die 
Markverodung der langen Rohrenknochen unmoglich gemacht. 

Es ist demnach selbstverstandlich, daB sich schwere Veranderungen in der 
Blutbildung und damit schwere Veranderungen in der Zusammensetzung des 
Blutes und im Aufbau des Blutbildes im Gefolge dieser Knochenkarzinosen 
ergeben mussen. Tatsachlich bildet sich in solchen Fallen das Bild der schwersten 
aplastischen Anamie mit starker Reduktion der Zahl der weillen Blutkorperchen 
neben der starken Veranderung der roten aus; daneben treten unreife weille 
Zellen mehr und mehr in den Vordergrund. 

1m obigen FaIle, der mit den periodischen Fiebersteigerungen einherging, 
wurde beobachtet: 

verringerte Polychromasie, 
spii.rliche Normoblasten, 
z8.hlreiche atypische Blutplii.ttchen 
stark verminderte weiBe Blutzellen, 
Myelozyten . . 1 
Jugendformen ......... 5 

Leukozyten: 
stabkernige . . . . . 2 
segmentkernige . .. 39,5 
Lymphozyten . . .. 18,5 
groBe Monozyten . . . . 2 
Atypische groBe Monozyten II 

" kleine " 6 
darunter viele Myelo- und 

Promyelozytoblasten 

Auf derartige atypische perniziose Anamien im Verlauf des Prostatakarzi­
noms hat schon 1896 LUDWIG BRAUN hingewiesen. Wie bei der perniziOsen 
Anamie, so kommt es auch bei diesen atypischen aplastischen Anamien manch­
mal zu kompensatorischen Blutbildungen in sonst postfetal fUr die Blutbildung 
nicht beanspruchten Organen, so in der Leber, Milz usw.; doch stellen derartige 
Befunde im Gegensatz zu den extramedullaren Blutbildungen der genuiQ.en 
perniziOsen Anamie Ausnahmen dar. 

Die in diesem und in einem anderen unserer FaIle beobachtete Periodizitat 
des Fiebers, unter dem oder unmittelbar vor dessen starken Steigerungen manch­
mal Knochenschwellungen auch nur vorubergehender Art aufgetreten waren 
(in dem ersten Fall wurden auch plOtzliche Lymphknotenschwellungen gesehen), 
mussen mit periodisch einsetzenden Uberschwemmungen des Korpers mit 
Krebszellen, und deren teilweisen Auflosungen, vielleicht auf periodisch 
einsetzende Ansiedlungsvorgange der Krebszellen im Gewebe hinweisen. Auf 
die Ahnlichkeit solcher Erscheinungen mit denen mancher chronisch-septischer 
Zusllinde braucht kaum hingewiesen zu werden. Die Beobachtung der zuruck­
gehenden Schwellungen zeigt auch deutlich, daB Metastasen selbst im Knochen 
labil sein konnen, und sich unter geanderten Abwehrwirkungen des Korpers 
auch wieder vollig zuruckbilden konnen. 
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Das histologische Bild diesel' osteoplastischen Karzinommetastasen ist ein 
ziemlich eintoniges: Nach del' wohl richtigen allgemeinen Annahme geht del' 
ProzeB von kleinsten steckengebliebenen Geschwulstzellthromben in kleinen 
Venen bzw. Kapillaren aus, die dann rasch die GefaBwand durchsetzen und 
in das umgebende Gewebe einwuchern. Tatsachlich sieht man manchmal in 
kleinen zum Teil noch blutgefullten Venen derartige kleine Geschwulstzell­
zylinder. 

Die Form del' Krebszellzuge im Mark ist meist die ganz schmaleI' Zellreihen, 
die sich rasch mit derbem faserreichen Gewebe umgeben. Durch diese Stroma­
entwicklung geht das ursprungliche Knochengewebe entweder direkt durch 
Entkalkung odeI' Resorption zugrunde, auch groBere Nekrosen sind in del' 
Umgebung diesel' Krebsherde im alten Knochen nicht ganz selten, offenbar 
durch Verodung ihrer ernahrenden GefaBe durch Krebseinwucherungen ver­
anlaBt. Zum Teil erfolgt auch del' Abbau des alten Knochengewebes durch 
vermehrte Tatigkeit von gehauft auftretenden Osteoklasten und Annagung des 
Knochens durch sie in den HOWSHIPschen Lakunen. Das auBerordentlich derbe 
faserreiche Stroma kann direkt in Osteoid und durch Kalkaufnahme in neue 
Knochensubstanz ubergehen. In Ausnahmefiillen geht del' Knochenneubildung 
auch in Knochenmetastasen ein knorpeliges Stadium voraus; Knorpelgewebe 
erscheint dann im karzinomdurchsetzten Umbildungsherd in Form unregel­
maBig kleiner Inseln und Strange. 

Das Periost kann selbst bei ausgedehnten Umbildungsvorgangen im Knochen 
ganz unbeteiligt bleiben, die Knochenumbildung sich ausschlieBlich auf die 
Bezirke des Endostes, auf die Spongiosa und auf die Ausfullung del' MarkhOhle 
beschranken. In solchen Fallen bleibt die Kortikalis ganz glatt; in anderen 
Fallen beteiligt sich das Periost sehr stark an del' metaplastischen Knochen­
bildung, dicke Knochenschalen legen sich dann urn die mehr odeI' weniger 
veranderte Knochenrindenschicht, del' mazerierte Knochen zeigt dann die 
starke Aufrauhung diesel' Stellen, die sich schon dadurch bei makroskopischer 
Betrachtung krebserkrankt erweist. (Abb. 44.) 

Die Ursache del' Vorliebe del' Prostatakarzinome fur die Ansiedlung ihrer 
Tochterkolonien im Knochen und die Neigung des Karzinomstromas zur meta­
plastischen Knochenbildung ist heute noch dunkel, trotz del' vielen Erklarungs­
und Deutungsversuche; v. RECKLINGHAUSEN sah an del' Starre del' kleinen 
Knochenvenen, die in knocherne Kanale eingemauert sind und so nicht zusammen­
fallen konnen, die Ursache del' Festsetzung del' Geschwulstzellen in ihnen; 
er dachte also an ein besonders enges Sieb, das elektiv die Geschwulstzellen 
abfange. Diese Erklarung ist deshalb unhaltbar, ebenso wie eine ahnliche von 
LUBARSCH, weil die Prostatakrebse sich keineswegs durch besonders groBe 
Zellen auszeichnen, das Steckenbleiben del' Krebszellen also auch bei anderen 
Karzinomen viel haufiger sein muBte. Wenn auch andere Krebse sichel' nicht 
selten auch im Knochen metastasieren, sind doch so ausgedehnte Knochen­
krebse wie sie beim Prostatakarzinom hiiufig sind, bei jenen die Ausnahme. 
NEUSSER glaubte, daB gerade die Krebse zur Metastasierung und zur Knochen­
neubildung in ihren Metastasen neigen, die gewissermaBen zu einem System 
gehoren: ein derartiges System solIe z. B. Prostata, Thyreoidea, Mamma 
umfassen. Bei allen drei kommen tatsachlich knochenbildende Metastasen 
haufiger als bei anderen Organen vol'; Beziehungen untereinander abel' konnte 
man hochstens insofern in diesen Organen konstruieren, als aIle drei Organe 
vielleicht besonders groBe Vorliebe fur skirrhose Formen del' Karzinome zeigen: 
fiiI' die Schilddruse stimmt das nicht vollig, denn in ihr sind die hiimorrhagisch­
medullaren und die Adenokarzinome mindestens gerade so haufig. Mit del' 
NEUSsERschen Erklarung ist also gar nichts anzufangen. Von del' Vorliebe 
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der Prostatakarzinommetastasen fUr ein Organsystem konnte man eher in einem 
Fane von ASKANAZY sprechen, bei dem die Metastasierung fast ausschlieBlich 
in Knochenmark, Milz und Leber erfolgte, also fast ausschlie13lich hiimatopoeti­
sche Organe ergriff. 

Das Wesentliche muB die in ihren Grunden ganz unklare Affinitat der Krebs­
zellen zu den Knochenkapillarendothelien sein. Die knochenbildende Kraft 
des Krebsstromas ist eher zu erfassen: hier mag die schlechte Ernahrung, der 
stark verlangsamte Blutumlauf, die hochgradige kapillare Stauung im derben 
Stroma tatsachlich von ausschlaggebender Bedeutung sein. 

SkirrhOse Karzinome sind es tatsachlich, die fast ausschlieBlich osteoplastische 
Metastasen setzen. Doch ist nicht zu vergessen, daB es nur ein Bruchteil der 
skirrhosen Krebse ist, bei denen es tatsachlich zu Knochenmetastasen in etwas 
groBerer Ausdehnung kommt. Wir stehen hier vor einer gam; unge16sten 
Frage des Geschehens bei der Krebsbildung, und die Frage ist gerade so un­
gelost, wie die, warum es in den einen Krebsfallen nur zu Lymphknotenmeta­
stasen und in anderen Fallen wiederum z. B. nur zu einer ausgedehnten 
Lymphangitis der Lungen kommt. Organaffinitaten und organimmunisatori­
sche Prozesse (atreptische Immunitatsvorgange?) spielen hier sicher die aus­
schlaggebende Rolle. 

Ganz aus dem Rahmen der Krebsmetastasen bei primarem Prostatakarzinom 
faUt ein von SCHMORL (REICHMANN) beobachteter Fall: hier waren die osteo­
plastischen Karzinomherde im Knochen durchwuchert von ausgesprochenem 
osteochondrosarkomatosen Gewebe; das Chondrosarkom machte aber auch 
isolierte Metastasen, so z. B. in den Lungen, ebenso wie auch reine Krebs­
metastasen vorhanden waren. Ob es hier wirklich, wie REICHMANN meint, zu 
einer besonders malignen Degeneration des osteoplastischen Krebsstromas in 
den Metastasen gekommen ist - metaplastisches Knorpelgewebe innerhalb 
derartiger Knochenmetastasen, aber auch in anderen Metastasen, kommt ja 
ab und zu vor - mag dahingesteUt bleiben. Die Bildung derartiger Mesenchym­
metaplasien hat erst jungst HEIDENHAIN in einem metastasierenden Autolysat­
gewachs (Bd.2 seiner experimentellen Untersuchungen S. 20) prachtvoll dar­
gestellt. 

Sarkome der Prostata und l\IIischgeschwiilste der Prostata. 
1m groBen und ganzen ist die Zahl der Sarkome der Prostata, wenn man 

bedenkt, daB hier im Vergleich zu den sehr hau£igen Karzinomen die Einzel­
falle eher zur Niederlegung im Schrifttum AnlaB geben, gering. Auffallend ist 
die starke Beteiligung des kindlichen Alters, die aber absolut genommen wohl 
die des Alters nicht iiberschreiten wird, weil auch hier das jugendliche Alter 
des Geschwulsttragers mehr zur Veroffentlichung reizt. 

Nach SALLERAS und GERARD 0 VlLAN treffen 
50% der im Schrifttum mitgeteilten Faile auf das Alter bis zu 10 Jahren 
25% " von 10-30 " 

5% " " " 30-50 " 
20% " tiber 50" 

Nach BETTONIS Zusammenstellung von 49 Fallen beteiligen sich die Alters­
perioden 

von 0-10 Jahren mit 
" 10-20 
" 20-30 
" 30-40 
,,40-50 " 

tiber 50 

34% 
8,5% 
9,5% 

17% 
14% 
17% 
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Die kindlichen Sarkome verteilen sich wie folgt auf die einzelnen Lebens-
jahre (SYSAK): 

Nr. Alter 
Autor Veroffent-

des Kindes llichungsjahr 

1 6 Monate ROSE 1901 
2 8 SOCIN 1875 
3 81/2 TOULUS 1854 
4 9 KAUFMANN 1902 
5 9 Mc CONNEL 1904 
6 9 I SYSAK 1923 
6a 9 , LAQUIERE U. BOUCHARD 1926 
7 10 

" FRAENREL 1906 
8 1 Jahr EDINGTON 1909 
9 11/2 Jahre 

, 

KAUFMANN 1902 
10 2 BIRCH-HIRSCHFELD 1895 
11 21/2 ROSE 1901 
12 21/2 NICHOLSON 1919 
13 31!~ I SOHALEK 1899 
14 4 KAUFMANN 1902 
15 4 RIEDL 1903 
16 4 LEVY 1903 
17 4 STERN 1902 
18 4 GREIG 1908 
19 .51/ 2 WIND 1888 
20 61/ 2 I SPANTON 1882 
21 7 BRONGERSMA 1919 
22 81/ 2 ISAMBERT 1858 
23 9 

" WELTI 1898 

Nach BETTONI sollen bekannt sein: 

18 Rundzellensarkome der Prostata, 
9 Spindelzellensarkome, 
6 Myxosarkome, 
3 polymorphzellige Sarkome. 
3 Rhabdomyosarkome, 
2 Lymphosarkome (Fall von BETTONI und eigener Fall), 
2 Angiosarkome 
2 Chondrosarkome, 
1 Leiomyosarkom, 
1 Adenosarkom. 

Es sind verschiedene Formen des Prostatasarkoms beschrieben worden. 
Am haufigsten sind die undifferenzierten Sarkome, die rund- bzw. lympho­
zytaren Sarkome und die Spindelzellsarkome (37 FaIle des englischen und franzo­
sischen Schrifttums von TOWSEND zusammengestellt). Seltener sind die Fibro­
sarkome (WELTI). 

Das Wachstum der Sarkome ist im allgemeinen ein sehr rasches; deshalb 
zeigt das Schrifttum auch uberwiegend groBe Gewachse; nach BETTONIS Zu­
sammenstellung von 42 Fallen erreichten 

HaselnuBgroBe. . 
HiIhnereigrOBe. . . 
ApfelgroBe. . . . . 
MannerfaustgroBe . 
2 MannerfaustgroBe 
KindskopfgroBe . . 

1 Tumor 
2 Tumoren 
5 

21 
5 
8 

Kleine GeschwUlste brauchen das Organ kaum zu verandern; so war in einem 
von BETTONI mitgeteilten Fall die Prostata kaum vergroBert, in ihrer Form 



Altersstatistik. Kindliche Sarkome. Grob·anatomische Befunde. 509 

erhalten, nur in ihrer Mitte enthielt sie einen unscharf begrenzten haselnuBgroBen 
Knoten, mit kleineren Knoten der Umgebung, die zum Teil die Organkapsel 
durchbohrten und gegen das Blasentrigonum vorbrachen. 

In anderen Fallen wird das Organ durch das Gewachs stark aufgetrieben 
und vergroBert, wobei ab und zu eine Prostatahypertrophie vorgetauscht wird, 
oder das Sarkom ist knollig, wobei sich die Knollen auch gegen den Mastdarm 
oder die Blase vorwolben konnen; bei SYSAK lag eine eiformige Geschwulst von 

.ihlo .• i I. :-:. :!!II ~I; .• \1111\11. ill .111 1m'. ilnn<izdl",,'kolll III'" 1'1'0,[,,111. 11lf!" 'lit' HIIl'(' ('hUllU"",'n,!. 
{FilII ,'o-IIIIYII,1 

66: 40 mm GroBe in der rechten Halfte des kleinen Beckens zwischen rechtem 
Prostatalappen und Mastdarm, von der Umgebung scharf abgegrenzt und, wenn 
auch mit Miihe, ausschalbar; nur histologisch war die ausgedehntere Erkrankung 
der Prostata erkennbar, Die Prostata geht entweder ganz im Gewachs 
auf, so daB in extremen Fallen ein ungeheurer Tumor nicht nur kleines 
Becken und Samenblasen einmauert, sondern die ganze Blase umhiillt, selbst fast 
die ganze BauchhOhle ausfiillt (WELTI). Dabei kann es zu starker Zusammen­
pres sung des Mastdarms kommen, In anderen Fallen wieder wird ein Gewachs 
der Blasenwand vorgetauscht (Fall SCHULER) (Abb. 54). In diesem von uns be· 
obachteten FaIle war die Blase sehr stark vergroBert, reichte iiber den Nabel, war 
auBerst dickwandig, anscheinend diffus infiltriert, ihre Muskulatur war fast ganz 
in dem graurotlichen homogenen Tumor aufgegangen, ohne daB aber die Serosa 
an irgendeiner Stelle durchbrochen worden ware. Gegen die Prostata schien die 
Geschwulst gut abgegrenzt zu sein, und erst die mikroskopische Untersuchung 



510 S. OBERNDORFER: Die inneren mannlichen Geschlechtsorgane. 

zeigte, daB ein Teil der Prostata dilius von Geschwulstzellen durehsetzt war, 
ja daB der Tumor hier groBere Partien des Driisengewebes zerstort hatte. Mit 
Elastinfarbung konnte man noch die Driisenumrisse erkennen, deren Epithel 
und Innenraum dureh die Rundzellen vollig ersetzt war. Einige Liieken im 
elastisehen Faserring lieBen noeh die Einbruehstellen der Gesehwulst ins Driisen­
innere feststellen. In der Naehbarsehaft waren partielle Einbriiehe zu bemerken. 
Aueh war in diesem FaIle erwahnenswert, daB dem kompakten Einwuehern 
des Gesehwulstgewebes ins Driiseninnere seheinbar eine Einwanderung mobiler 
Gesehwulstzellen voranging, denn im Lumen noeh gut erhaltener oder teil­
weise noeh erhaltcner Driisen fanden sieh, vielfaeh mehr oder minder reiehlieh 
dem Sekret beigemengt, freie Rundzellen yom Charakter der Gesehwulstzellen. 
Der Fall ist iibrigens der gleiehe, in dem die ausgedehnten Organisationsvorgange 
im Innern del' Driisen mit sehlieBlieher vollstandiger Verodung derselben, die 
wir bei der ehronisehen Prostatitis besehrieben haben, gesehen wurden. 

Einbriiehe der Gewaehse in die Blase, in die Harnrohre, in den Damm, ins 
Rektum in Form massiger knolliger Gesehwiilste (LEVY), oder blumenkohlartiger 
Wueherungen (BARTH) sind wiederholt besehrieben worden. Wir fiihren hier 
nur einige bemerkenswerte FaIle an: So fand sieh in dem einen Fall von 
SOCIN, den aueh KAUFMANN ausfiihrlieh wiedergibt, in der Blase eine ge­
stielte, mehr als hiihnereigroBe Gesehwulst, deren basaler Teil ausgedehnt 
verkalkt war, und der so kliniseh zur Verweehslung mit einem Blasenstein 
AniaB gab. Histologiseh war die Gesehwulst ein ungewohnlieh stark vasku­
larisiertes groBzelliges Rundzellensarkom. Gewohnlieher ist das derbe Infiltrat 
der Blasensehleimhaut, das sieh dann in derben plumpen Wiilsten und J ... eisten 
in das Innere der Blase vorwolbt (SOCIN-BURCKHARDT-KAUFMANN bei einem 
24jahrigen Mann). Manehmal kommt es dabei sogar zu ausgedehnten poly­
posen Wueherungen ins Blaseninnere, die selbst Zottenkrebse der Blase vor­
tausehen konnen (VEIL: Spindelsarkom; WELTI: Fibrosarkom). Bei Ein­
briiehen in die Harnrohre und Verjauehung der Gesehwulst konnen sieh die Ge­
sehwulstmassen sogar groBtenteils dureh die Urethra abstoBen: so entleerten 
sieh auf diese Weise 58 eem Gesehwulstgewebe (kleinzelliges Sarkom) in einem 
von KAPSAMMER mitgeteilten Fall. 

Neben den undifferenzierten Rundzell- (RUBRITIUS), Spindelzell-, Fibro­
sarkomen, die die Hauptmasse insbesonders der jugendlichen Sarkomfalle bilden, 
kommen aueh seltenere Sarkombilder vor. So sind besehrieben Myxosarkome 
(LEVY, BACH: Fall 2); myxosarkomatose Degeneration ist iibrigens ein nieht 
seltenes Vorkommnis bei Rund- und Spindelzellsarkomen (KAUFMANN); R i e sen­
zellsarkome (in einem enukleierlen Knoten: KAHLSTORF); Peritheliome, 
Angiosarkome (KAUFMANN, PLESCHNER); ob diese mitgeteilten Falle wirklieh 
besondere Sarkomformen darstellen, ist mehr als zweifelhaft. Aueh konnen 
sarkomatose Gewaehse der Prostata sieh von krebsigen Formen nieht immer 
mit Sicherheit abgrenzen lassen, ohne daB deshalb Misehtumoren vorliegen 
miissen; so wurde in einem Spindelzellsarkom (LICHTSCHLAG), das zum Teil 
aueh in Sehleimgewebe iiberging, stellenweise strangfOrmiges Wachstum mit 
Zuriiektreten der Interzellularsubstanz (also Bilder von endotheliomatosem [1], 
karzinomatosem [1] Habitus) beobaehtet. 

GroBere Bedeutung kommt den Rhabdomyosarkomen (GIANI, KAUF­
MANN, SYSAK) und den Chondrosarkomen zu (BACH: Fall 1, SCHOPPLER, 
KINOSHITA, ARzT und LINNERT). 

E. KAUFMANN beschreibt aUein 3 Rhabdomyosarkome: 2 bei Kindem, I bei einem 
26jahrigen Mann. 1m ersten FaUe, bei einem 3/,jahrigen Knaben, war die Prostata in einen 
rundlich ovalen Knoten von teils derbelastischer, teils weich pseudofluktuierender Kon­
sistenz umgewandelt, der den Mastdarm stark zusammendriickte und so Stuhlverhaltung 



Histologische Befunde. Mischgewachse. Rhabdomyo- u. Chondrosarkome. Einzelfalle. 511 

veranlaBte; im 2. FaIle bei einem 4jahrigen Knaben war die Prostata zweifaustgroB, Samen­
blasen und Ampullen waren in dem Tumor aufgegangen; in das Innere der Harnblase ragte 
die Geschwulst mit walnuBgroBen, unregelmaBigen, lappigen Hockern vor: das Gewachs 
war auf dem Schnitt gelblich gallertig bis graurot weiBglasig; in dem FaIle des Erwachsenen 
war die Prostata faustgroB, derb, knollig faserig, fiillte das Becken aus und griff sogar 
auf die Beckenknochen uber; in Blasenhals und Mastdarm wolbten sich erbsen- bis kirsch­
groBe Knoten vor; ausgedehnte Metastasen und, was hervorzuheben ist, auch Kalk­
metastasen in den Lungen waren vorzufinden; bei SYBAK war die Geschwulst eiformig, 
lag hinter der Harnblase und lieB sich zum groBten Teil aus der Prostata schalen. Sie 
hatte sulziges Aussehen und war gefaBreich. 

Das mikroskopische Bild bei diesen Rhabdomyosarkomen ist ein wechselndes gewesen. 
lch gebe hier auszugsweise die immer noch klassische Beschreibung KAUFMANNS wieder: 
bei schwachen VergroBerungen bot sich das Bild eines Spindelzellsarkoms, andere Stellen 
hatten mehr myxomatoses Aussehen, hatten anastomosierende Zellauslaufer, zwischen ihnell 
lagen weite BlutgefaBe. Die GroBe der Spindelzellen und ihrer Kerne war verschieden, 
an anderen Stellen waren wieder mehr rundliche Zellformen zu sehen. Bei starkerer Ver­
groBerung .sah KAUFMANN, daB die Rundzellen sowohl auBerordentlich polymorph waren, 
als auch Ubergange zu groBeren, birn- oder keulenformigen, zum Teillimgsstreifigen Zellen 
sowie zu unregelmaBigen Protoplasmaklumpen zeigten; des weiteren waren langere spindlig 
angeschwollene, doppelkonturierte Rohren mit Kernen im lnnern nachzuweisen. N och 
groBer war der Formenreichtum der spindelzelligen Stellen: so sah man mehrfache An­
schwellungen im Verlauf langer Fasern, birn- und keulenformige Zellen mit verschieden 
langem, oft gekriimmt€m oder geknicktem Protoplasmafortsatz und homogenem, zum 
Teil in der Umgebung des Kernes quergestreiftem Protoplasma, ferner ovale oder plump 
sichelformige Zellen mit abgestumpften Ecken. Auch rohrenartige Gebilde mit kettenartig 
aneinander angereihten Kernen, so daB man von Kernschli.mchen sprechen konnte, und 
plumpe Muskelzellen, mit teils vom Kern nach verschiedenen Richtungen hin aus­
strahlender Querstreifung, auch solche mit konzentrischer Streifung werden beschrieben. 
In dem zweiten KAUFMANNschen FaIle werden neben ahnlichen Bildern, wie sie soeben 
geschildert wurden, auch noch groBe rundliche od~.r eckige Protoplasmaklumpen, teils 
kernlos, geschildert, die ganzeNester bildeten und aIle Ubergange zu den muskularen Rohren, 
Bandern und Fasern, mit teils deutlicher Langs-, teils auch Querstreifung boten. 1m 
dritten FaIle beschreibt KAUFMANN auch Bilder von Geschwulstmuskelzellen, die an wachs­
artige Degeneration der Muskelfasern erinnerten. 1m FaIle SYSAKS, in dem es sich der 
Hauptsache nach um ein kleinspindelzelliges Sarkom handelte, hatte nur ein kirschkern­
groBer Herd in der Prostata diese so charakteristische Polymorphie groBer Zellen mit 
bandfOrmigen oder walzenformigen, exzentrisch liegenden Kernen, ferner wies er schlauch­
artige Gebilde, leeren Sarkomschlauchen ahnlich, auf die, trotzdem Querstreifung nicht mit 
Sicherheit nachzuweisen war, ihrer Form wegen als myogene Elemente angesprochen 
werden diirfen; dasselbe gilt wohl auch von VEILS Fall, in dessen Spindelzellsarkom an um­
schriebener Stelle ein Haufen groBer, oft mehrkerniger Protoplasmakorper, allerdings auch 
ohne Querstreifung eingelagert war. 

Es ist die Frage erortert worden, ob es sich hier nicht um Mischgeschwiilste 
handelte, deren Ausgangszellen, vielleicht yom Urnierenmesenchym stammend, 
mit den sich entwickelnden Miillerschen Gangen in das prostatogene Gewebe 
verlagert worden waren. Die Frage wird sich wohl nicht endgiiltig entscheiden 
lassen; man dad aber nicht verges sen, daB in die normale Prostata auBerordent­
lich haufig quergestreifte Muskelfasern aus der Umgebung einstrahlen, aus 
deren Ursprungstellen wohl auch Tumoren abgeleitet werden konnten. 

Zu den Rhabdomyosarkomen gehort vielleicht auch ein "Riesenzellsarkom" 
KAHLSTORFS, das, wenn es zu quergestreiften Muskelfasern iiberhaupt in Be­
ziehung steht, jedenfalls eine ganz undifferenzierte Form eines Rhabdosarkoms 
darstellen wiirde. 

Von den chondrosarkomatosen Geschwiilsten, besser gesagt, den 
Geschwiilsten der Prostata mit Knorpeleinlagerungen oder -abkommlingen wollen 
wir nur die Falle von BACH, KINOSHITA, sowie ARZT und LINNERT anfiihren. 
Es handelt sich in all diesen Fallen um zum Teil kompliziertere Wucherungen, 
die wohl mehr den Mischgeschwiilsten zugerechnet werden mussen. Ein 
reines Chondrosarkom der Prostata ist nicht bekannt. 1m FaIle BACH (1.) fanden 
sich in dem kleinzelligen Spindelzellsarkom hyaline Knorpelinseln, ohne weitere 
Polymorphie der Zellen; ganz ahnliche Verhaltnisse bot ein Fall KApSAMMERS. 



512 S. OBERNDORFER: Die inneren miionnlichen Geschlechtsorgane. 

Die Bilder erinnern an die Knorpelinseln, die nicht allzuselten mitten in sonst 
nicht veranderter Uterusmukosa gefunden werden. In dem FaIle von ARZT 
und LlNNERT ist das Bild insofern ein komplizierteres, als hier zwar auch, wie 
im FaIle BACH, im spindelzelligen Stroma ruhende hyaline Knorpelgewebs­
inseln vorhanden waren, um die sich aber driisenartige Epithelwucherungen 
konzentrisch lagerten. Die Driisen sollen dabei nicht ausgesprochen Prostata­
driisencharakter geboten haben. Noch starker ist der Mischgeschwulstcharakter 
im FaIle KINOSHITA ausgesprochen: Hier hatte das Gewachs stellenweise 
karzinomatoses Aussehen, die Krebsstrange waren zum Teil solid, zum Teil 
schlauchformig, mit kubischem oder zylindrischem Epithel ausgekleidet, an 
anderen Stellen herrschte wieder mehr der Bau eines vielgestaltigzelligen Sarkoms 
vor, mit hyalinen, scharf begrenzten Knorpeleinlagerungen; auch osteoplastisches 
Gewebe war vorhanden; an anderen Stellen war wieder das Gewebe mehr 
myxomatos. Krebsige und sarkomatose Teile waren zum Teil innig miteinander 
gemischt. Umgekehrt bestand im FaIle REICHMANN-SCHMORL, bei einem 
primaren reinen Karzinom der Prostata, in den Knochenmetastasen eine Durch­
mischung des Karzinoms mit Bilder osteochondrosarkomatosen Geprages; der 
Verfasser denkt hier an sekundare Umwandlung des Stromas des metastati­
schen Krebses in selbstandiges bOsartiges Wachstum. 

Diese knorpelhaltigen Geschwiilste gehOren wohl zu den ortsfremden Misch­
geschwiilsten. Auch hier ist Versprengung oder MitreiBen von Keimen des 
Mesenchyms der Urnierenumgebung bei der Bildung der WOLFFschen und 
MULLERschen Gange anzunehmen. Bemerkenswert ist, daB das Knorpelgewebe 
in all den mitgeteilten Fallen voll ausgereiften Eindruck macht. 

Metastasenbildung scheint bei den Prostatasarkomen des 
kindlichen Alters sehr selten (KAUFMANN, WELTI), bei denen des Erwachsenen 
sehr haufig und haufig sehr ausgedehnt zu sein. So findet, um nur einige FaIle 
herauszugreifen, TASCHIRO bei einem rundspindelzelligen Sarkom Tochter­
geschwiilste in der MHz, Lymphknoten, Knochenmark, in den Lungen, Pleura, 
im Darm, auf dem Epikard. WELTI fand solche im Netz, im Mesenterium; bei 
SCHULER waren insbesondere die periaortischen Lymphknoten und die Leisten­
lymphknoten in machtige Geschwulstiniiltrate umgewandelt; in einem Lympho­
sarkom KAUFMANNS werden ausgedehnte Metastasen in Pleuren, Nieren, Pan­
kreas, Dura, Lymphknoten des Halses, in Femur, Tibia und Schadeldach 
genannt. Von den drei Rhabdomyosarkomen KAUFMANNS metastasierte nur 
der 3. Fall in Form kleiner Knoten in Leber, Lungen, Pleura, Magenschleim­
haut, Schilddriise, Dura und ausgedehnt im Knochen. Hier war auch makro­
skopisch schon knolliger Einbruch der Geschwulstmassen in Venen nachzuweisen. 
Von den Metastasen zeigte nur eine der Dura dieselben plumpen, klumpigen, 
vielkernigen Protoplasten wie das Ursprungsgewachs; die meisten anderen waren 
nicht weiter differenziert. GroBe oberflachliche Metastasen konnen bei der oft 
staunenerregenden langen Symptomlosigkeit des Prostatasarkoms primare Ge­
schwiilste vortauschen: ein gutes Beispiel hiefiir ist der Fall von DUPRAZ (Falll), 
bei dem die Schultermetastase als primares Leiden angesprochen wurde, die 
schon 2 Jahre vor dem Tode bestand und Ursache der plotzlich eintretenden 
Spontansubluxation des Humerus war. 

Metastasen bilden die Prostatasarkome in ungefahr der Halfte der FaIle 
(nach BETTONI in 47%). Sitz der Metastasen war in der BETToNIschen Zu­
sammenstellung: 

in 55% die Harnblase, 
42% die Harnrohre, 
20% das Rektum, 
16% die Lungen, 
12% die Knochen, 

in 12% die Lymphknoten, 
6% die Leber, 
6% die Milz, 
40/ 0 der Pankreas, 

25% andere Organe. 
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Uber auslosende oder wachstumbeschleunigende Umstande ist nicht viel 
bekannt; einer Gewalteinwirkung als auslosendem Faktor wird man hier wie 
ganz allgemein bei der Unfallbegutachtung der Gewachse miBtrauisch gegeniiber­
stehen; im Fane SCHOPPLERS scheint aber ein derartiger Zusammenhang be­
standen zu haben: hier solI glaubhaft einen Monat vor dem Beginn der 
Erscheinung eines reiBend wachsenden Sarkoms ein Aufprallen auf die Damm­
gegend durch einen Sturz erfolgt sein, der so heftig war, daB er Ohnmachts­
anfall zur Folge hatte. Da der Tod schon 2 Monate nach dem Trauma eintrat, 
ist zeitlicher und ortlicher Zusammenhang zwischen der Geschwulst und der 
Traumaeinwirkung gegeben. Ahnlich scheint die Sachlage in dem FaIle von 
GRUBER und MEIER gewesen zu sein; in einem Fall von TOWSEND folgte auf ein 
Trauma, das wahrscheinlich die Kapsel eines kleinen Sarkoms durchriB, rapides 
und schrankenloses Wachstum; MEIER verhalt sich in der Frage des Zusammen­
hanges von Trauma und Sarkomentstehung ablehnend, halt aber Wachstums­
beschleunigung durch Trauma fiir moglich. 

Ehe wir auf die Tuberkulose der Prostata eingehen, miissen, um 
Wiederholungen zu vermeiden, die Wege der Tuberkuloseinfektion im mannlichen 
Genitalapparat im Zusammenhang besprochen werden. Ebenso ist es zweck­
maBig, die allgemeine Statistik der Tuberkulose des mannlichen Genitalappa­
rates hier einzuschieben. 

Wege der Tnberknloseinfektion im mannlichen 
Geschlechtsapparat. 

Die Entstehung der Tuberkulose der mannlichen Geschlechtsorgane kann 
auf verschiedene Weise erfolgen: 

1. Als primare exogene Infektion. 
2. Als sekundare (endogene) Infektion. Hier ist wieder zu unterscheiden 

nach Art des Infektionsweges: 
die hamatogene, 
die lymphogene, 
die Nachbarschaftsinfektion, also die Infektion durch Kontinuitat, 
die spermiogene Infektion, 
die urinogene Infektion durch Vermittlung des Harnweges, hei der wieder 

eine kontinuierliche und diskontinuierliche Form unterschieden werden kann 
(YOKOHATA). 

1. Die primare exogene Infektion. 
Die Infektion von auBen muB als Infektion der Glans penis oder des Penis­

anfanges beginnen. Eine gewisse Rolle spielt im Schrifttum die Infektion 
durch Geschlechtsverkehr mit einer genitaltuberkulOsen Frau. 

In der vorzugsweisen Erkrankung des kraftigen Mannesalters an Genital­
tuberkulose gegeniiber der seltenen Tuberkulose des Kindesalters einen Beweis 
fiir ihren Zusammenhang mit dem Geschlechtsverkehr sehen zu wollen, wie dies 
verschiedene Autoren versuchen, ist unhaltbar. Das kraftige Mannesalter ist 
auch das Alter, das del schnell fortschreitenden Tuberkulose groBten Zoll zahlt, 
die Haufigkeit auch sekundarer Tuberkulosen muB also auch in diesem Alter 
am starksten sein. Auch mag in diesem Alter die starkere Blutfiillung des 
Genitalapparates ein Haften im Blute kreisender Bazillen leichter ermoglichen. 
1m iibrigen ist die Tuberkulose des Genitalapparates auch beim Kleinkind nicht 
iibertrieben selten, und auch hier konnen regelmi:1Big, wenn von den Beschnei­
dungstuberkulosen abgesehen wird, imKorper altere Herde nachgewiesen werden. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VI/3. 33 
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Kommen tatsachlich einmal Tuberkulosen als Folge des Geschlechtsverkehrs 
vor, so miissen sie als extreme Ausnahmen angesehen werden. 

Auch Infektion durch tuberkulosen Speichel (Coitus per os) konnte in Betracht 
kommen (CHRISTELLER, SEIFERT); ebenso wird die Moglichkeit der Infektion 
durch infizierte Kleidungsstiicke erwogen. Sichere Faile sind kaum bekannt, 
denn auch die Mitteilungen von MESTER und PINAUD sowie von TEDENAT si.ld 
nicht sichere primare Erkrankungen. Urn die FaIle mit Sicherheit als primare 
erklaren zu konnen, miiBte eine genaue, nach dem Tode vorgenommene Unter­
suchung altere tuberkulOse Prozesse im Korper ausschlieBen konnen, eine 
Forderung, der die mitgeteilten FaIle nicht entsprechen. Auch miiBte in solchen 
Fallen primarer Infektion der Glans in erster Linie deren regionarer Lymph­
driisenapparat, also die Leistenlymphdriisen erkranken, die Ausbreitung auf 
den Genitalapparat konnte erst in zweiter Linie kommen (KRAMER). Zur 
direkten Infektion des Genitales konnte auch die manuelle Inokulation durch 
Kratzen (SEIFERT) oder schlieBlich auch unreiner Katheterismus (VOIGT) fiihren. 
Wahrscheinlicher ist in solchen Fallen die Annahme, daB eine Urogenital­
tuberkulose bestanden hat und vieileicht durch die wiederholt en Traumen 
beim Katheterismus zu besonderer Lokalisation in der Harnrohre gezwungen 
worden ist. 

Eine groBere Rolle spielt bei Neugeborenen und Sauglingen die tu ber­
kulose Primarinfektion der Beschneidungswunde, wenn, wie dies 
als Teilgewohnheit ostlicher Beschneider erwahnt wird, die Zirkumzisionswunde 
zur besseren Blutstillung von einem zufallig phthisischen Beschneider ausgesaugt 
wird (LINDEMANN, LEHMANN, ELSENBERG, HOFMOKL, LOWENSTEIN, BERNHARDT 
[Auftreten 14 Jahre nach der Beschneidung]). 

Tatsachlich sind aIle diese sog. primaren Tuberkulosen des auBeren Ge­
schlechtsapparates selten und diirfen nur nach AusschluB alIer anderen Wege 
der Infektion als tatsachlich primare Tuberkulosen anerkannt werden. 

Die Formen der Penistuberkulose sind verschieden, je nach der Infektionsart, die wir 
oben eingehend besprochen haben (ENGLISCH, CHRISTELLER, TOKOHATA). 

Die exogene oberflii.chliche Form zeigt kasig buchtige Geschwiire, das Praputium ist 
dabei in erster Linie geschwiirig zerfallen (DOBROVITS), in ganz seltenen Fallen kann auch 
ohne oberflil.chliche Ulzeration oder bei ganz oberflii.chlicher Erosion das Bild des Raut­
lupus an der Penishaut erscheinen. Die Geschwiirsbildung der Glans kann kontinuierlich auf 
die Urethralmiindung und so auf die Urethra iibergreifen. Charakteristisch fiir diese Formen 
primii.rer Tuberkulose des Penis ist die schon erwahnte friihzeitige Erkrankung der regio­
nii.ren Lymphdriisen, also vor allem der Leistenlymphknoten (DOBROVITS). Ihre Erkrankung 
tritt gewohnlich eher ein als der ErkrankungsprozeB weitere Teile der Urethra ergriffen hat. 

Die urinogene tuberkulose Erkrankung des Penis ist die Fortsetzung der tuberkulosen 
Urethritis auf die Umgebung der Miindung der Urethra. In ausgesprochenen FilJlen ist 
diese Peniserkrankung der SchluBpunkt einer kasigen Entziindung, die in den kleinen 
~ierenkelchen beginnt und kontinuierlich von bier aus tiber Ureteren, Rarnblase, bis zum 
Praputium fortschreitet, alle Schleimhaute mit dicken kii.sigen Auflagerungen austape­
zierend. Der geschwiirige Zerfall MIt sich dabei meist in mii.Bigen Grenzen, oberflii.chliche 
Geschwiire werden durch die Kasemassen auch volIig verdeckt. Merkwiirdig ist, daB in 
solchen Fallen die klinischen Erscheinungen auBerordentlich gering sein kOnnen; wir haben 
auf dem Sektionstisch einen Fall mit ausgebreitetster, bis zur Penisspitze vorgedrungener 
Verkasung des Rarnapparates gesehen, deren Trager bis wenige Tage vor seinem Tode 
vollen Felddienst geleistet hatte. 

Bei der urinogenen Form der Penistuberkulose kann das Corpus cavernosum urethrae 
in den ErkrankungsprozeB mit einbezogen sein. Starkere Erkrankung desselben ist nach 
CHRISTELLER zu beobachten, wenn die COwPERSchen Driisen ihrerseits tuberkulos ver­
andert sind. 

Ausgedehnte tumorartige Infiltration der Corpora cavernosa durch tuberkuloses Gewebe 
ist selten. Der Penis wird dabei wie bei den nicht Mufigen Formen des tibergreifens eines 
Peniskarzinoms auf die Schwellkorper starr und dauernd erigiert, die Schnittflii.che der 
Corpora cavernosa kann dabei vollig verkast sein, und somit ihre Struktur verlieren; in 
anderen Fiillen fullen die kii.sigen Massen die noch wohl erkennbaren Maschenraume des 
Schwellkorpernetzwerkes aus. Nach YOCOHATA tritt diese SchwellkOrperverkitsung besonders 
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bei der hamatogenen Infektion der Schwellkorper auf, kann aber auch bei primii.rer Glans­
tuberkulose gesehen werden (KRASKE, TmELMANN, RosE, KUDLICH). In einem Fall von 
CHRISTELLER und Y OCOHATA waren die Arteria dorsalis penis und die illl' entsprechenden 
Venen in ausgedehntem MaBe tuberkulOs verandert, aile Schichten der Arterie waren stark 
rundzellig infiltriert, Lymphozyten, Plasmazellen, Leukozyten, Fibroplasten durchsetzten 
in wechselndem MaBe die GefaBschichten, die Intima war bis zur q,hliteration gewuchert, 
die Media stellenweise stark nekrotisch, so daB die Bilder groBe Ahnlichkeit mit denen 
bei Periarteriitis nodosa gewannen. In den Venen waren die Veranderungen ahnlich, aber 
schwacher. 

2. Die sekundare Infektion. 
Hieher gehOrt die uberwiegende Zahl der genitalen Tuberkulosen; der 

prim are Herd ist dabei eine Tuberkulose in den Organen, die Lieblingssitz 
der ersten Offenbarung der tuberkulOsen Infektion im Korper sind; von ihm 
aus erfolgt gewohnlich auf dem Wege der Blutbahn die Infektion der Geschlechts­
organe. 

In der uberwiegenden Mehrzahl der FaIle wird der Sitz dieser Primaraffekte 
in der Lunge sein; neben ihm kann in seltenen Fallen der Darm als Sitz des 
primaren Herdes in Betracht kommen. Der Primaraffekt muB nicht unmittelbare 
QueUe der Infektion des Genitalapparates, er wird dies vielmehr nur in Aus­
nahmsfallen sein; gewohnlich werden andere Etappen der Ausbreitung der Tuber­
kulose der Infektion des Genitalapparates vorangehen; der exakte Nachweis, 
welcher Korperherd als unmittelbarer Mutterherd der Genitaltuberkulose in 
Betracht kommt, wird meistens sehr schwer oder uberhaupt unmoglich sein. 
Andererseits ist es bekannt, und kann hier schon erwahnt werden, daB die 
Genitaltuberkulose ihrerseits haufig Ursache weiterer tuberkulOser Dissemination 
im Korper ist. 

Von groBer Bedeutung ist die Frage, welcher Teil des mannlichen Genital­
apparates am haufigsten genito-primarer tuberkulOser Herd ist (TEUTSCH­
LANDER). 

Die Erorterung dieser Frage ist nicht zu trennen von der nach der Ausbrei­
tungsart der Tuberkulose im mannlichen Genitalkanalsystem. Hier haben die 
Begriffeder "As zens ion" und der "Desz ension" groBe Verwirrunggeschaffen. 
So wurde das Fortschreiten der Tuberkulose stromabwarts, also vom Hoden zur 
Prostata, als aszendierend bezeichnet, weil der Sekretstrom aus dem tiefergelegenen 
Hoden zur Prostata aufsteigen musse, das Fortschreiten von der Prostata zum 
Hoden als deszendierend. Schon TEUTSCHLANDER macht auf die Unhaltbarkeit 
einer solchen Auffassung aufmerksam, denn im benachbarten Harnsystem wurde 
von jeher der Begriff Aszension im Sinne eines Aufsteigens des Prozesses von 
der Blase zur Niere, also stromentgegengesetzt gebraucht; schon dieses sprache 
gegen eine Anwendung derselben Bezeichnung im entgegengesetzten Sinne im 
Genitalapparat, ganz abgesehen davon, daB der Hoden nur gewissermaBen 
zufallig und sekundar die tiefe Stelle einnimmt, seine Lage vor der Geburt 
hoher als die der prostatanahen Samenwege ist. Verwendet man also die 
Begriffe Aszension und Deszension, so durfen sie nur im Sinne der Richtung 
des Sekretstroms verwendet werden, darf also unter Aszension nur die Richtung 
Prostata-Hoden, unter Deszension nur die Richtung Hoden-Prostata ver­
standen werden. Dabei werden normale Stromverhaltnisse vorausgesetzt. Wir 
werden spater noch zu beschreiben haben, daB unter pathologischen Verhalt­
nissen die Stromung ganz aufhort, ja unter bestimmten Verhaltnissen sogar 
umgekehrt werden kann. 

N och unzweckmaBiger als die Begriffe aszendierend und deszendierend sind 
die Bezeichnungen "zentripetal" und "zentrifugal" (VERCHERE); es wird 
darunter meist eine nach dem Hoden gerichtete Ausbreitung als zentripetale, 
eine vom Hoden sich entfernende als zentrifugale verstanden. Das Unsinnige 

33* 
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dieser Bezeichnungen liegt darin, daB ebensogut wie der Hoden auch die Prostata 
als Zentrum angesehen werden konnte. 

Einwandfrei sind die Bezeichnungen "marche prostato-epididymiaire" oder 
"marche epididymiaire-prostatienne" (GUELLIOT). Besser, weil kiirzer, sind die 
von TEUTSCHLANDER vorgeschlagenen Bezeichnungen testipetal, testifugal, 
urethrapetal, urethrafugal, die vollkommen eindeutig sind; wir werden 
im nachstehenden diese von TEUTSCHLANDER gepragten Begriffe verwenden, 
ebenso den treffenden Ausdruck des genitoprimaren Herdes. Fiir die Unter­
scheidung der verschiedenen Teile des Vas deferens werden wir aber im Gegen­
satz zu TEUTSCHLANDERB Vorschlag nicht von oberem oder unterem Teil des 
Vas deferens, sondern von Nebenhodenteil und Samenblasenteil sprechen. 

Bei der Besprechung der Frage des genitoprimaren Herdes, ob also das eine 
oder andere Organ des Geschlechtsapparates eine besondere Disposition fur die 
Tuberkulose aufweist, durfen nur die FaIle beriicksichtigt werden, bei denen 
autoptisch nur das eine Organ erkrankt gefunden wird; auszuschalten sind aIle 
Mitteilungen uber nur klinische oder am operativ gewonnenen Material erhobene 
Beobachtungen, weil hier Erkrankungen anderer Organe, selbst betrachtlicher 
Ausdehnung, unbeobachtet bleiben konnen. AuszuschlieBen sind auch aIle FaIle, 
bei denen mehrere Organe des Geschlechtsapparates erkrankt gefunden werden, 
und nur aus ihrer GroBe ein SchluB auf das verschiedene Alter der Veranderungen 
gezogen wird. Denn die GroBe der tuberkulosen Erkrankung eines Organes 
laBt nicht immer einen richtigen SchluB auf das Alter des Prozesses im Organ 
zu; kann sich doch bei gleichem Alter die Tuberkulose in dem einen Organ 
rasch ausbreiten und so z. B. in Nebenhoden, in den Samenblasen in kurzester 
Zeit auBerordentlich starke Verkasungen und Einschmelzungen hervorrufen, 
wahrend andere gleichzeitig erkrankte Organe, z. B. Hoden, Prostata nur kleine 
derbe Knoten aufweisen konnen. So konnen z. B. die meisten FaIle, die TEUTSCH­
LANDER als primare Samenblasentuberkulosen benennt, einer Kritik nicht 
standhalten, weil in den meisten Fallen andere Organe des Geschlechts­
apparates mit erkrankt gefunden wurden. 

Hier mag auch eingeschaltet werden, daB bei der Samenblasentuberkulose 
nahezu immer auch die Ampulle des Vas deferens, und zwar in gleicher Aus­
dehnung erkrankt gefunden wird, daB es also hier voHig unmoglich ist, von einem 
Altersunterschied in der Erkrankung beider Teile zu sprechen. 

Von einer Reihe von Forschern, so vor aHem von SIMMONDS und NAKARAI, 
neuerdings von HUBSCHMANN, wurde behauptet, daB Phthisiker mit gesundem 
Genitalapparat Tuberkelbazillen zur Ausscheidung bringen konnen, ohne daB 
der Genitalapparat dabei krankhafte Veranderungen zu zeigen braucht; als 
Hauptausscheidungsorgan wurden vor aIlem die Samenblasen angesehen. Auch 
lassen sich zweifellos im Inhalt unverandert erscheinender Samenblasen, 
ebenso in den Hoden (NAKARAI) und Nebenhoden (SIMMONDS) Tuberkelbazillen 
nachweisen. Die ganze Frage hat insofern eine groBere Bedeutung, als sie mit 
der Frage der germinativen Ubertragung der Tuberkulose auf das innigste 
zusammenhangt. Aber die Behauptung von der Ausscheidung der Tuberkel­
bazillen durch unversehrte Schleimhaute oder Kanale konnte nur dann als 
erwiesen gelten, wenn die betre£fenden Organe liickenlos in Serienschnitten 
untersucht und vollig frei von tuberkulosen Vorgangen gefunden worden sind. 
Diese Forderung hat keine der bisherigen Arbeiten erfiillt. Es miiBte ferner 
auch nachgewiesen werden, daB die Tuberkelbazillen auch nicht von anderen 
Abschnitten des Apparates in die betreffenden Organe haben kommen konnen, 
welche Forderung gleichbedeutend ware mit der einer Serienschnittuntersuchung 
des ganzen Genitalapparates. Es wiirde nicht einmal das Freisein von tuber­
kulosen Prozessen geniigen, um die Moglichkeit der reinen Ausscheidungs-
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tuberkulose anerkennen zu konnen, denn es ist bekannt, daB insbesondere im 
Nebenhoden, aber auch in den Samenblasen, die tuberkulose Entziindung histo­
logisch ganz unspezifisch sein kann, sich nur in geringgradiger Rundzellinfiltration 
zu auBern braucht. So lehnen wir denn das Vorkommen einer Ausscheidungs­
tuberkulose durch vollig unversehrte Schleimhaut ab, zu dem wir selbst in 
Nebenhoden und Samenblasen von Phthisikern ohne makroskopischen Tuber­
kulosegenitalbefund zufalliger Weise nicht allzuselten kleinste Schleimhaut­
tuberkel unter unverletztem Epithel gefunden haben, die ohne Serienschnitt­
untersuchung der ganzen Organe bei bazillenhaltigem InhaIt wahrscheinlich 
nicht entdeckt worden waren. Zu den gleichen Schliissen kommt in einer neueren 
Arbeit auch SUSSIG und ahnlich ablehnend verhaIt sich BERBLINGER. 

Das Organ, das genitoprimare Erkrankung am haufigsten zeigen solI, ist 
anscheinend der Nebenhoden, ganz abgesehen davon, daB klinisch die Neben­
hodentuberkulose die wesentlichste Rolle in der tuberkulosen Erkrankung des 
mannlichen Geschlechtsapparates spielt; auch abgesehen davon, daB autoptisch 
die Nebenhodentuberkulose haufig isoliert gefunden wird, scheint auch der Erfolg 
der Kastration oder der Nebenhodenresektion fUr diese Ansicht zu sprechen. 
Einer Zusammenstellung von SIMMONDS nach blieben nach Kastration von 
93 Erkrankten 54 frei von Tuberkulose; die Heilung trat, wenn man die an inter­
kurrenten Erkrankungen Gestorbenen abzieht, in 66% der FaIle ein. Noch 
besser ist die Statistik von NEGRO. NEGRO berichtete von 102 Nebenhoden­
Hodentuberkulosen, die mit Kastration oder Epididymektomie einseitig oder 
doppelseitig behandelt wurden; von 80 Epididymektomien, in denen also sogar 
noch der Hoden erhalten blieb, sollen aIle bis auf einen Fall dauernd geheilt 
gebHeben sein. Ein ahnliches Ergebnis zeigt eine Zusammenstellung BRANDES: 
von 30 Semikastrationen wegen Tuberkulose waren 82% nach 4 Jahren klinisch 
ausgeheilt. Ein derartiger Prozentsatz, selbst wenn er bei optimistischer Beur­
teilung gefunden wurde, ware nur moglich, wenn tatsachlich die Epididymis 
der allein erkrankte Teil geblieben ist, wenn man auch zugeben mag, daB die 
Unterbrechung des Sekretstromes, der allerdings bei Epididymiserkrankung 
etwas sehr Problematisches ist, ferner daB innersekretorische Anderungen auch 
die prostatawarts gelegenen, schon tuberkulos erkrankten Teile des Genitales 
giinstig beeinflussen konnten. 

Der Hoden tritt als genitoprimarer Herd gegeniiber dem Nebenhoden 
und allen anderen inneren Geschlechtsorganen weit zuriick. Das gewohnliche 
Bild ist dieses, daB bei weiter vorgeschrittener Tuberkulose des Nebenhodens im 
Hoden einzelne kleinere oder groBere Tuberkel nachzuweisen sind, die in 
teilweise ununterbrochenem Zusammenhang mit der Nebenhodenerkrankung 
stehen. Der Ausbreitungsweg vom Nebenhoden zum Hoden ist entweder 
der der Kontinuitat oder der Lymphweg, doch ist auch der kanalikulare, 
also stromentgegengesetzte Weg nicbt ganz unmoglich. Wir haben allerdings 
derart Beweisendes nie gesehen. 

Je alter die Nehenhodentuberkulose ist, desto haufiger trifft man auf Mit­
erkrankung des Hodens. Wirklich genitoprimare Hodentuberkulosen sind auBerst 
seIten. So findet sich in einer Statistik bei Nebenhodenerkrankungen, die langer 
als ein halbes Jahr bestehen, der Hoden in58,8%, beiNebenhodentuberkulosen, in 
Fallen, die nur 2 Monate dauern, der Hoden in nur 18,2 % der FaIle miterkrankt. 

Das Vas deferens ist fast nie genitoprimar erkrankt. Wir haben nie 
einen derartigen Fall gesehen. Die Erkrankung wird meist Folge einer Nehen­
hodentuherkulose sein: die Erkrankung des Vas deferens ist entweder eine 
kontinuierliche kanalikulare, oder es sind die einzelnen Herde, die in Form 
knotiger Verdickungen auftreten, durch groBere oder kleinere unveranderte 
Kanalpartien getrennt. 
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Nur einmal sahen wir eine wahrscheinlich genitoprimare Tuberkulose im 
Samenstrang ohne Beteiligung des Vas deferens oder des Rodens und Neben­
hodens; allerdings lag hier nur ein Operationsprodukt vor ; klinisch bestand 
bei dem sonst gesunden, kraftigen, etwa 50jahrigen Mann kein Anhaltspunkt 
fur Samenblasen- oder Prostatatuberkulose. Das haselnuBgroBe Tuberkulom 
saB mitten zwischen den GefiiBbiindeln des Samenstranges, wies nur hie und 

Abb. 55. E. 1103/29. Mann, 50 Jahre. Panvasculitis tuberculosa bei hamatogener Tuberkulose des 
Vas deferens (1m oberen gefaLlausfiIllenden Granulationsgewebe eine Riesenzelle). 

da geringe Verkasung der £ibrosen konfluierenden Tuberkel auf, das benach­
barte Vas deferens bot vollig normale Verhaltnisse. Auffallend und fiir die 
hamatogene Genese sprach auch die auBerordentliche Veranderung der Samen­
stranggefaBe, der Art. deferentialis sowie der Venen (Abb. 55): ausgedehnte 
Intimawucherungen, Durchbrechungen der Media und der elastischen Grenzmem­
branen, starke Rundzellinfiltrationen, hie und da bei erhaltener Media auch 
Tuberkelknotchen und typische tuberkulOse Infiltrate in der Intima gaben ein 
Bild, wie es bei Nebenhoden- und Vas deferens-Tuberkulose kanalikularen Ur­
sprungs nahezu rue, beiMeningitis tuberculosa, wenn auch kaum je in dieserausge­
dehnten Weise, in groBeren MeningealgefaBen ab und zu zur Beobachtung kommt. 

Ein Beweis daffu', daB die Vas deferens-Tuberkulose der Hauptsache nach 
ihre Quelle im Nebenhoden hat, ist die Beobachtung, daB die Herde im Va~ 
deferens mit zunehmender Ent£ernung vom Nebenhoden meist kleiner werden. 
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Eine genitoprimare Erkcankung des Vas deferens konnte nur insofern vielleicht 
in Betracht kommen, als in Ausn!ilimefaIlen einmal eine Tuberkulose eines benach­
barten Lymphknotens, eine tuberkulOse Caries des Schambeins auf das Vas 
deferens iibergreifen konnte (FRANQOIS DAINVOLLE). Sichere Falle sind nicht 
bekannt. 

Den Samenblasen kommt gro.Bere Bedeutung als genitoprimarer Herd 
zu; sie stehen aber ganz zweifellos dem Nebenhoden in diesel' Beziehung weit 
nacho Die Frage, warum sie mit ihrem System von Falten und Gruben, innerhalb 
welcher sich wieder neue Faltchen und Griibchen bilden, nicht viel 5fter die 
Tuberkulose zu allererst ansiedeln lassen, ist vielfach erortert worden (TEUTSCH­
LANDER). Nach ihm ist hier vielleicht die geschutzte Lage der SamenbJa!'en 
ausschlaggebend. die sie, irn Gegensatz zum Hoden und Nebenhoden, vor 
Traumen schutzt; ferner konnen die haufigen Stauungen in ihrem Venen­
system, deren Ausdruck die haufigen und zahlreichen Phlebolithen der Samen­
blasenumgebung sind, hier auch schiitzend in Betracht kommen. 

Uber die Fraye der Ausscheidungstuberkulose in den Samenblasen ist oben 
schon gesprochen worden. Jedenfalls ist die hamatogene lnfektionsart wesent­
lich besser begriindet, aber auch sie tritt an Bedeutung stalk zuruck gegeniiber 
der Tnfektion der Samenblasen (und wir konnen hier die Prostata gleich mit 
einbegreifen), von der Harnrohre und damit von den Harnwegen aus. Jede 
Sektionsstatistik beweist, da.B beirn Manne irn Gegensatz zur Frau, die Ver­
gesellschaftung von Tuberkulose des Harn- und des Geschlechtsapparates 
uberaus haufig ist und gerade die Haufigkeit dieses Zusammenvorkommens ist 
gleichzeitig auch ein Hinweis auf die Moglichkeit der Infektion des einen Systems 
durch das andere. So findet TEUTSCHLANDER bei 18 Fallen weiblicher Harn­
organtuberkulose 4 mal solche mit gleichzeitiger Genitaltuberkulose, beim 
Manne aber untel' 47 Fallen von Harnorgantuberkulose 31 mit gleichzeitiger 
Genitaltuberkulose, das entspricht 66% beirn Mann und 22% beim Weib. 
Diese Zahlen beim Weib scheinen uns nach unseren Erfahrungen noch zu hoch 
gegriffen. 

Auch Tierversuche sprechen fur den innigen Zusammenhang zwischen mann­
licher Harnrohren- und Genitalinfektion. HANSEN hat nach Einspritzung von 
Tuberkelbazillen in die Niere bei mannlichen Kaninchen unter 12 Versuchen 9mal 
Genitalveranderungen gesehen, so besonders im Utriculus prostaticus, dann aber 
auch, wenn auch seltener, in Prostata, Samenblasen und Hoden. 

Ein unmittelbares Ubergreifen der Tuberkulose der Pars prostatica urethrae 
auf die benachbarte Prostata ist ohne weiteres begreiflich: wer je einen Fall 
mit vollstandiger Verkasung der Schleirnhaut der ganzen Harnrohre bei aus· 
gedehnter Blasen-Nierentuberkulose gesehen hat, wird keinen Zweifel darein 
setzen konnen, daB eine Kontinuitatsinfektion der zahlreichen Ausfiihrungs­
gange der Prostata, der Mundung des Utriculus masculinus, der Mundungen 
del' Ductus ejaculatorii erfolgen kann. Da in solchen Fallen durch die kasigen 
Auflagerungen Verklebungen und Verstopfungen dieser Ausfuhrungsgange nicht 
fehlen werden, ist von vornherein Retention VOl' aHem in den Prostatadrusen 
mit der dann nie fehlenden Abschuppung des Epithels zu erwarten; in diesen 
stagnierenden Massen mussen Tuberkelbazillen den besten Nahrboden finden. 
Erleichtert wird dieses Ubergreifen der Infektion auf die Prostata wohl zweifellos 
durch ErhOhung des Druckes in der Harnrohre, der durch tuberkulOse Ver­
engerungen und Geschwursbildungen hervorgerufen sein kann; hierdurch kann 
sogar ein Einpressen del' Tuberkelbazillen in die Ausfuhrungsgange ermoglicht 
werden. Auch ist der Ubertritt virushaltigen Materials aus der Harnrohre 
in die Geschlechtsorganoffnungen durch eine gewisse Ansaugung des Inhaltes 
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in Prosta.ta. und Ductus ejacula.torius nicht ganz ausgeschlossen (LoMMELS 
Versuche bei en tz unde te m ColIiculus semina.lis der Kaninchen). OPPENHEIM 
und Low haben das Vorkommen derartiger Ansaugungen im Tierversuch 
zu erharten gesucht. Durch Antiperistaltik oder vielleicht auch durch die gewohn­
liche Peristaltik sollen Keime von der Harnrohre bzw. dem Kollikulus intra­
kanalikular und hodenwarts vordringen konnen. 

Wir sind mit diesen Erorterungen schon mitten in der Frage, ob die Au s­
breitung der mannlichen Genitaltuberkulose ausschlieBlich mit dem 
Saftstrom erfolgt, oder ob, wenn vielleicht auch nur ausnahmsweise, eine 
Ausbreitung auch gegen den Strom erfolgen kann, eine Frage, die eine auBer­
ordentlich groBe Debatte hervorgerufen hat und langere Zeit nach v. BAUMGARTENS 
und KRAMERS Untersuchungen in dem Sinne entschieden zu sein schien, daB 
die Tuberkuloseinfektion der Geschlechtsorgane sich nur auf dem Wege des Saft­
stromes, also ganz im Gegensatz zu der Gonorrhoe ausbreiten konne. 

Die Auffassung, daB der Nebenhoden das genitoprimar am haufigsten 
erkrankende Partialorgan des Genitalsystems sei, eine Auffassung, die gleich­
bedeutend mit der Annahme der Entstehung dieser Tuberkulose auf dem Blut­
weg ist, wird aber durchaus nicht allseitig geteilt; wir werden unten Erfah­
rungen von Chirurgen sprechen lassen, die den oben erwahnten entgegengesetzt 
lauten, und ein Forscher wie BENDA bestreitet wieder den testifugalen Verlauf 
der Genitaltuberkulose, wie ihn das BAUMGARTENSche Gesetz verla.ngt, uber­
haupt. BENDA betont, daB Hoden und Nebenhoden bei hamatogenen Tuber­
kulosen (Miliartuberkulosen) fast stets frei von Erkrankung bleiben, was gegen 
eine besondere Neigung des Hodens und Nebenhodens fiir Tuberkulose spricht; 
eine Ausscheidungstuberkulose im Sinne SIMMONDS' erkennt er im Hoden­
N ebenhoden ebensowenig an; er behauptet, nie einen isolierten tuberkulOsen Herd 
im Nebenhoden allein gesehen zu haben, wohl aber Tuberkulose der testifugalen 
Teile ohne Beteiligung von Hoden und Nebenhoden; er spricht sich ganz gegen 
v. BAUMGARTEN aus und behauptet, daB der theoretisch gegebene und vorwiegend 
beobachtete Ausbreitungsweg der von Prostata und Samenblase testipetal 
fuhrende sei, der testifugale aber Ausnahme sei. 

Die Frage ist wohl auch nicht in dem Sinne zu entscheiden, daB nur der eine 
oder der andere Weg der Ausbreitung vorkommt. Sicher sind beide Ausbrei­
tungswege moglich. Von einem Saftstrom ist ja bei tuberkulOsen Erkrankungen 
des Genitalapparates wegen der haufigen Degeneration des samenbereitenden 
Parenchyms und damit der Aufhebung der Sekretproduktion vielfach keine 
Rede mehr, und dann sind die Erfahrungen der Chirurgen doch nicht so ein­
deutig, wie diesaus der Zusammenstellung SIMMONDS' (s. 0.) hervorgehen konnte; 
denn BRUNS findet unter den einseitig Kastrierten 23% spatere Erkrankungen 
der anderen Seite. Nach ANSCHUTZ erkranken selbst bei fruhzeitiger Kastration 
,jO-75% auch an Tuberkulose des 2. Hodens. 

Die Erfahrung lehrt aber auch weiterhin, daB bei vorgeschrittener Tuberkulose 
desNebenhodens, besonders seines Korperteils, derHoden sich an der Erkrankung 
beteiligt. Diese Krankheitserscheinungen sind aber hier nahezu regeImaBig 
wesentlich junger und wesentIich weniger stark vorgeschritten als die des Neben­
hodens. In Anfangsfallen der Nebenhodentuberkulose kann HeHung noch nach 
einfacher Epididymektomie eintreten. Wir haben hier also schon mehrfach 
begrundete chirurgische Erfahrungen, die neben der testifugalen Ausbreitung 
der Tuberkulose eindeutig auch fur eine testipetale sprechen. Ebenso haben wir 
oben schon von der Kontinuitatstuberkulose gesprochen, die sich ganz entgegen­
gesetzt dem Saftstrom im Genitalapparat von der Harnrohre zur Prostata 
und den Ductus ejaculatorii ausbreiten kann. Ebenso kann man manchmal 
bei genitoprimarer Samenblasentuberkulose (ED. KAUFMANN erwahnt einen der-
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artigen Fa.ll in seinem Lehrbuch) die Ausbreitung des Prozesses auf die Ductus 
ejaculatorii als auch auf die testipetalen Teile des Va.s deferens beobachten; wir 
haben ahnliche Falle gesehen. 

Man muS sich eben immer vergegenwartigen, daB bei derartigen Erkran­
kungen (und bei der Tuberkulose mit ihrem dicken Exsudat ist das fast immer 
der Fall) eine Verengerung, eine Verstopfung, eine Verodung des Kanalsystems 
an irgend einer Stelle eintreten kann, so daB die Stromung unterbrochen wird 
(REINECKE). Dann ist hochstens noch eine stockende Fliissigkeitssaule vor­
handen, in der Wellenbewegungen, durch irgend eine mechanische Ein­
wirkung hervorgerufen, zu einer testipetalen wie testifugalen Verschiebung 
der aufgeschwemmten Teile fiihren konnen. Antiperistaltik, wie sie anscheinend 
im mannlichen Genitalsystem vorkommt, wird in demselben Sinne wirken. 

Diese Infektionen gegen den Strom bei der Tuberkulose sind im Harnsystem, 
obwohl friiher auch energisch bestritten, langst als Tatsachen bekannt. Hier 
ist z. B. die Erkrankung der Kelche bzw. des Nierenbeckens, da hier die 
Ausscheidungstuberkulose wohl als sicher bewiesen angesehen werden kann, 
meistens das Organprimare, das Fortschreiten erfolgt aber in erster Linie im 
gleichen Sinne wie die bei jeder anderen Pyelonephritis, also stromaufwarts, zum 
groBen Teil in den Sammelkanalchen, wenn auch lymphangitisches Fortschreiten 
der Infektion gegen die Nierenrinde zu dabei keine unwesentliche Rolle spielt. 
Und ebenso ist nicht selten bei urspriinglich einseitiger Nierentuberkulose 
das Fortschreiten des Prozesses iiber die Harnblase ureteraufwarts in die andere 
~iere (RoVSING). 

Es bedarf fiir das Fortschreiten der mannlichen GenitaItuberkulose gegen den 
Saftstrom also kaum noch experimenteller Beweise. NICOLT unterband das 
Vas deferens des Kaninchens am Blasenhals und brachte in das testipetale 
Stiick des Vas deferens durch einen kleinen Einschnitt ein BrOckel einer 
Tuberkelbazillenreinkultur; an der Impfstelle bildete sich ein groBer Perl­
suchtknoten aus, von dem sich bis zur Epididymis ein kasiger Strang 
erstreckte; auch die Epididymis war Sitz von Tuberkeln. Zu derartigen Strom­
unterbrechungen wie hier im Experiment durch die Ligatur kommt es im Ver­
lauf der Tuberkulose in dem engen Kanalsystem sicher auBerordentlich haufig. 

Unberiicksichtigt haben wir bisher die Ausbreitung der Genitaltuber­
kulose auf dem Lymphwege gelassen. Er spielt auch tatsachlich nur eine 
ganz nebensachliche Rolle. 

Ein Teil der scheinbaren Kontinuitatstuberkulosen vom Nebenhoden auf den 
Hoden gehort aber sicher hierher, worauf SIMMONDS schon in einer sehr friihen 
Arbeit die Aufmerksamkeit lenkte: Prostatatuberkulose fiihrt zur Samen­
blasentuberkulose wohl auch in einem Teil der FaIle iiber den Lymphweg. DaB 
aber auf dem Lymphwege die Nebenhodentuberkulose zur Vas deferenstuberku­
lose fiihrt, oder Samenblasen und Prostata erkranken laBt, ist sicher groBte 
Ausnahme, wenn nicht unwahrscheinlich; das gleiche gilt fiir lymphogene Erkran­
kung des Hodens oder Nebenhodens vom Samenstrangende her (LOMMEL, 
TEUTSCHLANDER). KRAMER beschreibt wohl ein erkranktes perlschnurartiges 
LymphgefaB, das den Samenstrang eine Strecke weit begleitete und zu den 
Sakrallymphknoten zog, auch KOCHER schildert eine vielleicht auf Lymphge­
faBbeteiligung zuriickfiihrbare Infiltration des GefaBbiindels des Samenstranges 
bei Nebenhodentuberkulose. 

Nur BENDA will der Ausbreitung der Tuberkulose im mannlichen Genital­
apparat auf dem Lymphwege groBere Bedeutung beimessen; bei Annahme dieser 
Ausbreitungsart spielt die Stromrichtung natiirlich eine kaum nennenswerte Rolle. 

SchlieBlich konnte hierher noch die von der Peritonealhohle fortgelei­
tete Tu ber kulose der Scheidenhaut des Radens gezahlt werden, die vor aHem 



522 S. OBERNDORFER: Die inneren mannlichen Geschlechtsorgane. 

bei Offenbleiben des Processus vaginalis peritonei ermoglicht ist. Die Lokalisation 
der Tuberkulose in einer derartigen, mit der BauchhOhle noch in Verbin­
dung stehenden Tasche kann in manchen Fallen starker und manchmal auch 
fmher in Erscheinung treten als in der Bauchhohle selbst, da der offene 
Processus vaginalis auch in gewissem Sinne einen Schlammfang des Peritoneal­
sackes darstellt, in dem sich die Keime ansammeln und vielleicht auch, da sie 
der schlitzenden Wirkung des groBen Netzes hier entzogen sind, langer erhalten 
konnen. Von einer derartigen Tuberkulose der Scheidenhaut kann in seltenen 
Fallen auch die Tuberkulose auf Hoden und Nebenhoden libergreifen (PEROK, 
OHLER). Haufiger ist bei allgemeiner Miliartuberkulose die Beteiligung des 
Processus vaginalis peritonei. 

Einiges fiber allgemeine Statistik der Tnberknlose d.er 
Geschlechtsorgan~. 

Bei 10% aller Phthisiker findet sich eine urogenitale Tuberkulose (TSUDA 
10,1 % unter 940 tuberkulosen Mannern). Eine groBere Zusammenstellung 
liber die Haufigkeit der Genitaltuberkulose nach dem Sektionsmaterial, den 
verschiedenen Altersperioden entsprechend eingeteilt, verdanken wir SIMMONDS. 
Unter 200 mannlichen und 200 weiblichen Genitaltuberkulosen trafen auf 
das Alter von 

0-10 Jahren 5 Manner 
11-20 " 18 
21-30 51 " 31-40 43 
41-50 " 38 
51-60 " 27 " 
61-70 11 
71-80 7 

28 Frauen 
38 
48 
35 
15 " 
12 
12 
12 

Eine Zusammenstellung aus unserem Sektionsmaterial, das 70 mann­
liche und 70 weibliche Genitaltuberkulosen umfaBt, ergibt folgende Grup­
pierung in den verschiedenen Altersstufen: 

1-10 Jahren 3 Manner 
11-20 4 
21-30 13 
31--40 21 
41-50 15 
51-60 9 
61-70 5 
71-80 

2 Frauen 
7 

18 
15 
10 
6 
5 
7 

In der SIMMONDsschen Zusammenstellung zeigt sich, daB im ersten und 
zweiten Jahrzehnt die Erkrankungszahl der Madchen die der Knaben wesent­
lich libertrifft, daB im dritten Jahrzehnt sich beide Geschlechter ziemlich gleich 
verhalten, dann bis zum 60. Jahr die mannliche Genitaltuberkulose die weib­
liche an Haufigkeit wesentlich libertrifft, bis das hohere Alter die weibliche Kurve 
wieder ansteigen laBt. Unsere Zahlen sind, wenn wir von der Kinderzeit absehen, 
aus der uns nur sparliches Material vorliegt, den SIMMONDsschen ahnlich. 

Die Pradilektion des Mannesalters flir die Lokalisation der Tuberkulose 
im Genitalapparat (sie geht mit der Erkrankungshaufigkeit dieser Periode an 
Tuberkulose ziemlich parallel) geht auch aus einer der EISELSBERGSchen Klinik 
entstammenden Statistik von DEMEL hervor: 

Von 53 Fallen von Hoden- und Nebenhodentuberkulose trafen auf das 
Alter von 

0-10 Jahren 
11-20 
20--40 

uber 40 

1 Fall 
7 Falle 

30 
15 
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Auffallend erscheint in einer Statistik von KANTOROWICZ iiber Hoden­
tuberkulosen im Kindesalter die Bevorzugung der ersten drei Jahre. KANTOROWICZ 
findet 52 FaIle folgendermaBen verteilt: 

1 Jahr 
2 Jahre 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
II 
12 
13 

14-17 

9 Falle 
12 
8 
4 " 
1 Fall 
5 Falle 
1 Fall 
3 Falle 
1 Fall 
o Falle 
1 Fall 
1 " 
4 Falle 
2 

Bei den kleinen Zahlen lassen sieh allgemeinere Sehliisse wohl kaum ziehen. 
1m ersten Lebensjahr verteilten sieh die Hodentuberkulosen nahezu gleieh­
maBig auf die einzelnen Monate (KANTOROWICZ). Wenn KANTORowICZ weiter 
ausfiihrte, daB in seinen Fallen nur 5 mal die Erkrankung als sekundare ange­
sproehen werden konnte, gilt heute eine solehe Meinung als irrig und ist 
zu verwerfen. Jede Hodentuberkulose ist eine sekundare, wenn man von unbe­
wiesenen Fallen angeborener Tuberkulose absieht. 

Todesursaehen waren in 200 von SIMMONDS zusammengestellten Fallen 
von Genitaltuberkulose: 

53 % Phthisen, 
34% Meningitis tuberculosa, 
5 0/ 0 Nierentuberkulose, 
4% Knochentuberkulose, 
20/ 0 Brustbauchfelltuberkulose, 
20/ 0 verschiedene andere Todesursachen. 

Unter den 34% an Meningitis tuberculosa gestorbenen fanden sich allein 
52 Manner, d. h. in 26% aller mannlichen Genitaltuberkulosen trat die todliche 
Komplikation durch Meningitis tuberculosa auf. Der Einbruch des tuberkulOsen 
Materials in Venen erfolgt also offenbar vielleichter vom Geschlechtsapparat des 
Mannes aus als dem der Frau; ob die Ursache hierfiir in naherer Beziehung 
der groBen Venen des Plexus pampiniformis zu Nebenhoden und Hoden als 
den entsprechenden Venen der Frau zu Tube, Ovar und Uterus liegt, miissen wir 
dahingestellt lassen. 

Beim Manne ist die Kombination der Tuberkulose des Genital­
apparates mit Tuberkulose der Harnorgane etwas sehr Haufiges, bei 
der Frau ist Erkrankung des gesamten Urogenitalapparates selten. SIMMONDS 
findet beim Mann 52%, bei der Frau nur 9% Urogenitaltuberkulosen. 

TEUTSCHLANDER sieht bei 18 Fallen von Harntuberkulose des Weibes nur 
4mal gleichzeitige Gellitaltuberkulose, unter 47 Fallen mannlicher Harntuber­
kulose dagegen 31 FaIle gleichzeitiger Genitaltuberkulose. 

Aus unserem Material ergibt eine Zusammenstellung von 92 Fallen von Er­
krankungen der Manner an Harnorgan- und Genitaltuberkulose: 21=22,8% 
Urotuberkulose, 45=48,9% Genitaltuberkulose, 26=28,3% Urogenitaltuber­
kulose. 90 Frauen mit Erkrankungell der Harn- oder der Geschlechtsorgane 
oder beider Organerkrankungen zusammen verteilen sich folgendermaBen: 
20=22,2% Urotuberkulose, 62=68,9% Genitaltuberkulose, 8=8,9% urogenitale 
Tuberkulose. Aus den Zahlen geht hervor, daB reine Tuberkulosen des Harn­
apparates, d. h. hauptsachlich reine Nierentuberkulosen, bei Mann und Frau 
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ziemlich gleich haufig sind, daB bei der Frau etwas mehr reine Genitaltuberkulose 
als beim Mann getroffen wird, daB die Kombinationsform, die Urogenitaltuber­
kulose, bei der Frau nur 1/2mal so haufig ist als beim Mann. 

Nehmen wir Harnorgan- und Urogenitaltuberkulosen zusammen, dann ist 
beim Manne in uber 50% der Nierenerkrankungen das Genitale mit erkrankt, 
beim Weib zeigt kaum 1/3 der FaIle der Erkrankungen des Harnapparates Betei­
ligung der Geschlechtsorgane an der Erkrankung. Die Zahlen sind ein wesent­
licher Stutzpunkt fur die Entscheidung der Frage nach dem testipetalen oder 
testifugalen Ausbreitungsmodus der Tuberkulose. 

Sehr selten trifft man nur einzelne Organe des Geschlechtsapparates erkrankt. 
Meistens sind mehrere Organe der gleichen Seite erkrankt. So findet SIMMONDS 
bei 72 Nebenhodentuberkulosen: 

36mal einseitige Samenblasentuberkulose .... 50% 
17mal doppelseitige Samenblasentuberkulose ... 24% 
43mal Prostatatuberkulose ........... 60% 

Bei 36 doppelseitigen Nebenhodentuberkulosen fand sich 
Imal einseitige Samenblasentuberkulose . . 3% 

28mal doppelseitige Samenblasentuberkulose 78% 
29mal Prostatatuberkulose . . . . . . . . 81 % 

zusammen bei 108 Nebenhodentuberkulosen 
82mal ..... 78% Samenblasentuberkulosen, 
72mal ..... 67% Prostatatuberkulosen. 

Die Zusammenstellung macht es scheinbar unbegreiflich, warum der Chirurg 
doch in nicht seltenen Fallen ein wesentliches Zuruckgehen, ja ein Ausheilen 
der Genitaltuberkulose nach einseitiger, selbst doppelseitiger Kastration beob­
achtet. Man muB dabei bedenken, daB die SIMMONDsschen Zahlen dem 
Sektionsmaterial entstammen, also die vorgeschrittenen FaIle erfassen, wahrend 
dem Messer des Chirurgen nur die aussichtsreichen und nicht ausgedehnten 
Fruhfiille verfallen. 

SUSSIG fand in 70% die Samenblasen, 

tuberkulOs erkrankt. 

50% Nebenhoden und Prostata, 
30% Hoden 

E. R. W. FRANCK ziihlt bei einer Zusammenstellung von 577 Genital- und 
Urogenitaltuberkulosen 424 Samenblasentuberkulosen, also = 73,5%. 

Tnberknlose der Prostata. 
Die Prostata wird vom ganzen Geschlechtsapparat am hiiufigsten tuberkulos 

erkrankt gefunden, sehr selten allein, meist kombiniert mit tuberkulosen 
Erkrankungen anderer Genitalorgane. Das geht aus statistischen Zusammen­
stellungen, wie sie HESSE und GOTZL geben, ohne weiteres hervor: 

. findet sie beteiligt in 74-86% aller tuberkulosen Genitalerkrankungen SIMMONDS .. 
KRZYWICKI. 
COLLINET .. 
STEINTHAL . 
HUETER .. .. 
SOOIN BURCKHARDT 
JULLIEN .... 
HALLE und Moz . 
CRAWDEN. 
RAUTBERD . 
HESSE .. . 
GurSY .. . 
OPPENHEIM. 
SEJI TSUDO. 

" 
" 93 0/ 0 " 
" 63% 
" 47 0/ 0 

" 100% 
" 85 0/ 0 

" 56 0/ 0 

" 82 0/ 0 

" 72 0/ 0 

" 83 0/ 0 

" 56 0/ 0 

" 48 0/ 0 

" 66 0/ 0 

" 77,8 0/ 0 
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Wir fanden in einer Zusammenstellung von 40 Genitaltuberkulosen 24mal 
die Prostata erkrankt, was 60% entspricht. 

201 von HESSE zusammengestellte FaIle verteilen sich auf die einzelnen 
Altersklassen folgendermaBen: 

0--10 Jahre. 
10-20 " 
20-40 " 
40-60 
60-70 
70-80 " 

liber 80 " 

2 Falle = 1% 
18 " = 9% 

U8 " = 58,7%} _ 830/ 
49 = 24,3% - ° 
12 " = 6% 

I Fall = 0,5% 
I " = 0,5% 

TSUDO SEJI findet 74 FaIle von Prostatatuberkulose verteilt 
auf das 1. bis 10. Jahr . 

" 2. Jahrzehnt . 
3. 

" 4. 
" " 5. 

" 6. 
" 7. 
" 8. 

" 
" 
" 
" 

1= 1,3%1 
2 = 2,7% 

19 = 25,6%} _ 782°/ 
20 = 27,0% - , 0 

19 = 25,6% 
7 = 9,4% 
4 = 5,4% 
2 = 2,7% 

U ngefahr 4/5 aller FaIle betreffen also das Mannesal ter , bei Kleinkindern 
ist die Prostatatuberkulose sehr selten, selten auch im spateren Kindesalter. 

Die Erkrankung ist nie eine primare; bei allen Fallen alterer Verfasser, 
die a.ls primar angesprochen wurden, ist o£fenbar aus technischen Griinden der 
tatsachlich primare Herd iibersehen worden (SOCIN und BURCKHARDT, KAP­
SAMMER). Auch die FaIle sind selten, in denen die Prostata allein erkranktes 
(genitoprimares) Organ des ganzen Genitalapparates ist (GOTZL, COLLINET, 
WUNSCHHEIM, SIMMONDS, eigene Beobachtungen). SEJI TSUDO iand unter 
74 Fallen von Genitaltuberkulosen mit Prostatatuberkulose nur 7 FaIle, bei 
denen die Prostata allein erkrankt war = 9,4%, SIMMONDS bei 132 Prostata­
tuberkulosen nur 11 FaIle = 8,33%. In diesen Fallen fehlt aber eine mehr oder 
minder ausgedehnte Ausscheidungstuberkulose der Nieren nahezu nie. Wir 
sahen derartige einseitige genitoprimare und genitosolitare Herde der Prostata 
besonders in den lateralen peripheren Teilen der Driise liegeu. 

Die Tuberkulose der Prostata ist entweder eine hamatogene, oder eine 
kanalikuHire oder eine von Samenblase oder Harnrohre her iortgeleitete oder 
entsteht per continuitatem aus der Umgebung (Blasen-, Mastdarmtuberkulose). 
Uber die Ausbreitung der Tuberkulose vom ubrigen Genitalappa.rat auf die 
Prostata und von der Prostat3 auf den iibrigen Genitalapparat, wobei neben 
ununterbrochener Ausbreitung die fruher immer bestrittene testipetale, durch 
riicklaufige Peristaltik bedingte eine immer mehr gewii~digte Rolle spielt, haben 
wir ausfiihrlich im allgemeinen Kapitel der Ausbreitung der Tuberkulose im 
Genitalapparat gesprochen. 

Bei der von den Samenblasen auf die Prostata iibergreifenden Tuberkulose 
ist anfanglich der Ductus ejaculatorius bis zu seiner Mundung allein erkrankt. 
Die elastisch bindegewebige Hiille, die die Duktus umspinnt, schiitzt verhalt­
nismaBig lange die ubrige Prostata. vo.: der Erkrankung. Ein schmaler kasiger 
Strang durchzieht dann, dem Duktus entsprechend, die Prostata. In anderen 
Fallen ist es der Utriculus prostatae, der isolierte Erkrankung aufweist. Gerade 
solche FaIle sind oft von der Harnrohre her infiziert (HALLE und Moz, SCHEW­
KUNENKO). 

Man kann eine miliare Tuberkulose, eine Konglomerattuberkulose 
und eine ulzeros-kavernose Form der Prostatatuberkulose unter-

1 Die Zahlen sind gegenliber TSUDO korrigiert, der das 1. Jahrzehnt doppelt anfiihrt. 
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scheiden. Miliare Tuberkulose als Teilerscheinung einer allgemeinen Miliartuber­
kulose ist sehr selten. Sehr selten kommen auch Bilder vor, die als schwielig 
indurierte, also als Ausheilungsformen angesprochen werden mussen. Wir 
haben bei nicht kleinem Material bisher noch keinen derartigen Fall gesehen. 
Nach GOTZL, MARWEDEL soIl es in solchen Fallen auch zu ausgedehnten Ver­
kreidungen und Verkalkungen kommen konnen, haufiger ist ausgedehnter kaver­
noser Zerfall der kasig degenerierten Prostata. In seltenen Fallen kann dabei 
die ganze Prostata, manchmal nur die Prostatainnendruse zugrunde gehen 
und durch Verflussigung oder in Brockeln abgestoBen werden. Derartige Zer­
storungen ergeben dann eine mehr oder minder groBe Rohlung vor der Blase, 

Abb.56. S.297/25. :Mann, 21 Jahre ... Vorbiase" nach tuberkuioser Zerstorung und AbstoJlung 
der ganzen Prostata. Inseiartig erhebt sich aus der Kaverne der Kollikuius. (Fall KlELLEUTHNER.) 

fiir die die Bezeichnung "V or blase" nicht schlecht gewahlt ist (ALBARRAN, 
THOMPSON, BOND und WINDLE, GOTZL, TEUTSCHLANDER, KIELLEUTHNER, 
eigene Beobachtungen, BOE:MINGHAUS). Durch AbstoBung der ganzen 
Druse kann dabei die Rohle glatte Wandung erhalten, so daB ein Fehlen der 
Druse vorgetauscht werden kann (s. Abb. 56); in anderen, und das ist die Mehr­
zahl der FaIle, hat die Rohle zerfressene fetzige Wandungen, durch Ubergreifen 
auf die Umgebung konnen groBe Kavernen, die 30-60 ccm fassen, entstehen 
(ALBARRAN, THOMPSON); durch Einbeziehen del' in solchen Fallen wohl regel­
maBig miterkrankten Samenblasen kann die Rohlung auf die ganze Riickwand 
del' Blase ubergreifen; breite Fistelbildungen in die Blase, ins Rektum, in die Damm­
gegend sind dabei nicht selten beobachtet worden. Bei vollstandigen Sequestra­
tionen der tuberkulOsen Prostata kann es in Ausnahmefii1len auch zur kalkigen 
Inkrustation des Sequesters kommen und zu bindegewebigen Verhartungen del' 
Einschmelzungshohlenwand: so ist wohl ein Fall von MAC KINZIE zu deuten, 
wo sich an Stelle del' Prostata in einer Rohle ein hiihnereigroBer 26 g schwerer 
Stein fand, del' zu 46% aus organischen, zu 540ft aus anorganischen Massen 
hestand und chemisch Kalzium, Magnesium, Natrium und Kaliumphosphate 
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nachweisen lieB. Bemerkenswert ist, daB erweichende und kavernose ProF!tata­
tuberkulosen klinisch auBerordentlich geringe Erscheinungen machen konnen 
(KIELLEUTHNER, BOEMINGHAUS). Der BlasenverschluB kann ungestort bleiben 

Wie in den Samenblasen, spielt auch bier die rein exsudative TuberkulO'se, die 
aber in der subepithelialen Scbicht ihren Ausgang hat, in den Aniangsf'tadien 
der Erkrankung eine nicht unbedeutende RO'lle; eine ganz isO'lierte, rein intra­
tubulare TuberkulO'se, alsO' ein initialer bazillarer Katarrh ist nicht bewiesen. 
Die Kanalchen sind in sO'lchen Fallen vO'llgestO'pft mit abgeschuppten Epi­
thelien und Exsudatzellen, auch epithelialen Riesenzellen als FO'lge vO'n 
lebhafteren WucherungsvO'rgangen imKanalchenepithel (Abb. 57). Sind PrO'stata­
korperchen vO'rhanden, SO' werden sie allseitig vO'n diesen Zellmassen umgeben, 
oft sind sie dabei ganz O'der beilweise vO'n Riesenzellen umflO'ssen ; das Wand­
epithel geht allmiihlich zugrunde, die Zellen zerfallen, die AmylO'idkorperchen 

Abb. 57 . S.568/29. Mann, 45 J ahre. Intrakanalikulare Riesenzellen im epithelialen Synzytium bei 
Prostatatuberkulose. 

verlieren ihre kO'nZentlische Schiehtung, werden unscharf umrissen und lassen 
"ieh sehlieBlieh nieht meh~ von den nekrotischen Inhaltsmassen unterseheiden. 
In anderen Fallen setzt direkt unter dem Epithel eine dunne EpithelO'id­
zellwueherung ein, mit slJarliehen kleinen Riesenzellen, die das Epithel gegen 
das Innere des Kanalehens vO'rschiebt, bis auch hier das Epithel zugrunde geht. 

In solehen Fallen konnen die PrO'statakonkremente mitten im GranulO'm 
liegen, und es konnen die SO' entstehenden Bilder eine nicht geringe .Ahnlicr,keit 
mit Pseudotuberkeln del' PrO'stata aufweisen, die als Fremdkorpergranu­
latiO'nswueherung nach Ve.clust des Epithels bei nichttuberkulOsen Entzundungen 
und Reizwirkungell del' KO'nkremente auf die nackte Kanalchenwand entstehen 
(WILKE) (s. Abb. 11 u. 12). Sokonnen alsO' in bestimmten Fallen LANGHANSSche 
Riesenzellen, epitheliale Riesenzellen und Fremdkorperriesenzellen neben­
einander gesehen werden. 

Die im Zwisehengewebe aufschieBenden Tuberkel bedurfen keiner weiteren 
Beschreibung, ebensO' auch nicht die lymphO'- und leukO'zytare InfiltratiO'n, die 
aIle FO'rmen und Stadien des Vorganges kO'mplizieren kann; kleine Narben konnen 
dauel'llde Reste kleiner Tube -kel, die ausheilten, sein. 

Die elastischen Fasel'll del' PrO'stata, die uberhaupt nieht in allen Teilen 
gleichmaBig ausgebildet sind, widerstehen bei den subepithelial beginnenden 
FO'rmen langeI' als bei den im Zwisehengewebe einsetzenden; besO'nders wider-
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standsfahig sind die den Ductus ejaculatorius umspinnenden Fasern, die sich 
manchmal trotz totaler Verkasung der Innenwand durch die Farbung als 
gut erhalten nachweisen lassen. Diese Widerstandsfahigkeit der elasti~chen 
Fasern ist auch der Grund, warum manches Mal bei ausgedehnt ulzeroser 
Tuberkulose der Prostata der Colliculus seminalis inselartig erhalten aus der 
Geschwiirsflache herausragt. 

Tuberkelbazillen konnen besonders massenhaft in den Randinfiltrationen der 
Verkasungen nachzuweisen sein; zu Verwechslung mit ihnen kann bei der Ziehl­
farbung mitgefiirbtes Epithelpigment fiihren. 

Die Moglichkeit dieser Verwechslung beeintrachtigt auch den Wert von 
Beobachtungen vereinzelter Tuberkelbazillen in den gesunden Geschlechts­
organen von Phthisikern (JANI, NAKARAI, BENDA). 

Syphilis der PI'Ostata. 
Die pathologisch -anatomischen Angaben uber Syphilis der Prostata sind im 

Gegensatz zu den nicht seltenen klinischen Angaben auBerordentlich sparlich. 
Wir selbst haben nie einen Fall gesehen, dessen luische Genese uns einwand­
frei erschienen ware, auch in unseren Fallen schwerer gummoser Orchitis war 
die Prostata regelmaBig ohne wesentliche Veranderungen frischerer Art. 

Nach COHN, WARTHIN ALDRED SCOTT, STARRY ALLEN soIl die luisch er­
krankte Prostata makroskopisch das Bild einer subakuten bis chronischen Pro­
statitis zeigen, konne aber auch unter dem Bild der Prostatahypertrophie oder 
des Prostatakrebses auftreten, biete bald das Bild der knotigen, bald das 
der diffusen Infiltration. 

1m histologischen Bild soIl sich fast regelmaBig starke entzundliche Kapsel­
verdickung und Infiltration finden, das Parenchym erscheine stark vermindert: 
in der Umgebung der Kapillaren und kleinen Venen, also nicht in der Umgebung 
der Drusen wie bei der Gonorrhoe, traten mehr oder minder starke Rundzell­
einlagerungen auf, unter denen die Plasmazellen an Zahl besonders reichlich sein 
sollen. Bindegewebswucherung mit Bildung gruppenweise gelagerter Gefii6e wer­
den sichtbar, GefaBe, Venen wie Arterien, zeigten starke entzundliche Infiltra­
tion auch der inneren Schichten, GefaBverodungen seien nicht selten; manch­
mal sollen sich auch kleine Granulome bilden. Verkasungen sind bisher nicht ge­
sehen worden, konnen aber wohl ebenfalls einsetzen. Manchmal wurde auch 
das Auftreten von Riesenzellen beobachtet. STARRY ALLEN und W ARTHIN SCOTT 
gelang auch der Nachweis von Spirochaten, die in Nestern gelagert waren. 

In einem von WASSILJEV mitgeteilten Fall bedingte die entzundliche Infil­
tration der Prostata, die sich geschwulstartig ohne Schmerzhaftigkeit in ganz 
kurzer Zeit entwickelte (die Schmerzlosigkeit wird von den Beobachtern nicht 
selten hervorgehoben), eine starke Vorwolbung der hinteren Blasenwand, des­
gleichen, offenbar durch Ubergreifen auf das Rektum, eine vollstandige 
Sperrung des Rektum. 

Collicnlns seminalis. 
(Synonym: Samenhugel, Schnepfenkopf, MULLERscher Hugel, Veru montanum, 

Caput gallinaginis, Colliculus prostaticus.) 

Der Samenhugel bildet in der dorsalen Wand der Pars prostatica urethrae 
eine ungefahr haferkorngroBe, langsgestellte, spindlige Vorwolbung, in deren 
Mitte ein kleinster Langsspalt und neben diesem zwei mit freiem Auge eben noch 
erkennbare feinste punktformige 6ffnungen sichtbar sind: die erstere entspricht 
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der Mundung des Utriculus prostaticus, die letzteren denen der beiden Ductus 
ejaculatorii. Seitlich vom Hugel sind die feinen Offnungen der Prostatadrusen zu 
erkennen. Bei Eiterungen, bei Stein bildungen in diesen Ausfuhrungsgangen konnen 
diese Miindungen stark erweitert sein, der Kollikulus erscheint dann als Vor­
sprung einer kleinen siebartig durchli.icherten Platte (Abb. 17). Nach oben zum 
Blasenhals ziehen vom Kollikulus die oberen Cristae urethrales, ahnliche Leisten 
mit distalem Verlauf schlieBen sich an den unteren Pol des Samenhiigels an. 

Der Schleimhautuberzug des Samenhugels wird in der Mehrzahl der FaIle 
von dem gleichen Epithel wie die umgebende Harnrohre gebildet, also von mehr­
schichtigem Pflasterepithel, in einigen Fallen uberwiegt das mehrschichtige 
Ubergangsepithel, manchmal mit basalliegender querer Zellschicht. Ab und zu 
bleibt hier auch noch langere Zeit nach der Geburt hohes einzeiliges 
Zylinderepithel erhalten. 

Die Oberflache des Kollikulus selbst ist meist stark gegliedert, von feinsten 
Einsenkungen des Epithels unterbrochen, wodurch die ganze Oberflache £ein­
zottigen Charakter erhalten kann. Nur in Ausnahmefallen findet sich vollige 
Glatte der Schleimhaut. Die GJiederung scheint mit dem Alter zuzunehmen, 
wenigstens sahen wir bei alten Leuten ausnahmslos starke Oberflachengliederung 
der Schleimhaut. 

Auf der Schnittflache zeigt der Samenhugel neben dem verschieden gestalteten 
Utrikulus und den Schnitten der Ductus ejaculatorii im allgemeinen eine reiche 
GefaBentwicklung, die nicht selten den Eindruck kavernosen Gewebes macht; 
diese erweiterten sinuosen Kapillaren (nach STIEVE: venose Wundernetze) 
umsaumen das subepitheliale Gewebe der Kuppe des Hugels; da sie in der Mehr­
zahl der FaIle nachzuweisen sind, ist die Meinung derer begrundet, die dem 
Kollikulus gewisse erektile Eigenschaften zusprechen (RUDINGER, STIEVE), 
wenn auch von anderen das Zustandekommen einer richtigen Erektion des 
Kollikulus bezweifelt wird. Ebenso unsicher ist heute auch die von STIF.VE 
behauptete, von WALKER bestrittene Annahme, daB eine Erektion des Kolli­
kulus den AbschluB der Pars prostatica urethrae wahrend der Samenent­
leerung vom Blasenhals bedinge, ein Ruckstromen des Samens in die Blase 
also verhindere. Nach STIEVE erleichtert auch das nachgiebige Polster dieser 
venosen Wundernetze die schlieBliche Entleerung des hinter dem Kollikulus 
angestauten Samens. 

Seitlich von dem median gelegenen Utrikulus ziehen im Samenhugel die 
beiden Ductus ejaculatorii. Sie nahern sich entsprechend dem spitz zulaufenden 
Kamme des Kollikulus in ihren Mundungsgebieten und munden nach haken­
bzw. S-formiger Krummung ihres Endteiles. Nach POROSZ, der auf diese 
eigenartige Krummung zuerst aufmerksam gemachi hat, erleichtert sie die Sperre 
der Ejaculatorii durch eigene ringfOrmig sie umgebende Muskelteile der Prostata. 
Das Vorkommen eines eigenen selbstandigen Musculus sphincter spermaticus 
wird von HELLER und SPRINZ nicht als gesichert angenommen; auch wir haben 
an zahlreichen Samenhugeln nie einen Befund erheben konnen, der berechtigt 
batte, ein MuskelbUndel urn die Mundungsstellen der Ductue ejaculatorii aus 
dem Komplex der ubrigen Prostatamuskulatur zu unterscheiden. Eher ist anzu­
nehmen, daB die machtige Prostatamuskulatur im ganzen mit ihren vielfach 
sich querenden, die Samengange umspinnenden Fasern diese Sperrvorrich­
tung liefert. 

Die Wirkung der Muskelpressung auf die Duktus wird verstarkt durch die 
Massen elastischer Faserbundel, die besonders die Mundungsteile der Duktus 
dicht umfassen. 

Entsprechen die Ductus ejaculatorii den Mundungsteilen der WOLFFschen 
Gange, so ist nach allgemeiner Ansicht der Utriculus prostaticus als das 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VI/3. 34 
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vereinigte Ende der beiden MULLE.RSchen Gange anzusprechen. (Synonyme fiir 
Utrikulus: Vagin!l. masculina, Uterus masculinus, Sinus prostatae, Alveus urogeni­
talis, WEBERSChes Organ, Vesicula spermatica spuria, Sinus pocularis, Vesicula 
prostatica.) Allerdings begegnet auch diese Meinung einigem Widerspruch: so sieht 
EBERTH den Utrikulus als Sinus genitalis an, PERNA sieht in ihm das Produkt 
einer oder mehrerer Einstiilpungen des Epithels des MULLERschen Hiigels, 
gewissermaBen also Urethraldriisen, wahrend die MULLERSchen Gange nach der 
Meinung des letzten Autors lateral von dieser Ausstiilpung zu suchen Waren. 
Nach ROBERT MEYERS griindlichen Untersuchungen wird aber die Annahme 
der Bildung des Utrikulus aus den MULLERSchen Gangen nicht zu bestreiten sein. 

Dagegen steht fest, daB vom Utrikulus tatsach lich Driisen vom Charakter 
del' tubuloazinosen Driisen del' Prostata ausgehen konnen, die sich in keiner 
Weise von den Prostatadriisen del' Umgebung, weder in Form noch anscheinend 
auch in Funktion, unterscheiden; so konnen sie dieselben Konkremente, die­
selben Zellabschuppungen, dieselben Pigmentierungen wie jene zeigen. Ihre 
Ubereinstimmung mit den echten Prostatadriisen fiihrt ROBERT MEYER darauf 
zuriick, daB nach del' Geburt Urethralepithel in den Utrikulus vordringt und das 
Epithel der urspriinglichen MULLERschen Gange verdrangt. Bei jiingeren Feten 
ist da.s Epithel der Prostatadriisen und damit auch del' Urethra von dem der 
MULLERschen Endgange noch zu unterscheiden. 

Nicht selten findet sich eine schade Abgrenzung des Utrikulus und der von 
ihm ausgehenden Driisen von der Umgebung, auch von den Ductus ejaculatorii 
durch eine breite Umrahmung, die aus elastischen Fasern gebildet ist. 

Die Form der Vagina prostatica, eine Bezeichnung, die dem Utrikulus vorzu­
ziehen ware, denn von einem Aquivalent des Uterus femininus kann nicht die 
Rede sein, ist auBerordentlich verschieden, individuell sowohl wie nach dem 
Alter; verschieden ist auch die Form des Gebildes je nach Lage des Schnittes. 
Man beobachtet muldenformige Spaltraume, die quergestellt sind, in anderen 
Fallen Langsspalten, in wieder anderen hat der Durchschnitt Kreuzform, und 
hier kann ebenso wie in den Prostatadriisen die auskleidende Wand durch zahl­
reiche zierliche papillare Epithelerhebungen reich gegliedert sein. 

MiJ3bildnngen des Kolliknlns. 
Fehlen des Utrikulus scheint sehr selten zu sein; LENTZE beschreibt dies 

bei einer fast reifen Frucht mit rudimentarer Prostata und andel'en urogenitalen 
Mil3bildungen. 

Wie erwahnt, wird die Vagina masculina von den kaudalen Teilen der MULLER­
schen Gange gebildet und entspricht so der Vagina des Weibes. Einen Beweis 
dafiir bilden Beobachtungen an weiblichen Scheinzwittern (FIBIGER): In drei 
Fallen konnten hie!' an Stelle des Colliculus seminalis Spalten nachgewiesen 
werden (in einem dieser hatte der Spaltraum gar eine Lange von 12 mm), die 
sich in eine mehr oder minder lange echte Vagina fortsetzten (in einem FaIle 
7,5 cm lange Vagina), der sich nach hinten und oben, hinter Blase und Prostata, 
ein mehr oder minder ausgebildeter Uterus anschloB. 

Vielleicht ist als Folge fehlender Verschmelzung der Endteile der MULLER­
schen Gange eine von ENGLISCH bei einem alteren Mann beobachtete Spalt­
bildung der hinteren Harnrohl'enwand unmittelbar oberhalb des Kollikulus auf­
zufassen, die sich in die Prostata, zystisch sich erweiternd, einwolbte, wahrend der 
Utrikulus selbst ebenfalls erweitert war. Es scheint in diesem Falle, wenn die 
Deutung richtig ist, neben der Persistenz del' getrennten MULLERSchen Gange 
auch eine Verschiebung derselben in sagittaler Richtung eingetreten zu sein. 
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Starker ausgebildeten Scheidenanlagen, also rudimentaren hermaphrodi­
tischen Bildungen entsprechen auch zum Teil die Beschreibungen groBerer Zysten­
bildungen in der Vagina masculina: so wolbte sich in einem Fall von HELLER 
und SPRINZ eine fast pflaumengroBe zystische Geschwulst, die im Kollikulus 
mit diinnem Hals ansetzte, hinter der Blase in den Raum zwischen den beiden 
Ampullen der Vasa deferentia vor. Ahnliche FaIle sahen ENGLISCH, TOLMATSCHEW. 
In anderen Fallen aber sind die Zystenbildungen an Stelle des Utrikulus nichts 
anderes als Retentionsbildungen, verursacht entweder durch fetale oder ent­
ziindliche Verklebungen der Miindungsrander des Utrikulus, wie sie bei leichteren 
Entziindungen, z. B. Gonorrhoe vorkommen konnen (SPRINGER); diese Ver­
klebungen sind durch Druck leicht zur Offnung zu bringen. 

Die fetalen Verklebungen und die ihnen folgenden Zystenbildungen des 
Utrikulus konnen durch Vorwolben in die Harnrohre ein Hindernis fiir die 
Harnentleerung des Neugeborenen bilden. Nach WILCKENS sprengt einfacher 
Katheterismus diese ganz diinnwandigen Zysten und macht den Harnweg frei. 
Sie scheinen iiberhaupt nicht allzu selten zu sein, ENGLISCH sah unter 70 Neu­
geborenen 5mal ahnliche Zystenbildungen des Utrikulus. Entziindlichen Ver­
schliissen entsprechen nach SPRINGER die Falle mit derber, bindegewebiger 
Platte unter dem Harnrohrenepithel. 

Auch Hymenbildungen sind in der Umgebung des Kollikulus beobachtet 
worden: So fand SCHMINCKE bei einem 23jahrigen Mann mit Pseudoherm­
aphroditismus masculinus externus neben hochgradiger Hypoplasie der Ge­
schlechtsorgane (kleinbohnengroBe Hoden im rudimentaren Hodensack, 3 cm 
langer diinner Penis) an Stelle des Kollikulus eine myrtenblattgroBe polsterartige 
Erhebung mit zentraler trichterformiger Mulde, die in eine kleine Vagina fiihrte. 
Unter der polsterartigen Erhebung war eine rudimentare Prostata nachzu­
weisen; sie selbst war von einer kapuzenformigen Hautplatte iiberdacht, deren 
Konkavitat mch vorne gerichtet war. Die Falte war von geschichtetem 
Plattenepithel iiberzogen. Es bestand also hier eine dem weiblichen Hymen 
vollstandig gleichartige Bildung: denn das Hymen entwickelt sich bekannter­
maBen an dem unteren Ende der Vagina aus dem MULLERSchen Hiigel durch 
scheibenformige Abplattung nach Verschmelzung des Epithels seines kaudalen 
Abschnittes mit dem Epithel des Sinus urogenitalis (SCHMINCKE). 

Haufiger sind FaIle mit rudimentaren Hymenbildungen. Sie erscheinen 
in Form von gezackten Randern bei weiter geoffneten Utrikulusostien (SCHMORL) 
oder als lippenartig verdickte Falten an der gleichen Stelle (FIBIGER). Eine 
Andeutung von Hymenbildung scheint auch die normale Offnung des Utri­
kulus zu zeigen. Denn nach PERNA ist diese Spalte sichelformig mit nach unten 
gerichteter Konkavitat. Die Offnung wird von oben durch eine feine segel­
artige Schleimhautfalte klappenformig iiberdeckt, nach PERNA solI manchmal 
dieser Rand verdickt und wulstformig iiberhangend sein. Faltenbildungen 
mit einer blasenhalsgerichteten Konkavitat im obern oder untern Teil des 
Kollikulus, die zu wahren Diaphragmen mit kleinster Offnung werden konnen 
(LINDEMANN, BURCKHARDT, SCHLAGENHAUFER, HELLER und SPRINZ, ENGLISCH, 
LEDERER, WILCKENS, W. SCHULTZE, zitiert nach HELLER und SPRINZ), haben 
mit diesen MiBbildungen nichts zu tun. Sie stellen wahrscheinlich Hypertrophien 
der normalen Faltenbildungen oberhalb und unterhalb des Kollikulus dar, 
hangen aber moglicherweise doch mit Erhaltenbleiben der Kloakenmembran 
zusammen. 

Pathologische Veranderungen des Kolliklllus. 
Von pathologischen Veranderungen des Kollikulus und seiner Bestandteile 

ist nicht viel Besonderes bekannt. Das wenige im Schrifttum Niedergelegte 
34* 
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ist von HELLER und SPRINZ zusammengestellt worden. Hier werden FaIle von 
Beteiligung des Kollikulus an akuten und chronischen Entzundungen mitgeteilt; 
meist sind sie gonorrhoischer Natur. 1m Gefolge dieser Infektion kann es 
zu eitrigen Einschmelzungen der Oberflache, oder zu leukozytaren Infiltra­
tionen der Tie£e kommen, aber auch zu eitrigen Zerstorungen der Vagina mascu-

\1>1I . .'i . H. illU ~ I. )111'\11, (;3 Jahre. XlIl'hi~c \'el'zichuIlg des 
KollikultL" be; ('h,·o.tisch",,' fi. - ful!)~e,. lind YC"engender Hal'Ll' 
l'iiill'cnontziindlll1g HIlt fnl,chcn 'Yegen. ' , naUl,·!. Cil'ollc. 

lina und ihrer Drusen, schlieB­
lich auch der Mundungs­
gebiete der beiden Ductus 
ejaculatorii. 

Bei Keratosis der Harn­
rohre, besonders der Pars pro­
statica urethrae, findet sich 
auch der Kollikulus von ge­
schichtetem und verhornen­
demPlattenepithel iiberzogen, 
das weiterhin in die Utrikulus­
miindung vorgeschoben wird, 
das das Zylinderepithel ver­
drangt und mit seinen ab-

schil£ernden verhornenden 
Massen die ganze Lichtung 
zum Verschwinden bringen 
kann. Zylinderepithelknospen 
konnen dabei zwischen dem 
Epithel bestehen bleiben. 
J. E. SCHMIDT hat in einem 
derartigen Fall auch kleine 
Kalkkonkremente im Lumen 
gesehen. Umgekehrt kann 
auch eine verhornende Plat­
tenepithelwucherung, die im 
Utrikulus oder den utriku­
laren Drusen beginnt, auf das 
Nachbargebiet der Urethra 
ubergreifen. An gewebliche 
MiBbildungen ist hierbei nicht 
zu denken, da der Utrikulus 
als Homologon zur weiblichen 
Vagina an und fur sich das 
Vermogen, Plattenepithel mit 
Verhornung zu bilden (vgl. 
Bilder beiProlapsdes Uterus 1) 
besitzt. In einem zweiten Fall 
von SCHMIDT war die Epithel­
verdickung mehr fleckweise 
angeordnet. Den basalenkubi­

schen Zellen mit tieffarbbarem Kern waren groBere polygonale Zellen aufgelagert, 
denen wiedereine Epithellage folgte, die dem normalen Auskleidungsepithel ahn­
lich war. Starker als im Utrikulus war die Epithelveranderung in den utrikularen 
Drusen und den dem Utrikulus benachbarten Prostatadrusen ausgesprochen. 

Andererseits sind auch die gerade an den Mundungen der Duktus sich finden­
den Stenosen und die sehr seltenen Obliterationen zweifellos Folgen voran­
gegangener entzundlicher Prozesse. 
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Bei Strikturen und Stenosen der Pars prostatica urethrae wird der Samen. 
hiigel verzogen und kann in die narbige Induration der Umgebung einbezogen 
werden (WOSSIDLO, HELLER und SPRINZ) (Abb. 58). Ebenso greift regelmaBig 
die Tuberkulose der Urethra auf den Samenhiigel iiber, und umgekehrt fiihrt 
die Tuberkulose der Prostata und vor allem die der Ductus ejaculatorii regel. 
maBig zu einer bald starkeren, bald schwacheren Beteiligung der iibrigen Teile 
des Samenhiigels. Doch sind andererseits auch Falle nicht selten, bei denen 
trotz schwerer tuberkulOser Erkrankung der Prostata der Kollikulus und 
besonders sein utrikularer Teil nahezu vollstandig verschont bleiben, wie wir 
das in einem Fall gesehen haben; vielleicht spielt hier eine schiitzende 
Rolle der Ringwall elastischer umfassender Lamellen, von denen wir oben 
schon gesprochen haben. 

Alle diese Veranderungen konnten wir an eigenem Material bestatigt sehen. 
Erwahnenswert ist vielleicht noch, daB wir besonders bei sehr alten Leuten 
nahezu regelmaBig mononukleare Rundzelleninfiltration in den den Utrikulus 
deckenden gefaBreichen Schichten gefunden haben. 

Die Konkremente des Utrikulus unterscheiden sich gewohnlich von denen 
der Prostata nicht, doch kommen auch Falle von reicher Konkrementbildung 
der Prostata vor, in denen sich die utrikularen Driisen an der Konkrement­
bildung gar nicht beteiligen. Andererseits treten im Kollikulus allein, offenbar 
auch vom Utrikulus ausgehend, groBere Konkremente auf (PERNA fand unter 
11 Fallen von Steinbildungen der Samenwege 3mal solche nur im Utrikulus; 
sie sollen nie Schattenbildung im Rontgenbild geben, also nie verkalkt sein). 
HELLER und SPRINZ beschreiben ein derartiges Konkrement von ungefahr 
HanfkorngroBe. 

Bei der iiblichen Entfernung der hypertrophischen Knoten der Prostata 
wird im allgemeinen der Colliculus seminalis geschont; er liegt dann am unteren 
Rand der groBen Wundhohle; auch hier kommt es zu ausgedehnten Narben­
verziehungen bei der Verheilung der Wundhohle (s. Abb. 22). Kastration 
scheint auf den Utrikulus atrophierenden EinfluB zu iiben. Dafiir sprechen 
eindeutig die eingehenden vergleichend anatomischen Untersuchungen von 
SPRINZ und HELLER, die bei Tieren diese Beobachtung immer wieder be­
statigt fanden. Dabei soll das Schwellkorpergewebe des Kollikulus ebenso 
wie seine Kanale an der Abnahme in gleicher Weise beteiligt sein; die ur­
spriinglich oft gegliederte Oberflache des Kollikulus wird dabei oft geglattet 
gefunden. Bei menschlichen Kastraten scheinen eingehendere Untersuchungen 
dariiber bis jetzt nicht vorzuliegen. 

Primare Neubildungen des Kollikulus sind selten; ein kleinerbsen­
groBes gestieltes Papillom, das der Schleimhaut des Kollikulus aufsaB, bilden 
HELLER und SPRINZ abo An der Grenze von Hyperplasie und Neubildung steht ein 
Fall von adenomatoser Wucherung der Utrikulardriisen bei einem Neugeborenen 
(ROBERT MEYER); die stark gegliederten Driisenschlauche gingen hier haupt­
sachlich vom unteren Teil des Utrikulus aus; auch Prostata und Ductus ejacula­
torii zeichneten sich im gleichen Fall durch besonders reiche Ausbildung ihrer 
Driisen aus. Der Komplex der utrikularen Driisen wurde hier durch Muskel­
bindegewebsringe scharf von der Umgebung abgesondert. 

VERRIOTIS und DEFRISE entfernten operativ bei einem 30jahrigen Mann 
ein vom Kollikulus ausgehendes und das Ostium des Utrikulus iiberdachendes 
polyp6s-adenomatoses Geschwiilstchen, dessen zierliche Driisenraume und Papillen 
von hohem Zylinderepithel mit basal gestellten Kernen ausgekleidet waren; 
Blut im Sperma und Verringerung der Potenz wurden als Folgen des 
Geschwiilstchens angesprochen. 
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Karzinome der Nachbarschaft konnen auf den Kollikulus iibergreifen; das 
gilt von den seltenen Harnrohrenkrebsen ebenso wie von den haufigen Prostata­
karzinomen; sosahen wir bei einem infiltrierend wachsendenKarzinom, besonders 
der hinteren Teile der Prostata, die seitlichen Teile des Kollikulus in geringer 
Tiefe durchsetzt von schmalen Strangen kleiner dicht stehender Epithelien mit 
zellreichem Stroma. Die iibrigen Teile des Kollikulus, insbesonders seine Kanale, 
waren unverandert, ebenso auch die benachbarten Teile der Prostata. 

Samenblasen. 
Der prostatanahe Teil der Vasa deferentia bildet die durch ihre hOckrige 

Oberflache ausgezeichnete Ampulle, die auBerordentlich verschiedene GroBe und 
Dicke aufweisen kann, und die bei betrachtlicher GroBe, was Ausdehnung an­
langt, groBen Samenblasen vollig gleichkommen kann. Die Ampulle zieht bogen­
formig urn die mediale Seite der Samenblasenkuppe und senkt sich unter betracht­
licher Verdiinnung, die innere Samenblasenwand begleitend, nachdem der diinne 
Ausfiihrungskanal der Samenblase sich mit ihr vereinigte (Sinus ejaculatorius) als 
Ductus ejaculatorius in die Prostata ein. Die Pars ampullaris des Vas deferens 
und der Samenblasenhals sind direkt vor ihrer Vereinigung durch eine sporn­
formige Schleimhautfalte von einander getrennt. Manche nehmen einen eigenen 
SchlieBmuskel sowohl fUr Ampullenende wie fiir Samenblasenhals an, einen 
Compressor ductuum seminalium (Musculus interampullaris). Tatsachlich muB 
auch eine gewisse Sperre vor dem Ubergang der SamenblasenausfUhrungsgange in 
den Ductus ejaculatorius bestehen, denn bei Injektion von Fliissigkeit in das 
Vas deferens fiillt sich regelmaBig zuerst die Samenblase (REIGNIER DE GRAAF), 
ehe die Fliissigkeit aus den beiden punktformigen Offnungen am Colliculus 
seminalis austritt. BRAUS nimmt an, daB zu diesem VerschluB nicht ein eigener 
Muskel notig ist, sondern daB der Tonus der Prostatamuskulatur geniigt, im 
Verein mit der Spannung der reichlichst entwickelten Muskulatur eine Sperrung 
zu veranlassen. 

Die Prostata wird von den Ductus ejaculatorii in schiefer Richtung durch­
bohrt, beide Duktus miinden dicht nebeneinander, von dichten Ziigen elastischer 
Fasern umsponnen, am Colliculus seminalis als feine, eben noch sichtbare 
Offnungen. Der Utriculus masculinus wird so von beiden Ductus ejaculatorii 
umrahmt. 

Samenblasen und Vas deferens in seinem ampullaren Teil werden von 
einer diinnen straffen, an elastischen und Muskelfasern reichen Platte iiber­
zogen, die eine Art Kapsel (GUELLIOT spricht von einer bourse sereuse retro­
vesiculaire) bildet ( Aponeurosis prosta tico-vesicularis, fascia Denou villiers = 
verklebte Peritonealblatter 11). Ihre Muskelfasern werden von manchen als 
Kompressions- und Expressionshilfsmuskeln der Samenblasen angesehen. 
Zwischen Aponeurose und Mastdarm liegt lockeres Bindegewebe, das sich leicht 
abpraparieren laBt; in ihm kann, worauf schon die oben erwahnte Bezeichnung 
von GUELLIOT hindeutet, eine serose Ansammlung in Spaltraumen (Pseudo­
zysten) gefunden werden. Nur die obere Halfte der Samenblasen ist vom 
Bauchfell bedeckt. das nur locker und verschieblich fixiert ist. Die Hohe 
des Peritonealiiberzugs ist keine konstante, die Verschiebung tritt je nach dem 
Fiillungszustand der Harnblase ein. Doch kommen auch Falle vor, in denen das 
Bauchfell die ganzen Samenblasen iiberzieht, andererseits konnen bei stark 
gefiillter Harnblase beide Samenblasen retroperitoneal liegen. Der untere Teil 
der Samenblasen schiebt sich zum Teil unter die Prostata, die so teilweise auf 
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den Samenblasen ruht. Die nahen Beziehungen der Samenblasen zum Bauch­
fell konnen von folgenschwerer Bedeutung bei eitriger Samenblasenent­
zundung werden, insbesondere bei Punktionen der Samenblase vom Mastdarm 
aus, ein Eingriff, der allerdings heute ziemlich verlassen ist. 

Der unterste Teil der Harnleiter vor deren Eintritt in die Blasenmuskulatur 
wird haufig von der Kuppe der Samenblasen gekreuzt, doch kommen auch FaIle 
vor, in denen die Samenblasen in ihrer ganzen Ausdehnung kaudal vom Ureter 
liegen. Auch hier schiebt sich lockeres Bindegewebe zwischen beide Kanlile. 
Samenblasen und Pars ampullaris des Vas deferens lassen sich bei der Sektion 
leicht darstellen, wenn man zuerst den Mastdarm abtrennt, dann unter scharfer 
Abpraparierung der Aponeurose die durchscheinenden Organe aus dem 
lockeren Fettbindegewebe auslOst. 

Die GroBe der Samenblasen ist eine sehr stark wechselnde: GUELLIOT gibt 
als MittelmaBe an: 49 mm Lange, 18,5 mm Breite, 10 mm Dicke. KUROWNA 
findet (rechte Seite bei 20-30jahrigen Mannern) 53 mm Lange, 16,8 mm Breite, 
also ahnliche Zahlen. Die rechte Samenblase ist meist etwas umfangreicher als 
die linke; doch konnen nicht zu selten starke Verschiedenheiten der beiden 
Seiten beobachtet werden. Neben obigen DurchschnittsmaBen kommen finger­
gliedlange und bleistiftdunne, daumendicke und zeigefingerlange Blasen vor. 
Ebenso wechselnd wie die GroBe ist auch die Form: von einfachen, fast zylindri­
schen Schlauchen bis Gebilden mit zahlreichsten ampullaren Auftreibungen, so 
daB das ganze Organ an eine abgeplattete Traube erinnert, kommen aIle Uber­
gange vor. 

PICKER unterscheidet 5 Formen: 
a) einfache gerade Rohren, als Langsdivertikel dem Samenstrang anliegend; 
b) dicke gewundene Schlauche ohne oder mit sehr kleinen Divertikeln; 
c) dunne gewundene Rohren ohne oder mit kleinen Divertikeln; 
d) gerader gewundener Hauptgang mit groBeren traubig aufsitzenden Diver-

tikeln; 
e) kurzer Hauptgang mit groBeren verastelten unregelmaBigen Nebengangen. 
Einfacher ist die Einteilung von PALLIN. Er unterscheidet: 
1. Samenblasen mit schwach gewundenem Hauptgang, dabei 
a) kurze gleichformig entwickelte Divertikel, 
b) ungleichformige, teilweise stark entwickelte, mehrfach verzweigte oder 

gewundene Divertikel; 
2. Samenblasen mit stark gewundenem Hauptgang, 
a) gleichformig entwickelte Divertikel, 
b) einzelne sehr stark entwickelte und verzweigte Divertikel. 
Ebenso starke Mannigfaltigkeiten weist die Ampulle des Vas deferens auf. Auch 

hier unterscheidet PICKER gerade Rohren, Rohren mit geschlangeltem Verlauf, 
Ampullen, die kolbig verdickt sind und kleine knospenartig aufsitzende Diver­
tikel tragen und schlieBlich solche, bei denen sie groBer und symmetrisch 
angeordnet sind und so der Ampulle gefiedertes Aussehen geben. Diese Diver­
tikel konnen ihrerseits wieder verschieden gegliedert sein; ab und zu kommt 
ein eigenes Corpus diverticulare neben dem Hauptgang vor, das wieder aIle Formen 
der Verzweigung aufweisen kann. 

Man unterscheidet an der Samenblasenwand drei Schichten: die Schleimhaut, 
die Muskularis, die Adventitia. Die Muskularis setzt sich aus zwei Schichten 
zusammen, einer auBeren Langs - und einer inneren Ringschicht; eine 
innerste Langsschicht wie im Vas deferens fehlt gewohnlich. Die Muskelzellen 
der Samenblasen zeichnen sich vor allen anderen glatten Muskel£asern durch 
ihre auBergewohnliche Lange und Dicke aus. Deshalb gibt auch die spater zu 
besprechende braune Atrophie der Muskel£asern hier besonders deutliche Bilder. 
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Das zwischen den Muskelbundeln liegende fibrilHire Bindegewebe tritt im 
Kindesalter und kraftigen Mannesalter ganz zuruck, nimmt im Alter manchmal 
auf Kosten der Muskulatur betrachtlich zu. 1m fibrillaren Bindegewebe ver· 
laufen die zahlreichen GefaBe und Nerven. Auch fehlen hier groBere und 
kleinere Haufen von sympathischen Ganglien nicht, und ab und zu wird man 
von einem PACCINIschen Korperchen im Schnitt uberrascht. 

Teilt man die Samenblase durch einenLangsschnitt, so sieht man verschiedene, 
im Durchschnitt ungefahr 8 -10 voneinander anscheinend getrennte Kammern, 
deren Scheidewande dunne Septen sind. Diese Kammern sind aber nur vor· 
getauscht durch die Faltung des schlauchformigen Organs; denn es gelingt 
durch sorgfaltiges Praparieren und Losung der festen Verwachsungen, ein 
einheitliches schlauchformiges Gebilde darzustellen. Der so ent£altete Kanal 
solI nach CRUVEILHIER bis 32 cm Lange au£weisen konnen. Das distale Stuck 
dieses Langsschlauches kann sich umbiegen, sich mit dem proximalen, dieses 
in seiner ganzen Ausdehnung begleitend, fest verbinden und so die Zahl der 
scheinbaren Kammern auf dem Durchschnitt vervielfachen. 

Die Innen£lache der Sa men blasenka m mern zeigt netzformige erhabene 
Zeichnung, durch Anlage zahlreicher Falten, die sich winklig kreuzen; diese 
Falten sind dunn, nieder, ziehen manchmal auch bruckenartig uber kleine 
Schleimhautflachen hinweg, Herztrabekeln nicht unahnlich, wie dies GUELLIO'I.' 
tre£fend bemerkt. Dasselbe Bild ergibt sich im ampullaren Teil des Vas 
deferens, doch konnen in anderen Fallen diese Falten auch ganz fehlen. Der 
Ductus ejaculatorius hat wechselnde Weite, manchmal geht die Pars ampullaris 
unter leichter spindelformiger Erweiterung in ihn uber, seine Innenwand ist 
aber immer glatt. 

Ihrer ganzen Struktur nach sind Vas deferens bis zur Ampulle und der 
Ductus ejaculatorius reine Ausfuhrungsgange, erst das Mundungsgebiet der 
Ductus ejaculatorii zeigt wieder reichlich Ausstulpung kleiner azinoser Drusen, 
die von demselben dichten Elastikanetz wie der Hauptgang umsponnen werden. 

Das Epithel der S amen blasen und der Ampull e aber hat aIle Eigen. 
schaften des sekretorischen Epithels: es ist ein niederes kubisches, und enthalt 
beim Erwachsenen (nur Eunuchen sollen davon eine Ausnahme machen), staub· 
formiges gelbliches Pigment. Auf dieses eigenartige Pigment wird spater ein· 
gehend zuruckzukommen sein. Das Epithel uberkleidet aIle Falten und Buchten, 
ebenso auch die divertikularen Ausstiilpungen der Schleimhaut. Echte in die 
Schleimhaut eingesprengte Drusen scheinen nach unseren Beobachtungen nicht 
vorzukommen, denn die Epithelstruktur in den Ausbuchtungen unterscheidet 
sich in keiner Weise von denen der ubrigen Oberflachen; doch ist wohl die 
ganze Samenblase als drusiges Organ aufzufassen, des sen Ausbuchtungen 
eben die gewaltige Ausdehnung der Oberflache bedingen. Zum Teil gleichen 
sich diese Falten auch bei starkem Fullungsgrad der Samenblase aus. 

Altersnnterschiede im Ban der Samenblasen. 
In den verschiedenen Altersperioden sind die Unterschiede im Aufbau der 

Schleimhaut der Samenblasen - von den Atrophien der Muskulatur, ihrer 
Pigmentierung, ihres Ersatzes durch Bindegewebe mit zunehmendem Alter 
sehen wir hier ganz ab - so groBe, daB man bei Betrachtung der Einzelbilder 
im Zweifel sein konnte, ob sie demselben Organ entstammen; auch sind dane ben 
die individuellen Unterschiede auBerordentlich groBe, was die Beurteilung 
weiterhin erschwert. Immerhin lassen sich gewisse Typen darstellen, die KURO· 
SAWA kurzlich genau prazisiert hat. 
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1m Kindesalter bis ungefahr zum 10. Lebensjahr ist das Lumen eng, die 
Muskelwand kriiftig, geschlossen, bindegewebsarm, die Schleimhautfalten sind 
Rchlank, die ganze Gliederung eine nicht sehr reichliche. Mit der Reifezeit be­
ginnt die Differenzierung der Schleimhaut, die nun trotz Erweiterung des Lumens 
auBerordentlich zierlich gestaltet erscheint, die Schleimhauteinbuchtungen 
verasteln sich vielfach. Pigment ist noch ganz sparlich, aber meist vorhanden, 
was wir im Gegensatz zu KUROSAWA ausdrucklich betonen wollen. Beim kraf­
tigen Mann ist die Innenarchitektonik der Samenblase eine viel differen­
ziertere als beim Jungling. Die Muskulatur ist noch geschlossen, bindegewebs­
arm, Muskelpigment findet sich nur bei stark abgemagerten, chronisch Kranken. 
Diese Bilder konnen ungefahr bis zum 40. Lebensjahr getroffen werden. Die 
GroBe und Breite der Samenblasen andert sich von nun an kaum mehr; 
die Veranderungen betreffen nur den Wandaufbau. Von da ab setzt die Ruck­
bildung ein. Die Papillen und Leisten verdichten sich etwas, die Buchten 
werden tiefer, Durchbrechungen der elastischen Grenzschicht der Muskulatur 
setzen ein und Divertikelbildungen, uber die wir gesondert berichten, treten 
allmahlich auf. Das Epithel wird dabei vielleicht etwas niedriger, sein Pigment­
gehaIt steigt, ebenso wird seIten vollig pigmentfreie Muskulatur getroffen. 
Diese verliert auch ihre straffe Anordnung; das zwischen die Fasern und Faser­
bundel sich einschiebende Bindegewebe nimmt zu. 

Man kann solche Bilder bei 60jahrigen noch haufig sehen; in hoherem Alter 
und in jungeren Jahren bei zehrenden Erkrankungen erreicht der zur Atrophie 
fuhrende Zustand noch hohere Grade: Die Wandung wird, was schon makro­
skopisch auffallt, papierdunn, die Leisten flachen sich abo Leisten und Gliederung 
der Schleimhaut nehmen weiterhin stark ab, die Wand wird manchmal auf 
groBere Strecken hin ganz glatt, das Pigment des Epithels scheint in diesen 
zehrenden atrophischen Zustanden eher abzunehmen, dagegen werden diver­
tikulare Ausstiilpungen der Schleimhaut oft in betrachtlicher Menge und Aus­
dehnung gefunden. Der Muskelschwund kann hohe Grade erreichen, die braune 
Pigmentierung der Fasern wird kaum in einer Zelle vermiBt, die bindegewebige 
Ersatzwucherung kann schlieBlich bis zum volligen Schwund der Muskulatur 
fortschreiten; der Inhalt derartiger Samenblasen ist meist eine dicke braune 
Gallerte; bei hochstgradigem Bindegewebsersatz kann es zu ausgedehnten 
Hyalinbildungen in der Wand, zum Schwund der Kerne, zur Nekrose, zur Ver­
kalkung der Wand kommen. Welche Rolle hierbei entzundliche Vorgange 
spielen, liiBt sich in der einzelnen Greisensamenblase kaum mehr beurteilen. 

Dem Epithel folgt eine dunne Bindegewebsschicht, die beim Erwachsenen 
reich an elastischen Fasern ist. Diese elastischen Fasern begleiten alle Vor­
sprunge und Leisten der Schleimhaut, verdicken sich vielfach an den Falten­
kuppen und Vorsprungen. Die Menge der elastischen Fasern ist nicht uberall 
die gleiche, auch konnen beide Seiten verschiedene Ausbildung der Fasern zeigen. 
Die elastischen Fasern stellen auch keine ununterbrochene Schicht dar, sie 
weisen vielmehr zahlreiche kleinere und groBere Lucken auf, durch die die zur 
Schleimhaut ziehenden GefaBe, aber auch die spater auftretenden Ausstiil­
pungen der Schleimhaut, die Divertikel ziehen. 

Die Arterien der Sa men blasen entstammen der Arteria hypogastrica, und 
zwar der Arteria haemorrhoidalis media, der Arteria deferentialis und der Arteria 
vesicrJis inferior. Letztere ubernimmt den Hauptteil der Blutversorgung (nach 
M. FRANKEL: Arteria vesico-prostatico-seminalis). Die GefaBe anastomosieren 
in ausgedehnter Weise; charakteristi~ch fUr sie ist ihr stark geschlangelter Ver­
lauf, der vielleicht Folge des stark wechselnden Volumens der Samenblasen, 
aber auch der stark wechselnden Blutmenge ist. Die Ampulle des Vas deferens 
wird von der Arteria deferentialis und der Arteria haemorrhoidalis inferior 
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versorgt. Raupteintrittsstelle der GefaBe ist nach FRANKELs instruktiven 
Injektionspraparaten der obere und auBere Rand der Samenblasen. 

Die Venen der Sa men blasen sind ebenfalls reichlichst entwickelt. Sie 
stehen mit dem Plexus pampiniformis des Samenstranges und mit dem Plexus 
vesicalis in Zusammenhang (Plexus venosus seminalis). Sie zeigen, wie auch die 
Arterien der Samenblasen auffallend fruhe degenerative Veranderungen im 
Sinne der Athero- und Phlebosklerose, so daB man nach dem 30. Lebensjahr 
kaum in einem FaIle vollstandig normale GefaBe nachweisen kann. Phlebo­
sklerosen, Thromben, aIle Arten der Organisation der Thromben, Phlebolithen 
in allen GroBen fehlen in fast keinem Praparat eines alteren Mannes. 

Die schon erwahnten auBerordentlich reich entwickelten Nerven und Gan­
glienzellhaufen gehOren dem Gebiet des Plexus sympathicus inferior an. 

Die Ganglienzellen zeigen Besonderheiten. WATZKA macht darauf aufmerk­
sam, daB in jeder Altersstufe in den Samenblasen-Prostataganglien mehrkernige 
GanglienzeIlen getroffen werden; ihre Kernzahl kann bis zu 14 gehen; diese 
Ganglienriesenzellen - sie stellen bis 20% alIer Ganglienzellen dar - zeichnen 
sich trotz der Vielheit der Kerne nicht durch entsprechende ZelIgroBe aus. 

In den Gangliengeflechten der Samenblasen sind nach W ATZKA auch bis 
zum 4. Lebensjahr regelmaBig 2-3 gut begrenzte selbstandige chromaffine 
Korper (Paraganglien) nachzuweisen; sie gehen wahrscheinlich spater zugrllllde. 
Chromaffine Zellen innerhalb der Ganglien finden sich aber bis zum Alter 
ziemlich regelmaBig. 

Physiologie der Samenblasen. 
Das Sekret der Samen blasen wird bei der Mehrzahl der Autopsien leicht 

milchig getrubt gefunden. In anderen Fallen ist es schleimig, aber wasserklar, 
in wieder anderen rein milchig, in anderen rahmig, wie mit Eiter gemischt, 
ohne daB Leukozyten in groBerer Zahl beigemengt waren. Eine Beziehung der 
verschiedenen Beschaffenheit des Sekretes mit dem Alter oder mit bestimmten 
Krankheiten ist nicht festzustellcn. N ur die kolloidahnlichen, klaren, ein­
gedickten Inhaltsmassen finden sich vorwiegend bei alten Leuten. 

Auch das mikroskopische Bild des Inhaltes ist ein sehr wechselndes : Manchmal 
scheint der Saft aus reinem Sperma zu bestehen; dicht gedrangt liegen dann 
die Spermien nebeneinander, meist sind sie bewegungslos, doch haben wir sie 
in einzelnen Fallen in voller Bewegung gesehen. In anderen Fallen fehlen 
Spermien im Inhalt vollstandig. Der rahmige Charakter deE- Sekretes wird durch 
oft in ungeheuerer Menge vorhandene, abgeschuppte Samenblasenepithelien 
bedingt, die durch ihr gelbliches Pigment die Farbe des Sekretes leicht gelblich 
tonen konnen. Auch freies, feinkorniges Pigment fehlt fast nie. Fast regelmaBig 
sind den Zellmassen die sogenannten Sympexions (ROBIN) beigemengt, ovoide 
oder wetzsteinformige Gebilde verschiedener GroBe, die charakteristisch fur 
das Samenblasensekret sind, wahrscheinlich aus dem Sekret ausgefallene Gele 
darstellen. Sie sind dasselbe wie die LALLEMAND-TROUSSEAuschen Korperchen; 
sie losen sich in Essigsaure; bei dichterer Konsistenz und betrachtlicherer GroBe 
sind sie in Essigsaure und auch in Kalilauge un16slich. 

Den Samenblasen wird eine dreifache Fun k t ion zugeschrieben: die als 
Samenbehalter, als Sekretions- und als Resorptionsorgan. 

Fur ihre Bedeutung als Samenbehalter wird allgemein als beweisend angesehen, 
daB beim geschlechtsreifen Mann nahezu regelmaBig Spermien im Inhalt 
der Samenblase, oft in sehr groBer Menge, enthalten sind. Nur wenn die samen­
bildende Tatigkeit des Rodens langere Zeit aussetzt, bei chronischen und 
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besonders akuten Infektionskrankheiten, bei Hunger, bei hochgradiger Kachexie, 
al~o bei allen Prozessen, die mit starker Atrophie des Hodengewebes vergesell­
schaftet sind, wird das Sekret oft rein glasig ohne zellige Bestandteile, vor aUem 
ohne Spermien angetroffen. Beweisend fiir die Bedeutung als Samen behalter 
wird auch von jeher der alte, oben schon erwahnte Versuch von REIGNIER 
DE GRAAF angesehen. Der DE GRAAFsche Versuch setzt scheinbar das Vorhanden­
sein eines SchlieBmuskelapparates an der Miindungsstelle der Ampulle und des 
Samenblasenstieles voraus. Genauere Untersuchungen iiber diesen zuerst von 
KOLLIKER angegebenen Muskel waren aber noch dringend notwendig. Vielleicht 
ist sein Spiel ein ahnliches wie da.s des LUTKE-
schen Muskels am ZusammenfluB von Ductus 
hepaticus, cysticus und choledochus. 

Weiterhin konnten fiir die Bedeutung der 
Samenblasen als Rezeptakula die seltenen 
MiBbildungen sprechen, in denen bei Vorhan­
densein der Samenblasen der Ductus ejacula­
torius fehIt: in ihnen wird regelmaBig eine 
pralle Fiillung der Samenblasen mit Sperma 
gefunden (ZIMMERMANN) (Abb. 63). Ein rein 
postmortales Ubertreten der Samenfliissigkeit 
in die Samenblasen ist auszuschlieBen, schon 
die nicht unbetrachtliche Menge von Sperma, 
die oft in den Blasen gefunden wird, spricht 
dagegen. 

Gegen die Annahme, die Samenblasen 
seien hauptsachlichste Speicherorgane des 
Samens, gilt aber vor aHem der Einwand, 
daB sehr viele Tiere, so die meisten unserer 
Haustiere, obwohl doch bei ihnen die Ent­
wicklung der Samenblasen in gleicher Weise 
wie beim Menschen vor sich geht, getrennte 
Ausfiihrungsgange fiir Samenblasen und Vasa 
deferentia besitzen (ANSPRENGER). Aurh beim 
Menschen kann ausnahmsweise eine derartig 
getrennte Miindung beider Gebilde beob-

Abb.59. S. 240/07. }Iann, 30 J a hre. Mill­
bildung del' Sarnenblasen und Sarnen­
strange. Beide Vasa deferentia zeigen in 
ihrern arnvullaren Teil nul' kolbige Auf· 
treibung ohne weitere Gliederung der 
Lichtung; die beiden SamenblasEl.n stellen 
einfache Blindsiwke dar. Ductus ejacu­
latorii und Ausfuhrungsgange del' Sarnen­
blasen verlaufen getrennt durch die Pro· 
stata, vereinigen sich nul' unmittelbar 
unter del' Kollikulusschleirnhaut . ('/10 del' 

naturl. GroJ.le.) 

achtet werden (ANGEL und WATRIN, AN SPRENGER) (Abb. 59). Weniger durch­
schlagend ist der Einwand, daB, wenn die Samenblasen Speicherorgane waren, 
Vasa deferentia, Prostata und Ampullen ebenfalls Spermien regelmaBig enthalten 
miiBten; hier konnte die machtige Muskulatur, uber die diese Kanalabschnitte 
verfugen, einer Dauerfiillung woh 1 entgegenstehen. Wichtiger aber als diese Ein­
wande sind die Forschungsergebnisse neuerer Zeit, die dartun, daB als haupt­
sachlichsbes Receptaculum seminis die kaudalen Teile der Nebenhoden in Betracht 
kommen. Die Frage, ob die Samenblasen also Receptacula seminis sind oder 
nicht, ist also immer noch nicht vollstandig gekHirt und verlangt weitere 
Untersuchungen (Schrifttum bei TITUS VON LANZ). 

Der ganze Aufbau der Samenblasen bei Rind, Schaf, Ziege, Schwein, Reh und 
Hirsch spricht fur die starke sekretorische Tatigkeit der Samenblasen; denn sie 
sind hier ziemlich kompakte Organe im GegenE'atz zu den blasigen Gebilden des 
Menschen. Weiterhin spricht im gleichen Sinn die auBerordentliche Schrumpfung 
dieser Samenblasen nach der Kastration. So sind die entsprechenden MaBe bei 

Bulle. 
Oehse 

Lange 
10- 12 em 
5- 51/ 2 " 

Breite 
2- 5 em 

0,8- 1,2 " 

Dieke 
2-2,5 em 

0,6-0,8 " 
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Dieser Schrumpfung des ganzen Organs entspricht auch ein gewaltiger Umbau 
der histologischen Struktur: So stellen die Samenblasen beim Stier (Abb. 60) 
ein System weiter zylindrischer Hohlraume dar, die dicht nebeneinander liegen, 
ihr Epithel ist hochzylindrisch, einzeilig, ihre Kerne sind basal gestellt. 
Umsponnen werden die einzelnen Driisen von elastischen Faserziigen, denen 
wiederum eine schmale Bindegewebslage folgt. Das ganze Driisenkonvolut wird 
auBen von einer dichten Lage glatter Muskulatur umgeben. Das Bild del' 
Samenblase des kastrierten Tieres weicht von diesem Bild so weit ab, daB der 

Abb.60. Samenblase eines jungen Stieres: diehtgedrangter, groJ3drnsiger Ban (Planar 4,5 mm, 
Periplanat 4 x, Balgl. 98 em). 

Betrachtung kaum das gleiche Organ vorzuliegen scheint (Ab b. 61). Hat der Durch­
schnitt der Stiersamenblase Ahnlichkeit mit dem Durchschnitt des Nebenhoden, 
so konnte man hier nur von einer Ahnlichkeit mit driisenarmer stromareicher 
Prostata sprechen, mit Etarker Ungleichheit der Driisenraume. Die Oberflache 
des stark geschrumpften harten Organs ist stark gelappt, der oberflachlichen 
Lappung entspricht eine starke Felderung des Driisenkonvolute, die voneinander 
durch breite Ziige eingewucherter glatter Muskulatur getrennt sind. An Stelle 
der groBzylindrischen Hohlraume finden sich hier ganz unregelma13ige kleine, 
glatte odel' gebuchtete Hohlriiume, vielleicht 1/ 5-1/tO so groB als wie in del' 
Samenblase des Stieres; das Epithel der atrophischen Samen blase wird 
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abgeflacht bis niedrig kubisch, die Inhaltsmassen weisen im Gegensatz zum 
homogenen Inhalt des Stierhodens oft konzentrische Schichtung auf. Faser­
reiches und zellreiches Stroma trennt die einzelnen Raume voneinander und 
zersprengt sie in ganz unregelmaBiger Weise. Nur die Ausfuhrungsgange zeigen 
noch etwas hOheres Epithel, das aber auch auffallend hell und weniger dicht 
angeordnet ist als in den entsprechenden Kanalen der Stiersamenblase. 

Von Bedeutung sind auch als Beweismaterial in der Frage der sekretorischen 
Bedeutung der Samenblase Untersuchungen von ARMITSTEAD am Epithel der 

Abb.61. Samenblasena trophie des kastrierten Rindes (Ochse). 

Meerschweinchensamenblase: hier lassen sich deutliche Veranderungen der 
Form, der Lage der Kerne, der Granulierung, des Zelleibes, der Zeichnung 
des Kernes nachweisen, je nachdem die Samenblasen vor der Paarung stark 
gefullt oder unmittelbar nach der Paarung stark geleert oder einige Stunden 
nach der Entleerung (also in voller Absonderung) beobachtet wurden. 

Fur die sekretorische Tatigkeit der Samenblasen spricht ferner auch das 
eigenartige Epithel der menschlichen Samenblase, sein eigenartiger Reichtum an 
gelbem fettreichem Pigment, was auf groBe metabolische Funktion des Epithels 
schlieBen laBt.. Beim Kastraten fehlt diese Eigenschaft des Epithelp. Ferner ist 
Beweis fur die sekretorische Tatigkeit der nicht sparliche Inhalt der Samenblasen 
bei Kastraten oder bei einseitiger Hodenentfernung auf der betreffenden Seite. 
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Es scheint auch, und dies ist ein weiterer Beweis fur die sekretorische 
Bedeutung der Samenblasen, eine gewisse vikariierende Funktion von Prostata 
und Samenblase gegeben zu sein: denn Fleischfresser mit fehlenden Samen­
blasen haben groBe Pr08tata, Wiederkauer mit groBen Samenblasen kleine 
Prostata. 

Beweise fiir die resorptive Tatigkeit der Samenblase sind nicht so 
zahlreich und schlagend wie die fur sekretorische. Aber es drangt doch alles 
zu der Annahme einer derartigen nicht unbetrachtlichen Funktion. EXNER 
fragt mit Recht (nach PRIESEL), was mit dem Hodensekret, das nicht 
ejakuliert werde, geschehe, denn tatsachlich findet man beim normalen 
erwachsenen Mann doch fast regelmiiBig groBe Mengen von Sperma in den Samen­
blasen. Recht skeptisch allerdings muB man der Verallgemeinerung einer 
Beobachtung von PRIESEL gegenuberstehen: In seinem Fall 3 beschreibb or 
in der Nachbarschaft des Ductus ejaculatorius Endothelraume, die zum Teil 
mit Blut, zum Teil mit Gerinnungsmasse - oder beides mit Spermien ge­
mischt - angefullt waren. In einem benachbarten GefaB war ein mit Sperma­
kopfen beladener Phagozyt nachzuweisen. Auch auBerhalb der Endothelraume, 
so unter dem Epithel, waren reichlich Samenfaden zu sehen. Die gleiche 
Vorsicht ist auch bei ahnlichen Beobachtungen von PRIESEL in Nebenhoden 
am Platze. 

PRIESEL nimmt auch an, daB das fetthaltige Pigment der Samenblasen­
epithelien, ganz ebenso wie das Nebenhodenepithelpigment, mit dem es in 
seinen Reaktionen ubereinstimmt, mit dieser physiologischen resorptiven Tatig­
keit des Epithele in innigem Zusammenhang stehe. Deshalb fehle es auch bei 
Eunuchen, auch bei einseitiger Kastration in der betreffenden Samenblase. 
Es kann also, und da stimmen wir PRIESEL vollkommen bei, in dem Samen­
blasenepithelpigment kein Abnutzungspigment vorliegen. Bemerkenswert ist, 
daB PRIESEL auch das in der Samenblasenmuskulatur auffallend reichlich 
vertretene braune Pigment, das sich durch Mangel des Fettgehaltes von dem 
Epithelpigment unterscheirlet, mit dem Weitertransport dieses durch Resorpt.ion 
entstandenen Epithelpigmentes in Verbindung bringt. 

Wahrscheinlich ist auch eine nicht unbetriichtliche Resorption von Flussig­
keit durch die Samenblasenschleimhaut. Anders ware bei alteren Leuten 
oder bei solchen, bei denen die Spermabildung vorubergehend leidet, die oft 
starke Eindickung des Inhalts zur festen Gallerte der Samenblasenkammern 
nicht zu erkliiren. 

Mi13bildungen der Samenblasen und des Ductus 
ejaculatorius. Grone Zystenbildungen. Zystadenome. 
Fehlen beider Samenblasen ist auBerst selten. In einem Falle unserer 

Beobachtung fehlte die rechte Samenblase vollstandig, der ampullare Teil des Vas 
deferens zeigte rosenkranzformige Auftreibungen; an Stelle der anderen Samen­
blase lag der Ampulle eine kleine eiformige zystische Ausstulpung an, die mit 
kleiner Offnung in die AmpulIe mundete (Abb. 62). Die ubrigen Genitalorgane 
waren nicht verandert. Meist kommen mit solchen MiBbildungen vereint je nach 
der Entwicklungsperiode, in die ihre Entstehung £alIt, andere MiBbildungen oder 
Fehlbildungen im Urogenitalapparat vor. So wurde dabei Fehlen beider Hoden 
beobachtet (KRETSCHMAR, zitiert nach KOCHER, FRIESE), oder Kryptorchismus 
(MAYER, CORNELLI, PORTAL); im MAYERSchen Fall war noch Atresia ani, 
Fehlen der Gallenblase, der Niere, Harnblase, Prostata festzustellen. 1m Falle 
TENONS waren Hoden und Nebenhoden vollstandig normal, die Vasa deferentia 
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endeten aber blind; daneben bestand Blasenektopie; LENTZE sah dabei Hill­
eisenzystenniere, Blasendivertikel , MiBbildung des Sphinkter, weitgehende 
Unterentwicklung der Prostata, Fehlen eines Vas deferens, groBen Rest des 
einen MULLERschen Ganges, Spina bifida. 

Haufiger ist der Mangel einer Samenblase. Mit der Samenblase und dem 
Ductus ejaculatorius fehlt meist das Vas deferens, Nebenhodenkorperund Schwanz 
der gleichen Seite, wahrend der Nebenhodenkopf und der Hoden selbst ausgebildet 
sein konnen; ebenso fehlt meist die Niere der entsprechenden Seite oder sie 
zeigt andere Anomalien wie Dystopie, Verwachsung mit der anderen Niere, 
oder bietet das Bild der angeborenen Zystenniere (WEIGERT). Die Fehlbildung 
wird viel haufiger links als rechts gefunden (GODART, CUSCO, PARISE, MAYOR, 
REVERDIN, MUNCHMEYER, BRACK, DREYER, PRIESEL und GUIZETTI, Literatur­
zusammenstellung in Tabellenform bei SCHWARZWALD). Der Hoden selbst ist 
dabei meist vollig normal oder zeigt leicht atrophische Prozesse. Die Spermato­
genese kann auch auf der Seite der fehlenden AbfUhrwege vollstandig erhalten 
bleiben, die Nebenhodenkanal-
chen konnen dann prall mit 
Spermien ausgefiillt sein. Auf 
die eigenartigen Resorptions­
prozesse von Spermien in der­
artigen Nebenhodenkanalchen 
werden wir weiter unten zu 
sprechen kommen. 

Fehlt die Samenblase allein, 
was seltener ist als der eben 
geschilderte Befund , so kann 
das Vas deferens und der Ductus 
ejaculatorius vollstandig aus­
gebildet sein, ja das Vas de­
ferens gewissermaBen kompen­
satorische Erweiterungen zei­
gen (Abb. 62) (s. auch Ab­
schnitt iiber "MiBbildungen 
des Nebenhodens und des Vas 
deferens" ). 

Die Erklarung dieser Mill­
hildungen begegnet keinen 

Abb. Ut. )lilJhiltlung del' 'IImcnblncn IUld d l' AJII plIllcn. 
R.: J!'chlclI del' i:lnmonhln8c. Dns Yns defercns ist· ill _<'iIlCIll 
lIlUlmlllircn TeiI roellkt'unz,utlg llllfgct l'icbcn. I,,: ["chlen 
d l' ·oJJlcnblu<e. An IIll'OI' ,,It'lle zrslcnnrtigcs Dlvcrtlkcl nlll 
t1mpulliil'cll 'reil tie_ \'a . deferens. (AXSPUBNGEn: J!'ull :1.) 

groBen Schwierigkeiten: entweder ist es, wenn Niere, Harnleiter, Vas deferens, 
Samenblase und Nebenhoden fehlen, iiberhaupt nicht zu einer Anlage des 
WOLFFschen Ganges gekommen, oder es ist, was wahrscheinlicher ist, da meist 
Rudimente dieses, wie Nebenhodenkopf oder ein Teil des Vas deferens vorhanden 
sind, der W OLFFsche Gang teilweisen Riickbildungsvorgangen unterworfen ge­
wesen ; beim WOLFFschen Gang trat also hier ahnliches ein wie dies normal 
beim Mann mit dem MULLERschen Gang geschieht. Nach LEMBERGER soIl 
eine iibergroBe Anlage des Mesonephros Ursache dieser Unterentwicklung des 
W OLFFschen Ganges sein. 

In seltenen Fallen kann es zu einer Verschmelzung beider Ductus ejaculatorii 
zu einem Gang (BERAUD, angefiihrt nach GODARD, WEIGERT Fall I, RECH, CEELEN) 
kommen. Manchmal konnen dabei beide Schleimhautkanale getrennt bleiben, 
wahrend sie gemeinsame Muskulatur umhiillt. 

Sehr selten ist auch die Verschmelzung beider Samenblasen zu einem Hohl­
raum (WEIGERT Fall I, HUNTER). 1m HUNTERschen FaIle, der nicht sehr genau 
beschrieben ist, soIl dieser gemeinsame Korper auf der linken Seite des Beckens 
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gelegen sein, eine Verbindung mit der Urethra soIl gefehlt haben, ein Septum 
soIl innen doch eine vollige Teilung in zwei Kammern verursacht haben. Beide 
Vasa deferentia miindeten von oben her in die Samenblase. Ahnliches scheint 
auch im FaIle STINELLI (groBe Samenblase mit Septumbildung, zwei Vasa 
deferentia mit gemeinsamer umfassender Muskulatur) vorgelegen zu haben. 

Ebenso sparlich sind Mitteilungen von iiberzahligen Samenblasen. Spricht 
man von ihnen, muB man sicher sein, keine groBen Divertikel der Samenblase 
vor sich zu haben. So liegt z. B. in ANSPRENGER Fall 2 (Abb. 59, rechte Seite) 
sicher eine derartige Divertikelbildung vor. Einwandfrei ist Fall BRACK: Hier 
fand sich neben dem rechten Vas deferens ein zweiter, wesentlich schmalerer 
Gang; dieser miindete in einen flachen samenblasenahnlichen Korper, der in 
der Mittellinie etwa 4 cm oberhalb der Peritonealumschlagstelle des Douglas lag 
und der mit der rechten Samenblase nicht in Verbindung stand. Das iiber­
zahlige Vas deferens ging wie das normale vom Nebenhoden aus. 

Noch charakteristischer ist ein von WINDHOLZ mitgeteilter Sektionsbefund 
bei einem 54jahrigen Mann: Hier spaltete sich das Vas deferens 7 cm oberhalb 
der Prostata in 2 je 3 mm dicke Strange, die parallel zum Leistenkanal verliefen: 
der mediale Strang endete blind in der Hohe des auBeren Leistenrings; dieser 
Stelle lag ein 1 cm dicker, etwas derberer Fettkorper auf, der kleine, mit homo­
genen Massen gefiillte Kanalchen mit zweireihigem Zylinderepithel enthielt, 
die als Ductuli aberrantes superiores des Nebenhodens angesehen wurden; 
vielleicht liegt hier aber auch ein rudimentarer Rest eines iiberzahligen Hodens 
vor. Ursache dieser Doppelbildungen konnte eine doppelte Anlage des einen 
WOLFFschen Ganges sein, entstanden durch doppelte Einsenkung des Zolom­
epithels hei der Bildung des WOLFFschen Ganges (BRACK). Die Annahme einer 
zugrundegegangenen Anlage eines Hodens gewinnt an Wahrscheinlichkeit, 
wenn man bedenkt, daB bei den kaudal wachsenden Strangen ein kranialer 
Reiz (doppelte Urnierenanlage bzw. Keimdriisenanlage) zu einer distalen Ver­
dopplung fiihren konnte (KERMAUNER). WINDHOLZ erwagt auch die Per3istenz 
eines MULLERschen Ganges als Ursache dieser Vas deferens-Verdopplung. 

Un ter en twickl u ngen der Samen blasen sind nicht selten, sie werden 
sich aber schwer von der ersten Gruppe der PICKERschen Einteilung, von den 
Samenblasen mit einfachem geraden Rohr, ohne weitere Gliederung abgrenzen 
lassen CFa1l2 AN SPRENGER) (Abb. 59). Hier war auch, wenn auch nicht so aus­
gesprochen wie im FaIle von ANGEL und WATRIN, Samenblasenstiel und Ductus 
ejaculatorius getrennt bis unmittelbar vor ihrer Mundung am Caput gallinaginis. 

GroBere Beachtung verdienen die FaIle, in denen der Ureter in unmittelbarc 
Beziehung zum ableitenden Samenapparat tritt. Man kann hier folgende Unter­
abteilungen unterscheiden: 

a) der Harnleiter mundet in die Samenblase, 
b) der Harnleiter miindet in das Vas deferens, 
c) der Harnleiter mundet in den Ductus ejaculatorius. 

Ais Beispiel fur a) diene ein Fall unserer Beobachtung, den ZIMMERMANN 
eingehend beschrieben hat: Hier fehlte die linke Niere fast vollig, an ihrer Stelle 
fand sich ein kleiner bohnengroBer Korper, der histologisch zwei Gruppen 
drusenartiger Hohlraume unterscheiden lieB, die einen waren von Zylinderepithel 
ausgekleidet, hatten muskulare Wand, die anderen £laches Epithel, keine Musku­
laris. Die Raume der ersten Gruppe waren mit abgestoBenen Epithelien, zum 
groBten Teil aber mit groBen Massen von Spermien ausgefullt, die anderen Hohl­
raume enthielten eine mit Eosin rot sich farbende Masse. Beide Zystensysteme 
standen in keiner Beziehung zu einander (Abb. 63). 
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Nach der heute wohl allgemein angenommenen Entwicklung der Niere aus 
zwei verschiedenen Teilen, aus dem Nierenblastemteil und aus den Harnleiter­
sprossen, entsprechen offen bar die Kana,le der ersten Gruppe den Harnleiterab­
kommlingen, die der zweiten dem 
nephrogenen Gewebe. Die pralle 
Fiillung des Harnleitersprossen­
systems setzte sich im ZIMMER­
MANNschen FaIle fort in den stark 
erweiterten Ureter, der sich durch 
zahlreiche Langsfalten auszeich­
nete, deren Zwischenraume sich 
haustrenartig ausbuchteten ; durch 
einige Querfalten war das ganze 
System in mehrere Teile geteilt. 
Dieser prall mit Sperma gefiillte 
Harnleiter trat an die Riickwand 
der Blase, senkte sich aber nicht in 
diese ein, sondern miindete in ein 
groBes eiformiges zystisches Ge­
bilde, in seinem Aussehen einer 
iibergroBen Samenblase ahnlich. 
In den medialen Teil dieser Zyste 
miindete ein weiterer Gang, das 
nicht weiter veranderte Vas defe­
rens. Die Zyste war mit lockerem 
Bindegewe be an die hintere Blasen­
wand angeheftet, stand aber mit 
der Prostata in keinem Zusammen­
hang. Ein Ductus ejaculatorius 
fehlte. Die ganzeZyste, ebensowie 
der Ureter waren prall mit Sperma 
gefiillt. Auf der Innenseite der 
Harnblase fehlte der linke Teil des 
Trigonum, am Kollikulus die linke 
Ejakulatoriusmiindung. Hoden 
und Nebenhoden der linken Seite 
waren nicht verandert. 1m mikro­
skopischen Bild entsprach die 
Wand des linken Harnleiters der 
eines normalen Harnleiters, nur 
war die Muskulatur hypertro­
phisch; das zystische Gebildehatte 
derbe Wand, einschichtiges, kubi­
sches Epithel, das auf dichtem, 
von reichlichen elastischen Fasern 
durch£lochtenemBindegewebe auf­
saB: nach auBen folgte glatte Mus­
kulatur in zwei Schichten; das 
Bild entsprach also v611ig dem der 
Samenblase. 

Offenbar hat hier trotz des 
Fehlens der Ausfiihrungsgange ein 
dauernder Spermatransport von 
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der unveranderten Keimdriise in das ableitende System und in den mit ihm zu­
sammenhangenden Ureter stattgefunden und die pralle Ausfilllung mit Sperma 
bedingt. Die Spermien waren groBtenteils gut erhalten, nur fehlten ihnen viel­
fach die Schwanze. 

Ahnliche FaIle haben E. SCHMIDT, THIERSCH, BOSTROEM, WEIGERT, ECKARDT, 
PALMA, WITHFORD, P. FISCHER, W. GRUBER beschrieben. 1m ersten FaIle 
WEIGERTS setzte sich der in seinem unteren Teil kolbig aufgetriebene Harnleiter, 
der auch die Innenwand der Blase vorwolbte, auf ein £laches, birnformiges, hinter 
der Blase gelegenes Rohlgebilde fort. Von diesem ging ein Stiel zu der Samen­
blase der rechten Seite, und von hier fiihrte ein diinner Stiel in die Prostata, 
in der er blind endete (ahnlich Fall BACHRACH). Der Miindungsteil des Ductus 
ejaculatorius fehlte also. AIle obengenannten FaIle hatten das Gemeinsame 
der Unterentwicklung oder des Fehlens der rechten Niere. 

In anderen Fallen war die Samenblase starker verandert; so zogen in dem 
zweiten Fall von E. SCHMIDT von dem Nierenrudiment mehrere Strange nach 
abwarts, die sich nach kurzem VerIauf vereinigten, dann aber in ein an Stelle 
der linken Samenblase gelegenenes System miteinander kommunizierender 
Strange einmiindeten, in dessen medialen Teil sich auch der Samenieiter ergoB. 
Ein Ductus ejaculatorius fehite auch hier. 

Nicht nur die Niere, sondern auch der Harnieiter kann bei dieser pathologi­
schen Verbindung mit der Samenblase rudimentar bleiben. In E. SCHMIDTS erstem 
Fall wolbte die kleinkirschgroBe rechte Samenblase die rechte Seite des Trigo­
num starker hervor, auf der dorsalen Seite ihrer kranialen Kuppe miindete das 
Vas deferens ein; dicht neben ihm lag ein 5 cm langer sich allmahlich verjiingen­
der, schlauchformiger, blind endender Kanal, der dem Ureter entsprach. Hoden 
und Nebenhoden der rechten Seite waren hier deutlich kleiner als normal. 

Eine weitere Ausnahme bildet der Fall 26 von GUIZETTI: Hier fehite die 
rechte Niere; yom rechten Harnleiter waren nur Reste seines unteren, in der 
Blasenwand gelegenen Teiles nachzuweisen, eine Miindung des Ureters in die Blase 
fehlte; doch war an der betreffenden Stelle des Trigonum eine kleine griibchen­
formige Vertiefung der Blasenwand vorhanden. Rechter Roden, Nebenhoden 
und Vas deferens waren normal entwickelt. Die rechte Samenblase war ein 
quergestellter, zylindrischer, glatter Schlauch, der rechte Ductus ejaculatorius 
war sehr eng. Die rudimentare Samenblase stand nun in Verbindung mit einem 
Kanal, der mit vier kleinen ovalen Miindungen mit der Blase (die Miindungen 
lagen unterhalb des Ureterengriibchens) in Verbindung stand. Der Kanal hatte 
Samenblasenwandcharakter (klinisch dauernde SpermatorrhOe). 

ZIMMERMANN hat eine gute Erklarung fiir diese Verbindungen des Harn­
leiters mit den Samenwegen gegeben und damit auch das Vorkommen rudi­
mentarer Nieren bei diesen MiBbildungen erklart: Die Samenblase entwickelt 
sich bekanntlich als AusstiiIpung des Vas deferens, d. h. des primaren Harn­
leiters, des WOLFFschen Ganges, nachdem dessen Miindungsgebiet in die 
Kloake (Sinus urogenitalis) einbezogen worden ist. Da die Ureterknospe 
dicht am tlbergang des primaren Harnleiters in die urspriingliche Allan­
tois ansetzt, kommt diese Bildung der Samenblase hoher zu Hegen als die 
Ureterknospe. Miindet der Ureter nun in Samenblase oder in Vas deferens 
oder Ductus ejaculatorius (RECH), sind also die regionaren Beziehungen zwischen 
Samenwegen und Ureter sehr nahe (vgl. auch die in der Einleitung besprochenen 
neuen Untersuchungsergebnisse CHWALLAS iiber die Entwickiung der Ureter­
miindung), so muG die Ureterknospe mehr kranial als dies normal geschieht, 
aus dem primaren Harnleiter abgegangen sein. Eine derartig hochansetzende 
Ureterknospe, die, oberhalb der Harnblase gelegen, sich nicht mehr vollstandig 
yom primaren Harnleiter abtrennt, wuchert nun auch in ein hoheres Segment 
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des nephrogenen Blastems als dies normal der Fall ist (normal 31. Segment); 
diese hOheren Nierenblastemsegmente verfallen normalerweise der Atrophie, 
haben also nicht die Bildungsfahigkeit wie die tiefer liegenden Nierenblastem­
segmente (s. auch RECH). 

Die rudimentare Niere bei diesen Ureter-Samenwegverbindungen ist damit 
hinreichend verstandlich gemacht. DaB diese Erklarung stimmt, beweisen 
auch komplizierte MiBbildungen: Bestehen Doppelharnleiter mit Doppelniere, 
deren einer Teil rudimentiir ist, und miindet einer dieser Ureteren in die Samen­
wege, so fiihrt dieser auch zur hypoplastischen (PALMA), meist oben gelegenen 
Niere. 1m Fall RECH war die ganze Doppelniere hypoplastisch, von den bei,den 
Ureteren miindete der eine indasVasdeferens, der andere in den Ductus ejacula­
torius. Dieser vereinigte sich mit dem der andern Seite blind, am Samenhiigel 
fand sich demnach nur eine Ejakulatoriusoffnung. Auch ist es begreiflich, daB 
manchmal derartig zu hoch angelegte Ureterenknospen (SCHMIDT Fall 11) 
iiberhaupt nicht das Nierenblastem erreichen und rudimentar bleiben. 

Gegen die Beweiskraft der ZIMMERMANNschen Erklarung konnen auch 
nicht FaIle angefiihrt werden, in denen trotz Kommunikation von Samenblase 
und Ureter die Niere der betreffenden Seite normale Ausbildung erfahren hat 
(HOFFMANN 1 und 2, RELIQUET 1 [ungenaue Beschreibung!)]. 

Ahnlich ist ein Fall von ZIMMER: hier fehlte anscheinend ebenfalls die rechte 
Niere. Der rechte Harnleiter ging als urspriinglich kielfederdicker, solider Strang 
von der Blase ab, verlor sich bald nach zunehmender Verjiingung im Fett­
bindegewebe. Die rechte Samenblase stand mit einem kinderfaustgroBen, die 
hintere Blasenwand stark vorwolbenden, zystischen Tumor in Verbindung, der 
blutig-kolloid-serosen Inhalt mit massenhaft unbeweglichen, zum Teil verkiim­
merten Spermien aufwies. Der rechte Ductus ejaculatorius war in seinem 
Miindungsgebiete atretisch, davon proximalwarts ebenfalls nicht mehr nach­
zuweisen. Das rechte Vas deferens miindete in die Zyste, bzw. die Samenblase, 
der rechte Prostatalappen war stark atrophisch. Es bestand also jedenfalls 
die Unmoglichkeit der Samenentleerung aus den rechten Samenwegen. ZIMMER 
verlegt die Zeit der MiBbildung in den 3. Embryonalmonat, in dem sich die 
ersten Muskelfasern im Trigonum der Blase bilden; wahrscheinlich ist aber 
der Terminationspunkt wesentlich friiher, in die Zeit der Nierenentwicklung zu 
verlegen; denn die zystische, der Blasenwand anliegende Geschwulst entspricht 
vielleicht doch der miBbildeten rechten Nierenanlage. Eine primare Retentions­
zystenbildung der Samenblase allein infolge des Versohlusses des Ductus ejacu­
latorius liegt hier sicher nicht vor, hiergegen spricht die Vergesellschaftung der 
Zyste mit dem Fehlen der Niere und dem Fehlen der Muskulatur an der 
Blasenriickwand an der Stelle der Einlagerung des zystischen Tumors. 

Anders ist ein von FRANCKE mitgeteilter Fall zu beurteilen. Hier war bei 
einem 69jahrigen Mann die Samenblase umgewandelt in 3 ziemlich senkrecht 
untereinander liegende zystische Hohlraume, von Hiihnerei- bis TaubengroBe, 
die miteinander durch bleistiftstarke Offnungen in Verbindung standen. Der 
Ductus ejaculatorius war durchgangig, miindete sogar mit auffallend weiter 
Offnung in den Kollikulus ein. Eine Stenose oder Steinbildung der ableitenden 
Samenwege fehlte. Die rechte Niere war vorhanden, nur ihr Nierenbecken 
erweitert, der rechte Ureter miindete an normaler Stelle. Die Zyste war hier 
mit wasserhellem Inhalt gefiillt, dem Spermien beigemengt waren. 

Hier besteht kein Grund, schwerere kombinierte MiBbildungen des Urogenital­
apparates anzunehmen; entweder handelt es sich um eine reine ExzeBbildung, 
oder doch um eine Retentionszyste, bei der das die Retention veranlassende 
Hemmnis nicht mehr nachweisbar war; gegen diese Annahme spricht nicht 
die auffallende Weite der Miindung des Ductus ejaculatorius. 

35* 
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Unklar ist auch in seiner Deutung ein von F. OEHLECKER kurz beschriebenes 
Zystadenom der linken Samenblase; bei einem Mann hatte sich in kurzer Zeit 
eine gewaltige, prall elastische vielzystische Geschwulst gebildet, die aus dem 
Becken herausragte; an der Samenblase selbst, die also anscheinend vom Tumor 
zu trennen war, solI Altersriickbildung gefehlt haben; ob hier eine echte Neu­
bildung oder eine erst spat in Erscheinung getretene Fehlbildung vorliegt, 
bleibt bei der kurzen Mitteilung dunkel. 

Das Kanalsystem an Stelle einer einheitlichen Samenblase in SCHMIDTS 
Fall 2 wird einer iibertriebenen Divertikelbildung der Samenblase, also einer 
Mehrsprossung von Samenblasenknospen an Stelle einer einzigen aus dem 
primaren Harnleiter entsprechen; der eigenartige Befund einer Vereinigung beider 

Abb.64. Zystenbildung des Iinken Vas deferens. Von der medialen Seite der Iinken Ampulle geht 
ein daumendicker Kanal aus, der sich in eine faustgrolle dickwandige Zyste fortsetzt. 

[EMMERICH, E.: Zbl. Path. 21, 673 (1910).\ 

Samenblasen durch einen engen Kanal wie in WEIGERTS Fall 1 mit nur einem 
Ductus ejaculatorius tauscht vielleicht nur eine doppelte Anlage vor, anderer­
seits begegnet auch die Erklarung, daB hier eine partielle Verschmelzung der 
beiden W OLFFschen Gange vorliegt, keinen besonderen Schwierigkeiten. 

Die FaIle von Miindung des Ureters in das Vas deferens (ROTH, ECKARD, 
FRIEDLAND, RECH) sind auf gleiche Weise zu erklaren wie die mit Einmiindung 
des Harnleiters in die Samenblase. Vielleicht gehort hierher auch ein eigenartiger 
Fall von groBer Zystenbildung am Vas deferens, den wir beobachtet haben 
(EMMERICH), denn es fehlte die rechte Niere (Abb. 64). In den linken Samenstrang 
miindete medial der Ausfiihrungsgang einer strauBeneigroBen zystischen Ge· 
schwulst, die mit braunlichem, diinnem Inhalt gefiillt war. Beide Samenblasen 
waren normal ausgebildet. Das zystische Gebilde war nun entweder die tief­
stehende zystisch umgewandelte Niere (das nimmt ROBERT MEYER an) , dagegen 
sprach allerdings, daB ihr Stiel in den Samenleiter der entgegengesetzten Seite 



Einmiindg.d. HarnleiterL d. Samenstrang. Zystend. Samenbl. Epithelpigm. Eigensch. 549 

einmiindete; nicht ganz ausgeschlossen allerdings war, daB es sich doch nur um 
eine allerdings gigantische Zystenbildung des Samenstranges ohne Z)lsammenhang 
mit dem Ureter handelte. Moglicherweise lagen auch zystische Reste des MULLER· 
schen Ganges vor, woran die mediale Lage der Zyste denken lieB. An eine 
derartige Moglichkeit denkt auch BOEMMINGHAUS in einem allerdings nur klinisch 
beobachteten Fall von hiihnereigroBer Samenblasenzyste, die sich bei Umbrenal· 
injektion vom Samenstrang aus prall fiillen lieB. 

Von den Fallen von Einmiindungen des Harnleiters in den Ductus ejacula. 
torius erwahnen wir die von RELIQUET, RECH, EpPINGER. 

Nicht selten sind auch Zystenbildungen zwischen den beiden Ductus defe· 
rentes an der Riickwand der Blase, meist in unmittelbarer Nahe der Prostata; 
sie stehen entweder bindegewebig, aber ohne festere Verbindung mit einem 
der Ductus deferentes in Zusammenhang; in anderen Fallen geht ein Strang 
von ihnen zur Prostata und tritt in Verbindung mit dem Utrikulus. In solchen 
Fallen liegen Reste und Abkommlinge der MULLERSchen Gange vor, die in inniger 
Verwandtschaft mit zystischen Erweiterungen des Utrikulus und rudimentaren 
Vaginal.Uterusanlagen, also pseudohermaphroditischen Bildungen stehen (ENG. 
LISCH, SPRINGER, HELLER und SPRINZ, LUKSCH). 

Samen blasenpigmente. 
1. Epithelpigment der Samenblasen. 

Die Samenblasen Erwachsener zeichnen sich durch deutliche Gelb· bis 
Braunfarbung ihrer Schleimhaut aus. Grundlage dieser Farbung ist die Ab· 
lagerung reichlichen feinkorn~gen und kleintropfigen gelben Pigmentes in den 
zylindrischen Epithelien der Samenblasen. Das Pigment ist seiner chemischen 
Struktur nach in die groBe Gruppe der sog. Abniitzungspigmente, der Lipo. 
fuszine einzureihen, hat aber mit Abniitzungsprozessen sicher nichts zu tun. 
Es ist an Fettsubstanzen gebunden, denn man findet an frischen Ausstrichen 
der Samenblasenschleimhaut Kornchen in allen Vbergangen von reinen Fett· 
kornchen zu solchen mit leicht gelblicher Farbung. Die Fettkornchen haben 
nicht ganz gleiche GroBe, sie sind kleiner als die Trager des unten zu be· 
sprechenden Muskelpigmentes, ihre Form wechselt zwischen runden, halb· 
mondformigen, siegelringformigen, rosettenformigen Gebilden; nicht aIle ZelIen 
sind Trager des Pigmentes, das Pigment bevorzugt die lichtungsnahen Teile 
der Epithelien. In seinen An£angen kommt es bereits bei Kindern vor; NAMBA 
fand es bereits bei Kindern von 2 Jahren, in etwas reichlicherer Menge bei 
Knaben von 6-9 Jahren, seine endliche Ausbildung erfahrt es anscheinend 
erst in der Reifezeit. Of£enbar werden auch erst in dieser Zeit die einzelnen 
Kornchen groBer, nach NAMBA erfolgt dieses Wachstum der einzelnen Pigment. 
trager durch eine Art Apposition oder Verklumpung, weniger durch Vermehrung 
der Pigmentkorner. 

Das Pigment hat aIle Eigenschaften, die dem Abniitzungspigment zuge· 
schrieben werden. Es gibt keine Eisenreaktion, ist unloslich in Sauren, wird 
auch von Alkalien nicht gelost, sondern nur gelockert, ist in Fettlosungsmitteln 
etwas loslich, bleibt aber im fettextrahierten Praparat (Para££inschnitt) noch gut 
nachweisbar; es wird von Bleichungsmitteln (Wasserstoffsuperoxyd) gebleicht; 
es gibt intensive Reaktion mit Fett£arbsto££en (Sudan, Scharlach, CIACCIO), 
farbt sich dunkelbraun mit Osmium, ist farbbar mit Neutralrot und Nilblau, 
also den basischen Farbstoffen, £arbt sich mit FISCHLER·SMITH·DIETRICH 
und der Markscheidenfarbung von WEIGERT, gegen Silbernitrat ist es fast ganz 
negativ (OBERNDORFER, NAMBA). Nach H. GOLDMANN kommen im Epithel 
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del' Samenblasen auch Pigmentvorstufen VOl': Kaliumpersulfatbehandlung 
laBt solche Vorstufen von Pigment deutlich werden, wahrend derartige Vor­
stufen im Samenblasenmuskelpigment vollig fehlen; dieses wird wie jedes 
andere fertige Pigment durch Kaliumpersulfat gebleicht. 

2. Samenblasenmnskelpigment. 
Die Pigmentablagerung der Samenblasenmuskulatur weist auBerordentliche 

Verschiedenheiten auf. In geringen Graden ist sie im allgemeinen nicht selten, 
in anderen Fallen iibertrifft sie wesentlich an Starke die braune Pigmen­
tierung anderer glatter Muskelsysteme. Von der Pigmentierung befallen werden 
nie aIle glatten Muskelfasern zusammen, es sind immer nur einzelne Zellen, 

.\1J1,. G,/. S, 31111,~U. :1[11"", j' .Tnhl'('. :lllll<kcl- 111Ul lO:I,lthcllligllll:llt cll'r .-'Ull"llbln-.c. (I'crlplun I , 
ApochrOlTI. :1 HUll.) 

selten kleine Gruppen benachbarter Zellen. Die Pigmentierung ist am Stiel 
del' Samenblasen meist etwas starker ausgebildet als an der Kuppe; in der Am­
pulle des Vas deferens ist Pigment nur in Ausnahmefallen und nul' in ganz 
geringem MaBe zu finden. Es tritt fast nie VOl' del' Geschlechtsreife auf, nimmt 
abel' nicht zwangsmiWig mit dem Alter zu. Es kann im hochsten Alter sehr 
sparlich sein ; auch kachektisierende Erkrankungen, chronische Infektionen sind 
sichel' ohne EinfluB auf Reichhaltigkeit und Ausbildung des Pigmentes. Auch 
steht es nicht in irgendeinem Verhaltnis zu der braunen Atrophie parenchyma­
toser Organe. Ebensowenig bestehen Beziehungen zwischen del' Pigmentierung 
der Samenblasenmuskulatur mit ihrer bindegewebigen Durchsetzung , die im 
Alter zunimmt. Ich nahm friiher an, daB die Pigmentierung der Samen­
blasenmuskulatur ein ausgesprochen degenerativer Vorgang ware, del' mit der 
Zersti)rung, dem Zerfall der Muskelfasern ende, denn es wurden ab und zu Zellen 
beobachtet, in die FreBzellen eingedrungen waren und sich selbst mit Pigment 
beladen erwiesen. Lange Zeit fortgesetzte Untersuchungen zeigen aber, daB 
derartige Befunde etwas auBerordentlich Seltenes sind, daB sie reine Zufalls-
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befunde darstellen und daB ihnen eine grundsatzliche Bedeutung nicht zu­
kommt; ja, daB auch von einer Atrophie der pigmentierten Muskelfasern nicht 
gesprochen werden kann (Abb. 65). 

Die Form der pigmentierten Muskelfaserzellen ist eine sehr verschiedene: 
GOBEL hat zwei Arten pigmentierter Zellen unterschieden: solche bei denen die 
Form der Zellen gegeniiber der in der Samenblase gewohnlich vertretenen 
Form keine Anderung erfahren hat, bei denen das Pigment sich mehr an den 
Polen der Zellkerne, und dann wie in den Herzmuskelzellen in Helmform 
angesammelt findet. Die Menge des Pigmentes ist hiebei meist gering, die Zellen 
klein, schmal. In der zweiten Form sind die Zellen sehr viel starker pigmentiert, 
das Pigment dehnt sich iiber das ganze Protoplasma der Zellen aus, die Zellen 
sind durchweg und oft ganz wesentlich vergroBert, verdickt, plump, aufgeblaht, 
manchmal an den Polen kolbig aufgetrieben, manchmal sohlenartig in der Mitte 
eingeschniirt (Abb. 65); die Zellange ist oft auBerordentlich groB, die Enden der 
Zellen oft ausgefranzt, zerrissen aussehend. Ab und zu ist auch eine Vermehrung 
der Kerne zu sehen. Das Pigment selbst ist gelb bis gelbbraun, im allgemeinen 
grobkorniger als das Epithelpigment, auch die GroBe der einzelnen Pigment­
korner schwankt in groBeren Grenzen; es kommen tropfige und kristallahnliche 
Bildungen vor, die dem Epithelpigment zu fehlen scheinen; die Dichte der 
Kornchen ist ungleich, bald verdecken sie das Protoplasma vollstandig, bald 
bilden sie nur eine leichte Granulierung desselben. Muscularis circularis und 
longitudinalis konnen beide Trager pigmenthaltiger Zellen sein, im allgemeinen 
aber sind die mukosanahen Teile der Muskularis, insbesondere wenn die Pigmen­
tierung im ganzen schwach ist, reicher an Pigmentzellen als die mehr auBeren 
Teile. 

Chemisch gehOrt das Pigment ebenso wie das Epithelpigment zu den sog. 
Abniitzungspigmenten; es unterscheidet sich aber yom Epithelpigment durch 
das fast vollstandige ZUrUcktreten der Fettreaktion. Vielleicht daB man bei 
Scharlach und Sudanfarbung von einer ganz leichten Gelbrottonung des Pig­
mentes reden darf, jedenfalls ist der Unterschied zwischen Epithel- und Muskel­
pigment bei Sudanfarbung ein ganz auBerordentlicher. Gerade dieser Unter­
schied zwischen Samenblasenepithel- und Muskelpigment zeigt, wie wesentlich 
besser die Bezeichnung all dieser Pigmente als "Fuszine" denn als "Lipofuszine" 
ware. In den iibrigen Eigenschaften verhalt sich aber wieder das Muskelpig­
ment dem des Epithels gleich. Die neueren Auffassungen iiber die Natur dieser 
Pigmente gehen dahin, daB es vor aHem mit dem Blutpigment nichts zu tun 
hat, die fIiihere Bezeichnung Hamofuszin ist deshalb mit Recht verworfen. Ob 
es den Charakter einer Fettsaure wirklich hat, ob es aus Zersetzungsstoffen 
lipoider Korper (Phosphatid, Zerebrosid) gebildet wird, steht noch dahin, 
ebenso, ob es mit Recht von den Melaninen abzugrenzen ist. 

Bedeutungsvoller ist die Frage, ob Muskel- und Epithelpigment in innigerem 
Zusammenhang stehen. Strikte Beweise fUr eine derartige Auffassung sind 
heute noch nicht gegeben. Itnmerhin spricht manches fiir einen derartigen 
Zusammenhang, so die Beobachtung, daB Muskel- und Epithelpigment erst 
nach der Reifezeit auftreten, ohne daB man deswegen eine Abhangigkeit 
yom steigenden Alter anzunehmen braucht, ferner daB beide Pigmente bei 
Eunuchen und Kastraten fehlen. Dazu kommt noch, daB man bei genauester 
Beobachtung nicht selten feinkorniges Pigment frei zwischen den Muskel­
fasern, zwischen Epithelschicht und der unmittelbar anliegenden Bindegewebs­
schicht nachweisen kann. 

Wenn auch in den Samenblasen Spermienvorkommen nicht gesetzmaBig 
ist und die Samenblasen auch sicher nicht Hauptorte der Samenaufsaugung sind. 
so muB doch bei dem haufigen Vorkommen von Spermien in diesen Organen, 
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wenn es lange Zeit nicht zu Samenentleerungen kommt, eine Auflosung von 
Spermien hier statthaben; die Au£losungsprodukte miiBten dann das umgebende 
Gewebe iiberfluten. Man denkt bei dem Pigmentreichtum dieses umgebenden 
Gewebes unwillkiirlich auch an die Pigmente der Hodenzwischenzellen, deren 
Zusammenhang mit Spermaresorption, wie wir unten sehen werden, keines­
falls ausgeschlossen ist. 

Die besonders starke Pigmentierung der Samenblasenmuskulatur , die 
gerade diesem muskularen Apparat eine Sonderstellung unter allen glatten 
Muskelsystemen einraumt, da Entartungsvorgange gar nicht in Frage kommen 
konnen, in Zusammenhang mit der intensiven Epithelpigmentierung zu 
bringen, ist deshalb naheliegend; daB das Epithelpigment fetthaltig ist, 
das Muskelpigment dagegen nicht, ist kein Grund gegen diese Annahme des 
Zusammenhanges, ist doch das Fett wahrscheinlich nur der Trager des Pigmentes, 
ganz abgesehen davon, daB bei der Wanderung des Pigmentes chemische 
Strukturanderung nichts Unmogliches ware. 

Divertikel und Kleinzystenbildung der Samenblasen 
und del' Ampullen. 

Betrachtet man die ampullaren Teile der Vasa deferentia und die den Am­
pullen nahe gelegenen Teile der Samenblasen, so fallen in ihnen, besonders bei 
alteren Leuten, unter der Schleimhaut gelegene kugelige, auf dem Schnitt runde 
Zystchen auf, daneben andere unregelmaBig gestaltete kleine Hohlraume, die 
entweder eine den Samenblasen gleiche Epithelauskleidung oder niederes £laches 
Epithel tragen (Abb. 67). 

Es handelt sich bei diesen Gebilden um divertikulare Ausstiilpungen der 
Schleimhaut; ihre Genese wird klar, wenn man besonders an Praparaten mit 
Elastinfarbung den Bau der Samenblasenschleimhaut genauer betrachtet. 

Wie wir einleitend schon kurz erwahnt haben, setzt sich die Schleimhaut der 
Samenblasen aus dem Epithel und einer dunnen subepithelialen bindegewebigen 
Schicht zusammen; dieses Bindegewebe ist ziemlich fest, fibrillar, und ist beim 
Erwachsenen auBerordentlich reich an dichten Netzen elastischer Fasern; beim 
Kind vor der Pubertat finden sich nur sparlichste Fasern; es stellen also diese 
elastischen Netze auch ein Zeichen der Geschlechtsreife dar. Diese elastischen 
Fasernetze begleiten das Epithel, haufen sich in dichteren Lagen oft an den 
leistenartigen Vorspriingen der Schleimhaut an; die elastische Faserschicht ist 
nicht kontinuierlich, sondern von zahlreichen kleinen Liicken unterbrochen, 
die den Durchtrittsstellen der kleinen SchleimhautgefaBe entsprechen. 

Durch diese Liicken kann sich nun die Schleimhaut vorstiilpen, ganz ahnlich 
wie bei den Pulsionsdivertikeln des S romanum. Oft .finden sich um diese 
beginnenden Ausstiilpungen noch einzelne umfassende diinne elastische Fasern. 
Mit zunehmender VergroBerung dieser Ausstiilpungen schwinden diese mehr 
und mehr, der Verbindungskanal zwischen Ausstiilpung und Schleimhaut wird 
immer enger, die Ausstiilpung gewinnt allmahlich Kugelform und in aus­
gesprochenen Fallen sieht man unter der Schleimhaut zahlreiche kleine kugelige 
Zysten liegen. Diese kleinen Divertikel, die wohl von den groBen divertikularen 
Ausstiilpungen der ganzen Schleimhaut mit ihren Falten und Leisten zu 
unterscheiden sind, sind zum Teil ausgefiillt mit kolloidem homogenem zell­
und spermienfreien Inhalt. Selbst Konkremente nach Art der Prostatakon­
kremente mit Schichtung und Jodreaktion k6nnen hier gesehen werden. 
Die Verbindung solcher Zysten mit dem Hauptlumen ist anscheinend gering­
gradig, ein Ubertritt der Inhaltsmassen der Hauptlichtung in diese Divertikel 
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findet vielfach nicht mehr statt. Offenbar wirken die den engen Halsteil urn­
spinnenden elastischen Fasern als Sperre. In solchen Zysten ist das Epithel 
meist auch niedrig, ohne Pigmentierung, ein weiterer Beweis dafiir, daB hier 
neben geanderter Absonderung auch der vermehrte Inhaltsdruck das Epithel 
zur Atrophie gebracht hat. In kleineren Divertikeln, die vielfach noch nicht 
die Kugelform angenommen haben, kann das Epithel noch vollstandig dem 
des Hauptlumens gleichen; derartige Ausstiilpungen besitzen dann meist auch 
noch den gleichen Inhalt wie die Hauptlichtung. 

Diese Divertikelbildungen sind nur durch die Annahme eines gelegentlich 
starken intravesikularen Druckes zu erklaren. Vielleicht muB zu ihrem Ent­
stehen noch eine gewisse bindegewebige Schwache, eine starkere Ausbildung 
der Liicken in der elastischen Umfassung der Samenblasenschleimhaut hinzu­
kommen. Denn reine Alterserscheinungen liegen hier ganz bestimmt nicht 
vor, da man die Ausstiilpungen nicht in jeder Greisensamenblase, umgekehrt 
nicht allzu selten bei Mannern im mittleren Lebensalter findet. Auch die 
individuellen Druckverhaltnisse in den Samenblasen sind hier von groBer 
Bedeutung; sie sind sicher nicht in allen Fallen die gleichen. 

DaB es zu starken Drucksteigerungen in den ableitenden Samenwegen 
kommen kann, beweist allein die auffallend starke Ausbildung der Muskellagen 
der Vasa deferentia: Da nun nach dem anatomischen Bau der Enden der 
Ampullen und bei dem wahrscheinlichen Fehlen jeglichen VerschluBapparates 
zwischen diesen und den Samenblasen moglicherweise VOl' der Entleerung 
der Samen aus den Vasa deferentia in die noch dazu in voller Sekretion 
stehenden Samenblasen eintritt (im Experiment erst nach praller Fiillung 
derSamenblasen der Samen aus den Ductus ejaculatorii in die Urethra iiber­
tritt), so muB man bei gehauften geschlechtlichen Erregungen, ohne daB es 
dabei zu Entleerungen des Samens kommt, gelegentlich starke Spannungen 
in den Samenblasen annehmen. 

1m Anfang sind die Divertikel innerhalb der Muskellage gelegen. Mit 
weiterer Ausdehnung dringen sie gegen die Muskularis vor, buchten diese mehr 
und mehr ein, schlieBlich liegen sie vollstandig in der Muskulatur. Allerdings 
kommen nie Falle VOl', wie z. B. bei den GRAsERschen Divertikeln des 
S romanum oder den LuscHIuschen Gangen der Gallenblasen, in denen die 
ganze Muskularis durchbrochen wird und Schleimhautausbuchtungen an der 
auBeren bindegewebigen Umhiillung erscheinen. 

Zystenbildungen mit engster Verbindung zur Hauptlichtung werden von 
den VerhaItnissen im Hauptlumen ziemlich unabhangig. So miissen Falle vor­
kommen, in denen das Hauptlumen Sitz starkerer katarrhalischer und exsuda­
tiver Veranderungen ist, wahrend die Divertikel ihren homogenen zellfreien 
Inhalt beibehalten; in anderen Fallen wiederum ist das Hauptlumen ziemlich frei 
von irgendwelchen Reizungserscheinungen, wahrend die Divertikel aIle Zeichen 
starkerer Entziindung, AbstoBung des Epithels, selbst Epithelverlust und 
Ulzeration aufweisen konnen (Abb. 67). In einem unserer FaIle war das Haupt­
lumen infolge starkerer gonorrhoischer Entziindung durch Granulationswuche­
rung nahezu vollig verschlossen, wahrend die zahlreichen Divertikel noch 
liickenloses Epithel und keinerlei zellige Beimengung zum homogenen Inhalt 
aufwiesen. 

DaB in manchen Fallen nach Abklingen entziindlicher Veranderungen im 
Hauptlumen Aufflackern des Entziindungsprozesses. von der noch bestehenden 
Entziindung in Divertikeln eintreten kann, ist nach den anatomischen Ver­
haltnissen sicher; ebenso konnen Entziindungen der Divertikel dem Tiefer­
greifen entziindlicher Veranderungen starken Vorschub leisten, und manche 
gonorrhoische und tuberkulOse Erkrankung der ganzen Samenblasenwand, 
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gegebenenfalls mit friihzeitigem Durchbruch in die Umgebung, wird auf Rechnung 
dieser Divertikel zu setzen sein. 

Spermatozystitis. Samenblasenverkalkung. 
Vas deferens-Verkalkung. 

Klinische Beobachtungen von Samenblasenentziindungen sind nicht selten: 
und wenn man VOLKERS Kapitel iiber die Klinik dieser Erkrankung liest, kommt 
man zu der Uberzeugung, daB hier ein wohl umschriebenes Krankheitsbild vor­
liegt, das exakte klinische Diagnose gestattet. Gelingt es doch, durch geeignete 
Massage nicht nur die Samenblasen zu entleeren, sondern durch diese Eingriffe 
ganze Ausgiisse der Organe mit Lakunen und Divertikeln durch die Harnrohre 
zur Entleerung zu bringen (PICKER, JUNKER). JUNKER empfiehlt zur mikro­
skopischen Untersuchung des so gewonnenen Sekretes auf Bakterien, die galler­
tigen Gebilde durch filtrierten Harn aufzuli:isen, die zuriickbleibenden Fibrin­
und Eiterflocken dann auszustreichen und zu farben, COLLEN die Ausgiisse 
einzubetten und Schnittpraparate anzulegen. 

In einem gewissen Gegensatz zu den reicheren Erfahrungen der Klinik steht 
die Beobachtung am Sektionstisch. Akute Spermatozystitis wird hier nur 
ganz selten beobachtet und kann nach der Art der hauptsachlichsten Ursache der 
akuten Spermatozystitis, der Gonorrhoe (nach COLLEN), nur Zufallsbefund sein. 
Katarrhalische und chronisch entziindliche Veranderungen sind wieder haufiger, 
hier fehlen aber meist wieder die klinischen Erscheinungen. Ais Infektions­
erreger der akuten Spermatozystitis steht in erster Linie der Gonokokkus. 
HANS JUNKER zieht aus seiner klinischen Erfahrung den SchluB, daB in 70% 
aller Erkrankungen der Pars posterior der Harnrohre die Samenblasen mit 
erkrankt sind. Neben dem Gonokokkus spielen alle moglichen anderen In­
fektionserreger beim Zustandekommen akut entziindlicher Veranderungen in 
den Samenblasen mit. Das Bacterium coli kann von der Prostata und vielleicht 
sogar unmittelbar durch Uberwandern der Keime vom Mastdarm auf Lymph­
spalten zu den benachbarten Samenblasen deren Inhalt infizieren; wir selbst haben 
Eiterungen in den Samenblasen bei Meningitis cerebrospinalis (s. auch PICK, 
EUGEN FRANKEL), durch Streptokokken, durch den :FRIEDLANDERschen Kapsel­
bazillus, durch Gonokokken, durch Staphylokokken z. B. als solitare Metastase 
nach einem Brustbeinfurunkel gesehen. PICKER hat Pseudodiphtheriebazillen 
nachgewiesen. G. B. GRUBER beschreibt einen Fall ausgedehnter Vereiterung 
der Samenblasen durch Staphylokokken (auch ROSSLE). Hier wie auch bei der 
Meningokokkeninfektion muB an Infektion durch Transport der Keime auf 
dem Blutweg gedacht werden, ebenso bei Pneumokokken (ROSSLE). TyphOse 
Infektion wieder (BELFIELD, PICK) wird eher auf prostatogene Infektion bei der 
fast nie fehlenden Bazillenausscheidung durch die Nieren im VerIauf der Er­
krankung zuriickzufiihren sein. Sie ist nicht so sehr selten; PICK hat unter 
18 mannlichen Typhuskranken 2 mal positive Bazillenbefunde in den eitrig 
erkrankten Samenblasen erheben konnen. Natiirlich wird auch hier hamato­
gene Infektion nicht auszuschlieBen sein. Typhose Erkrankung der Samen­
blasen kann als Ursache einer Dauerausscheidung von Typhusbazillen durch 
den Harn in Betracht kommen. 

Infektion durch Ruhramoben wird wieder eher an Darminfektion denken 
lassen (BELFIELD). Neben dem Gonokokkus ist haufigster Infektionserreger 
der Tuberkelbazillus, der hamatogen, aber auch vom Hoden und von der Prostata 
her die Samenblasen erreichen kann. Hieriiber wird spater eingehend zu 
berichten sein. 
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1m Vordergrund des histologischen Bildes der katarrhalischen Entzundung 
der Samenblasen steht die starke AbstoBung der Epithelien. Die abge­
schuppten vielfach gelblich pigmentierten Zellen der Samenblasen mischen sich 
mit dem schleimigen Inhalt, dem sie hiedurch gelbliche bis braunliche Farbe 
geben konnen. Leukozyten und Sympexien vervollstandigen den Inhalt, die 
Leukozyten erweisen sich dabei oft vollgestopft mit Spermienkopfchen. 
Bei diesen geringen Graden von Entzundung kann die subepitheliale Schicht 
in vollstandiger Ruhe verharren. Selbst geringgradige Rundzellinfiltration kann 
hier vollstandig fehlen, nur ab und zu weist ein durchtretender Leukozyt auf 
leichte Reizung auch des subepithelialen Gewebes hin. Starkerer Grad der 

Entzundung wird durch starkere Leukozytenauswanderung charakterisiert; auch 
dabei kann die Wand noch recht reaktionslos sein. So zeigte z. B. in einem 
Fall PICKS von Eiterung der Samenblasen durch Meningokokken, bei dem der 
Eiter von dem iiblichen Frontalschnitt durch die Prostata aus beiden Ductus 
ejaculatorii in groBer Menge ablief und beide Samenblasen in daumenlange 
und daumendicke blaurote schwappende Wiilste umgewandelt waren , die 
Samenblasenwand keinerlei mikroskopischen Befund, nirgends in der Wand 
Rundzellinfiltration, nur Odem und reichliche Blutfiillung in den subepithelialen 
GefaBen. PICK beobachtete bei seinen typhosen Spermatozystitiden auch zahl­
reiche Plasmazellen, den Rundzellen beigemengt; das Epithel war nur in der 
Tie£e der Schleimhautbuchten noch gut erhalten, oberflachlich viel£ach ab­
gehoben, subepithelial waren stellenweise groBere Typhusbazillennester ein­
gelagert. 

Von solchen Fallen, die doch sehr selten sind, ist es nicht weit zu Bildern 
mit starkeren Entziindungserscheinungen; zu eitriger Exsudation kann Fibrin­
ausscheidung treten, massenhaft Bakterien bevolkern den Inhalt und durch-
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setzen die Wand, die Leukozyteninfiltration kann sich bis zur phlegmonosen 
Entziindung steigern. OberfHiche und subepitheliale Schicht werden weiterhin 
mehr oder minder zerstort, die Schleimhautreste flottieren als Fetzen in dem 
eitrigen und oft hamorrhagischen Exsudat (Abb. 66) (oft bestehen diese Fetzen 
nur aus den Resten der elastischen Fasern und Lamellensysteme der Schleimhaut) . 
Nekrosen kOnnen bis in die Muskularis hineinreichen. Die Entziindung kann 
die Grenzen der Samenblasen iiberschreiten, sich auf die Umgebung aus­
dehnen, zu einer AbszeBbildung im Beckenbindegewebe fiihren; die AbszeB­
bildungen konnen in ihrer Lage identisch mit den von·der Prostata ausgegangenen 
sein, ja schlieBlich auf das Bauchfell iibergreifen und so in Ausnahmefallen 

Abb. 67. Metastatisch vereiternde Erkrankung der AmpuUe des Vas deferens (hauptsachlich 
Erkrankung der Divertikel I). (ZeiJl Planar 1: 4,5). 

AnlaB einer eitrigen Peritonitis werden (KAUFMANN). Ebenso sind Perforationen 
der Abszesse in Blase und Mastdarm moglich (DREYER). Auch Pyamien konnen 
Folge derartiger Samenblasenentziindungen werden (GRUBER, Gonokokkensepsis 
von PROCHASKA, W. H. WYNN). Andererseits konnen nach Abheilung derartig 
akuter destruierender und perforierender Entziindungen der Samenblasen 
Dauerfisteln entstehen; so berichtet LALLEMAND von Samenentleerungen 
durch den Mastdarm nach gonorrhoischer Spermatozystitis, COVILLARD von 
Samenblasenfisteln am Damm und der Innenseite der Oberschenkel. 

Die stark entziindeten Samenblasen erscheinen dabei blaurot bis schmutzig 
braunrot verfarbt, verdickt, vergroBert (Abb. 66). Meist sind nicht die Samen­
blasen allein, sondern in gleicher Weise auch die Ampullen erkrankt, ebenso 
greift der ProzeB meist auf das Vas deferens iiber, und nicht selten werden 
auch die Nebenhoden in den EntziindungsprozeB mit einbegriffen. 

Ab und zu kann bei akut entziindlichen selbst metastatischen Erkrankungen 
der Samenblasen die entziindliche Veranderung der Schleimhautoberflache auBerst 
gering sein , sich nur wie bei manchen Fallen von akuter Appendizitis auf 
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einzelne kleine Schleimhautrezessus beschranken, wahrend die starksten Ent­
ziindungserscheinungen in den divertikularen Ausstiilpungen vorhanden sind, 
von denen aus es dann zur Einschmelzung der benachbarten Muskulatur kommen 
kann. Derartige eigenartige Bilder sahen wir in einem Fall von metastatischer 
Staphylokokken-Spermatozystitis (Abb. 67). 

In manchen Fallen bleibt trotz starkster Veranderungen der Samenblasen 
die Prostata unverandert, nur der Ductus ejaculatorius und seine unmittelbare 
Umgebung sind dann entziindet. In anderen Fallen wiederum ist die Prostata 
Trager starkster Veranderungen und sind Vas deferens und Nebenhoden intakt. 

Wie iiberall, wo das Epithel nicht glatte Oberflachen auskleidet, sondern 
sich tiefer einbuchtet, wobei die Buchten durch ihren schmalen HaIsteil nicht 
in breiter Verbindung mit dem Hauptlumen stehen, ist auch hier die Regene­
rationsfahigkeit des Epithels selbst bei ausgedehnten Zerstorungen eine 
hochgradige und nur so laBt 
es sich erklaren, daB Ver­
odungen der Samenblasen am 
Sektionstisch nicht viel hau­
figer beobachtet werden. Die 

Epithelialisierung erfolgt 
dann von den Resten des 
Epithels in den Krypten und 
Divertikeln. Sind die Falten 

mi.d Schleimhautkamme 
durch die Entziindung zer­
stort worden, so entsteht 
nach der Epithelialisierung 
eine glatte Hohle, die gleich­
maBigeAuskleidung mitkubi­
schem Epithel zeigt. Oft sind 
gerade in solchen Fallen, bei 
denen ausgedehnte und zer­
storende entziindliche Vor-

-
Abb. 68. PS. 39/29. Mann, 52 Jahre. Chronische, zum TeiI 
obliterierende Spermatozystitis mit Hyperplasie der Samen­
blasenepithelien(Riesenkerne,Riesenzellen,Hyperchromasien. 
Unregehnaf3ige Pigmentverteilung). Romp. Ok. 6. Apochr. 

Obj. Zeif3 16 mm. 

gange vorlagen, die Epithelien nicht mehr pigmentiert, haben also an Differen­
zierung verloren (Abb. 68). Auch Riesenkerne in vergroBerten Zellen und Zellen 
mit mehreren Kernen beobachtet man bei derartigen Regenerationen als Aus­
druck lebhafter Wucherungskraft des Epithels. Greift der entziindliche 
ProzeB, ohne daB es deshalb zu Einschmelzungen kommen muB, auf die 
Muskularis iiber, so trifft man nach der Heilung diese nicht nur mehr oder 
minder von Bindegewebe durchsetzt, sondern nicht so sehr selten auch vollig 
von diesem ersetzt. Dieses Bindegewebe gewinnt mehr und mehr den Charakter 
des Narbengewebes, wird zellarm sklerosiert, und ab und zu kommt es zu Ver­
kalkungen, teils herdformig, teils aber auch in der ganzen Zirkumferenz der 
betreffenden Ampulle (Abb. 69). 

Diese Verkalkung erfolgt zuerstin der Form der Ablagerungfeinen Staubes, 
erst spater treten wolkige Formen auf; dabei kann die Struktur des bindegewe­
bigen Substrates lange Zeit erhalten bleiben; selbst bei ganz alten und vorgeschrit­
tenen Verkalkungen lassen sich nach der Entkalkung noch elastische Fasern, auch 
verdickte und obliterierte Arterien in der Wand nachweisen. Ab und zu beob­
achtet man insbesondere am Rande der Kalkablagerungen konzentrische Schich­
tungen (Abb. 71). Selten kommt es auch zu randstandiger Knochenbildung, 
die aber immer in sehr beschrankten Grenzen bleibt. Ebenso finden sich am Rande 
der Verkalkungen manchmal noch Fremdkorperriesenzellen, wahrscheinlich nur in 
den Fallen, in denen die Kalkbildung noch frischeren Datums ist. CHIARI, der sich 
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Abb. 69. I. S. 86/22. Mann, 58 Jahre. II. Samenblasenzyste mit bindegewebiger Umwandlung und 
Verkalkung der Wand. Planar 4,5 mm, Ok. Peripl. 4 x, Balg. 81. 

Abb. 70. S.129/22. Mann, 56 Jahre. Verkalkung der Vasa deferentia, der Ampullen und einiger 
Teile der Samenblasen (Rontgenbild). t an Phthisis pulmonum. 
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mit diesen Kalkablagerungen besehaftigt hat, gibt an, daB diese Veranderungen 
gewohnlieh auf beiden Seiten symmetriseh sind. Das mag fur die ampullaren 
Teile des Vas deferens und die Vasa deferentia uberhaupt zum Teil zutreffen, 
stimmt aber fur die Mehrzahl der Samenblasenverkalkungen sieher nieht; wir 
haben diese ganz unregelmaBig verteilt gefunden. 

CHIARl sieht ferner diese Verkalkungen der Hauptsaehe nach als Altersver­
anderungen an und will sie scharf trennen von denen, die auf entzundlieher Basis 
entstanden sind (Mitteilungen von KLEBS, ROKITANSKY, GUELLIOT, LALLEMAND, 
ORTH), beschreibt aber selbst in seinen Fallen als Substrat der Kalkablagerungen 
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sklerosiertes Bindegewebe. Da eine bindegewebige Sklerose der Samenblasenmus­
kulatur entweder in Form einzelner Schwielen oder als Ersatz der ganzenMusku. 
latur sicher nicht senile Erscheinung ist, und nur ausnahmsweise und dabei 
durchaus nicht vorwiegend im hoheren Alter vorkommt, da die teilweisen Verkal­
kungen das gleiche BUd geben wie die vollstandigen, kann es gar keinem Zweifel 
unterHegen, daB hier nichts weniger als ein physiologischer AltersprozeB vorliegt, 
sondern daB aIle diese FaIle von Verkalkungen das Ergebnis chronisch entzund· 
Hcher Vorgiinge sind. Eine Unterscheidung der FaIle in solche, die auf dem 
Boden der Entzundung und solche, die auf dem Boden seniler Involutionen 
entstanden sind, ist also nicht statthaft. Verkalkung der Samenblasenwand 
aueh in betrachtHcher Ausdehnung ist nicht unvereinbar mit volligem Erhalten· 
bleiben des Epithels, und ebenso braucht dabei die Fiillung der Samenblasen 
von der gewohnlichen nieht abzuweichen; wir sahen verschiedene FaIle, in denen 
in derartigen Samenblasen noch zahlreiche Spermien dem sons'bigen Inhalt bei­
gemengt waren. UmfaBt die Verkalkung nur kleine Bezirke, so konnen diese 
sich wie kleine Zysten als weiJ3e Gebilde von der ubrigen Wand abheben. 
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Das gleiche wie fUr die Samenblasenverkalkung gilt auch fur die Verkalkung 
der Vasa deferentia, die manchmal in ihrem ganzen Verlaufe diese kalkigen 
Inkrustationen zeigen. Prachtig sieht man ihre Ausdehnung an Rontgenbildern 
(Abb. 70). Auch hier sind es schwielige Substitutionen der Muskulatur, die die 
Kalkablagerungen umschlieBen. Auch hier ist die umgebende Muskulatur gewohn­
lich hochgradig von Bindegewebe durchsetzt oder ersetzt. Wir haben aber stellen­
weise auch den Eindruck gehabt, als ob auch Muskelzellen selbst verkalken 
konnten. Die Kalkablagerung kann bei starkster Ausdehnung zu ringformigen 
oder netzartigen Umfassungen der Lichtung fuhren. Konzentrisch geschichtete 
Kalkkugeln am Rande der Kalkplatten wie sie CHIARl und DOPHEIDE 

Abb.72. S. 259/27. Mann, 65 Jabre. Ampullc des Vas deferens mit ausgedebnter Kalkablagernng 
in der bindegewebig ersetzten Muskularis: Verkalkung des Divertikelinhaltes. t Pancarditis 

rheumatica. Aortenlues (der gleiche Fall wic Abb. 71). 

beschreiben, haben wir nur selten gesehen; ab und zu fehlt solchen konzentrisch 
geschichteten Gebilden ein Sektor oder ein unregelmaBiges Stuck; die Lucke 
hat dann scharfe Grenzlinie (Abb.71). 

Vorwiegender Sitz der Kalkablagerungen ist die innere Muskelschicht, doch 
sahen wir sie auch auf die auBeren Schichten ubergreifen (Abb. 72.) 

Ebensowenig wie bei den Samenblasen ist es hier das hohe Greisenalter, in 
dem die Verkalkung in der Muskulatur auftritt (DOPHEIDE). Indem einen unserer 
FaIle handelt es sich um einen 65 jahrigenMann mit Aortitis luica, kalkulOser Mitral­
stenose, im anderen um einen 56jahrigen Mann mit doppelseitiger Verkalkung der 
Vasa deferentia, bei dem eine ausgedehnte tuberkulOse Verkasung im rechten 
Nebenhoden, ubergreifend auf den rechten Hoden, bestand. 1m Bereiche der Ver­
kalkung waren tuberkulOse Veranderungen nicht zu sehen, Verkalkungen der­
artiger Gewebsveranderungen kommen also nicht in Betracht. Das Bild ent­
sprach mit seinen Schwieleneinlagerungen in der Muskulatur vollstandig dem 
oben beschriebenen. Nichtsdestoweniger wird man hier an entzundliche Prozesse, 
die der Schwielenbildung vorangegangen sind, im ersten Fall vielleicht an luische, 
denken durfen. Naher liegt es vielleicht, bei der groBen Ahnlichkeit der Muskel-
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verkalkung des Samenleiters mit den Kalkablagerungen in der Media peripherer 
GefaBe oder der Mediaverkalkung der Kaninchenaorta, z. B. bei Ergosterin­
einwirkung an schwere Zirkulationsstorungen, Stasen in den ernahrenden 
GefaBen der Muskulatur und ihnen folgende Nekrosen zu denken (RICKER), 
die einerseits zu Kalkablagerungen, andererseits zu schwieligen Veranderungen 
der Muskulatur fiihren miissen. 

Chemisch handelt es sich bei diesen Kalkablagerungen der Hauptsache 
nach um kohlensauren Kalk. 

1m Gefolge starkerer akuter, vielleicht lang andauernder, von vornherein 
chronisch verlaufender Entziindungen, bei denen zwar das Epithel in seiner 
Kontinuitat erhalten bleibt, kann es zu starkeren bindegewebigen Wuche­
rungen der Samenblasenmukosa, und zwar besonders ihrer subepithelialen 
Schicht kommen. In erster Linie vergrobern sich hierbei die Falten und 
Leisten; die elastischen Fasermassen, die sie begleiten, konnen an Masse stark 
zunehmen, die Muskulatur ist meist auch schon bindegewebig ersetzt und 
schlieBlich kann es, ganz ahnlich wie bei der chronischen Salpingitis, durch 
die zunehmende wulstartige Verdickung der Falten, durch die Schrumpfung 
der ganzen bindegewebigen Wucherung zu hochstgradigen Verengerungen 
des Lumens kommen, das schlieBlich nur mehr einen schmalen Spaltraum 
darstellt. Auch die Divertikel riicken zusammen, platten sich ab bis zur 
Beriihrung ihrer Wande. Vollstandige Obliteration kommt nur vor, wenn 
das Epithel vorher zerstort ist. Die Bilder, die sich bei diesen Vorgangen 
ergeben, konnen so ganz ahnlich denen bei chronischer Appendizitis und bei 
Appendixobliteration werden. 

Amyloid der Samenblasen. 
Lehrbiicher und auch das sonstige Schrifttum schwiegen sich bis vor kurzem 

iiber die Amyloidose der Samenblasen vollstandig aus. Die Beteiligung der 
Samenblasen an der allgemeinen Amyloidose ist auch zweifellos gering; 
manche FaIle schwerster Amyloidose, besonders der Leber, Milz und der 
Nieren, ergaben in den Samenblasen entweder gar keinen Befund oder nur 
Amyloidablagerungen in den GefaBwanden. Auf jeden Fall gehOrt also die 
Samenblase zu den Organen, die sich an der allgemeinen Amyloidose nicht 
in nennenswertem MaBe beteiligen. Nur in Ausnahmefallen sahen wir bei 
schwerster allgemeiner Amyloidose ganz geringgradige Ablagerungen in der 
subepithelialen, an elastischen Fasern reich en Schicht, "der Grenzmembran 
zweier Kolloidsysteme" (ASKANAZY): die Methylviolettfarbung ergab hier 
schmalste rote kurze und langere Streifen, die dem Faltenverlauf folgten, die 
elastischen Fasern selbst waren dabei noch nachweisbar (Abb. 73). Die 
iibrigen Schichten waren abgesehen von einigen kleinsten sich farbenden 
GefaBwanden, frei von Amyloidablagerungen. Der Meinung LUBARSCHs, daB 
bei allgemeiner Amyloidose die Ablagerung sich in der Samenblasenwand 
hauptsachlich auf deren BlutgefaBe beschranke, die subepitheliale Schicht aber 
gewohnlich frei lasse, konnen wir uns demnach nicht anschlieBen. 

Ubergange dieser geringgradigen Amyloidablagerung in den Samenblasen bei 
der gewohnlichen allgemeinen Amyloidose zu der nachher zu besprechenden 
tumorartigen Amyloidose stellen Falle dar, bei denen die Samenblasenamy­
loidosen Teilerscheinung einer systematisierten Amyloidablagerung sind. So 
beschreibt LUBARSCH 2 FaIle, in denen die Amyloidablagerung im ganzen 
Korper, hauptsachlich im Bereiche der quergestreiften und glatten Muskulatur 
stattfand, wobei aber nicht etwa diese selbst degeneriert waren, sondern die 

Handbuch der pathoiogischen Anatomie. Vlj3. 36 
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Abb.74. S. 391/26. Mann, 70 Jahre. Ortlieh abgelagertes Amyloid der Samenblasen (polyehromes 
Methylenblau) bei Prostatasarkom. Ubersichtsbild, hochgradige Verdickung, zum 'l'eil Verodung 

der Samenblasenkammern. [WINKLMANN: Fall 2. Virchows Arch. 265, 2 (1927)]. 
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Ablagerung zwischen den atrophischen Muskelfasern erfolgte. Bemerkenswert 
ist, daB in dem einen Fall von LUBARSCH der bei seinem Tode 53 Jahre 
a.lte Mann viele Jahre vorher im Felde eine Verschiittung mit folgender aus­
gedehnter Schadigung und Nekrose der Muskulatur erJitten hatte; die Amyloid­
ablagerung, die die groBen Organe fast vollstandig verschonte, wurde in diesem 
FaIle auf die Resorption der nekrotischen Muskulatur zuruckgefUhrt. In 
beiden Fallen LUBARSCHS war die Amyloidablagerung nahezu ausschlieBlich 
auf die Muskularis beschrankt, deren atrophische Balken von Amyloid­
ablagerungen in groBer Ausdehnung umgeben waren. 

Etwas anders scheinen die Verhaltnisse fUr die Ausbildung ortlichen bzw. 
ortlich beschrankten Amyloids zu liegen. Wir haben erst in letzter Zeit 

_\Ioh. T.,. l-i. ;\!l1 ~I;. ""1111. 711 .iabl"'. ilrtlkbe, ""J1H'lIhlu'l"nIlJll~I .. ItI. (",I ,ollJI{" Y<rOII."11jr ,Ier 
Llcbt1l111!' (.\JIlyln llWlrhlllll{ lIlit K"lIl{orot nueb ilbXXIIUI.IIl. [ \\ 1'''''.\1 , .... : F;.lI :!. \ h·..tw\\, 

. \I"{'h. !!():; . :! ( 1U:.!7)[. 

2 derartige FaIle auf die Samenblasen beschrankten Amyloids gesehen, das eine 
Mal in einem Fall von Prostatakrebs bei einem 60jahrigen Mann mit aus­
gedehntester Knochenmetastasierung (WINKLMANN), das andere Mal in einem 
FaIle von ausgedehntem Prostatasarkom bei einem 70jahrigem Mann (SCHULER) . 
Bei beiden ergab die Vorgeschichte bemerkenswerterweise Lues, bei beiden lag 
die Infektion Jahrzehnte zurUck, doch waren die Serumreaktionen noch positiv. 
Makroskopisch war in beiden Fallen der Befund der gleiche, und er scheint 
typisch fur das lokale Amyloid der Samenblasen zu sein: die Samenblasen, 
die in beiden Fallen von Geschwulstgewebe ummauert waren, und in deren 
Adventitia und Media die Geschwulststrange teilweise vordrangen, zeigten derbes 
weiBes Aussehen, das Lumen schien wie durch weiBe Narbenmassen ver­
schlossen, oder zum mindesten stark verengt. Makroskopisch entsprach die 
Veranderung vollkommen der der verodenden Spermatozystitis, nur war die 
Dicke der Organe erheblicher als man dies bei den einfachen entzundlichen 
Verodungsvorgangen der Samenblasen erwartet (Abb. 74). 

36* 
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Bei der mikroskopischen Untersuchung war im ersten Falle die Muskularis 
durch Bindegewebe fast vollstandig ersetzt, im zweiten Fall zum Teil noch 
erhaIten, wenn auch durch das eindringende Sarkomgewebe stark verkiimmert. 
Die Tunica mucosa erwies sich um das Vielfache verbreitert, ihre Abgrenzung 
gegen die Muskularis aber deutlich und meist scharf (Abb. 75); sie bot stellen­
weise das Bild der fast vollstandigen Homogenisierung, die zum Teil noch 

abc 

Abb.76. S.259 /26. Mann, 60 Jahre. Ortlich abgeiagertes Samenbiasenamyioid (e) mit vblliger Ver­
odung der Samenbiasenlichtung; zentrai zum 'feil zusammengeschnurrte (b), peripher zUm 'feil piumpc 
Rnauei eiastischer Fasern (a). t Prostakarzinom (WINKLMANN: Fall!. Virehows Arch. 265, 2 [1927]), 

eine im ganzen geringgradige, strahlige, unregelmaBig gestaltete Spaltenbildnng 
erkennen lieB. Diese Spaltraume waren zum Teil noch von flachen Zellen 
ausgekleidet, offenbar atrophischen Epithelresten; also auch hier erfolgte die 
massige Amyloidablagerung in "Grenzmembranen" . Die urspriingliche Lichtung 
war entweder vollig verodet oder durch die homogenen Massen bis auf 
kleine und kleinste Reste beschriinkt, der iibrigbleibende Spalt war dann 
ebenfalls wie die radiaren Spalten von niederen Zellen ausgekleidet. Samtliche 
Amyloidfarbungsmittel ergaben mit diesen homogenen, die Schleimhaut er­
setzenden Massen starke Reaktion. 
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Eigenartige Bilder gab die Farbung auf elastisches Gewebe: die aul3ere 
umfassende elastische Faserschicht zwischen Tunica mucosa und Muskularis 
war noch in ganzem Umfang erhalten; von ihr zogen vereinzelt diinne radiare 
Faserziige zur Schleimhaut, den Lichtungsspalten entsprechend. Bei vollstandiger 
Verodung fanden sich aber im Zentralteil des Amyloidzylinders elastische 
Fasern in dicken Biindeln fast klumpenartig zusammengeballt, so daB die Bilder 
auBerordentlich ahnlich denen verodeter Wurmfortsatze wurden, bei denen 
auch diese eigentiimliche Zusammenschiebung der elastischen Fasern unter dem 
EinfluB der obliterierenden Entziindung zustande kommt (Abb. 76). 

Bei nicht vollstandiger Verlegung des Lumens durch die Amyloidmassen 
waren die noch iibrig gebliebenen balkigen Vorspriinge der Samenblasenschleim· 
haut Sitz dieser vermehrten elastischen Massen. Entziindliche Prozesse, wie 
sie manchmal bei lokalem Amyloid gefunden werden und die die Amyloid­
massen umrahmen, fehlten vollstandig, ebenso auch Riesenzellen, die ebenfalls 
manchmal Begleiter starkerer lokaler Amyloidansammlungen sind. Das sich bis 
zur Schleimhaut vorschiebende Geschwulstgewebe beider FaIle zeigte keinerlei 
raumliche Beziehung zur Amyloidablagerung. 

Erwahnenswert ist noch das Verhalten der Muscularis propria: sie war, 
wie schon angegeben, im 1. Fall von Bindegewebe, im 2. Fall durch das 
Sarkom hochgradig durchsetzt und ersetzt. In beiden Fallen zeigten die 
Muskelfasern, wenn es auch des Suchens bedurfte, Ablagerung von kornigem, 
braunem Pigment; das sei deshalb betont, weil LUBARSCH in seinem Fall kein 
Pigment fand, und auch hierin ein eigentiimliches Syndrom der lokalisierten 
Amyloidose sehen wollte. 

Amyloid in anderen Organen war weder in dem einen noch in dem anderen 
Fall nachzuweisen. Es konnte naheliegend erscheinen, diese Amyloidablagerung 
mit dem Bestehen der bOsartigen Geschwiilste in unmittelbarer Nahe der Samen­
blasen in Zusammenhang zu bringen; man konnte aber vielleicht eher mit 
LETTERER annehmen, daB der Abbau des praexistenten Gewebes in der 
Umgebung der Samenblasen durch das Geschwulstgewebe zur vermehrten 
Abgabe von Globulinen, die fiir die Entstehung des Amyloids anscheinend notig 
sind, gefiihrt hat. Dagegen sprechen aber die FaIle von ERLACH (Schrumpf­
nieren und Pankreaskarzinom), der letzte Fall von LUBARSCH (chronische 
lymphatische Leukamie). Die Ursache der eigentiimlichen solitaren Amyloid­
massenablagerung in den Samenblasen bleibt also ganz ungeklart. Es mag 
fiir die elektive Amyloiderkrankung der Samenblasen auch in Betracht kommen, 
daB hier Oberflachen, unter denen sich besonders das lokale Amyloid gerne 
ablagert, in der buchtenreichen Samenblase in besonders ausgedehntem MaBe 
zur Verfiigung standen. Auch der alten Lues, die in unseren beiden Fallen 
vorlag, mag eine ursachliche Bedeutung fUr die Ablagerung des Amyloids 
nicht ganz abgesprochen werden. 

In allerletzter Zeit berichteten ERLACH und LUBARSCH von starker Amyloid­
ausscheidung der Samenblasen eines 35jahrigen Mannes mit Schrumpfnieren, 
die selbst nur ein geringes MaB von Amyloid aufwiesen. Die Bilder stimmen 
mit den von uns beobachteten fast iiberein; noch starker als in diesen 
Fallen ist die Amyloidose bei dem 2. Fall ERLACHEl, einem 77jahrigen an 
Karzinom des Pankreas gestorbenen Mann: hier war das Relief der Schleim­
haut vollig verloren gegangen, die Lichtung war mit scholligen Amyloid­
massen ausgefiillt; auch hier war das Amyloid auf die Samenblasen beschrankt. 
Ganz ahnlich ist auch der 3. Fall LUBARSCHS, bei dem trotz der riesigen 
subepithelialen Amyloidablagerungen die ~amenblasenge£aBe selbst frei von 
Amyloid blieben. 
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Steinbildungen in den Samenblasen. 
Steinbildungen in den Samenblasen sind sehr selten; wir haben wirkliche 

Konkremente der Samenblasen noch nie gesehen. Es ist auch vorwiegend das 
altere Schrifttum, das solche Beobachtungen erwahnt. Die beschriebenen Kon­
kremente sind meist klein, hirsekorn- bis hOchstens erbsengroB, amorph oder 
kugelig oder ovoid, sandig, braunlich oder weiBlich gefarbt. Eine Aus­
nahme bilden Konkremente, die COLLARD beschreibt: er fand in einer Samenblase 

Abb.77. P. S. 39/29. Mann, 50 Jahre. Chronische Spermatozystitis mit Wandverdickung und 
Divertikelbildungen. Konzentrisch geschichtete Konkremente (besonders deutlich links unten in 

den Divertikeln). Vergr. 40 x. 

7 pyramidenformige polyedrische Gebilde; das groBte war von Dodekaeder­
form, sie waren braunlich, halbdurchsichtig, briichig; sie verkleinerten sich 
beim Trocknen und losten sich in Kalilauge auf; sie waren reich an schleimigen 
Substanzen und enthielten Kalium und Calcium sulfuricum (?). ALBERS 
(nach KLEBS) will einmal in einer Samenblase 200 Steinchen von erdiger Be­
schaffenheit gefunden haben. Wie in den Samenblasen, so kommen auch Kon­
kremente in den Ampullen vor. Ein Teil der Autoren halt die Steine in jeder 
Beziehung fUr iibereinstimmend mit den Prostatasteinen, andere glauben wieder, 
daB es sich mehr um Inkrustationen von zusammengeballtem Schleim, von 
Sympexien, selbst von Spermienkopfen handelt. 
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Diese Konkremente entstehen der Hauptsache nach wohl nur, wenn eine 
Entleerung der Samenblasen nicht mehr erfolgt, wenn der Inhalt sich eindickt. 
Ihre Entstehungsweise kann man manchmal in dem eingedickten homogenen 
Inhalt von Samenblasendivertikeln verfolgen. Hier laBt sich ab und zu kon­
zentrische Aufeinanderlagerung mehrerer Schichten, die sich durch verschiedene 
Farbbarkeit auszeichnen konnen, deutlich unterscheiden (Abb. 77). Meist sind es 
Schwerkranke gewesen, besonders TuberkulOse, bei denen Konkremente nach­
gewiesen worden sind. Die Stein bildungen sind der Hauptsache nach nur Zufalls­
produkte bei Autopsien gewesen. Immerhin Mnnen sie in Ausnahmefallen auch 
AnlaB zu Storungen geben. So nimmt GUELLIOT an, daB sie Samenblasen­
koliken veranlassen konnen, wenn ihre AusstoBung aus den Samenblasen 
groBerem Widerstand begegnet. 

Bei der Palpation yom Mastdarm aus oder bei Rontgenaufnahmen konnen 
die oft zahlreichen Phlebolithen in der Umgebung der Samenblasen AnlaB zur 
Verwechslung mit Samenblasensteinen geben. 

Gutartige (nicht zystische) Geschwiilste der Samenblasen. 
Myome. 

VOLCKER beschreibt als Myom der Samenblasen eine faustgroBe Neubildung 
von weiBlich glanzendem Aussehen, die in der Gegend der Samenblasen saB, 
mit der Harnblase leicht verwachsen war, und die unter einer 1-2 cm dicken 
bindegewebigen Wand einen glatten Hohlraum enthielt. Ihre Wand wies 
konzentrische Schichtung auf, eine Epithelauskleidung des Hohlraumes fehlte. 
Nach dem mikroskopischen Bild soIl es sich urn ein Myom gehandelt haben; 
es wird von Resten des MULLERschen Ganges abgeleitet und das Ganze als 
Hermaphroditismus spurius masculinus internus leichtesten Grades angesprochen. 
Eine ahnliche Deutung erfahrt ein haselnuBgroBes derbes Gebilde der hinteren 
Blasenwand, von LUKSCH beschrieben. 

Nicht ganz ausgeschlossen ist auch diese Deutung fur ein Fibromyom der 
Samenblasen, das CEELEN mitteilt, zumal hier auch eine MiBbildung der Vasa 
deferentia bestand; denn vor dem Eintritt in die Prostata vereinigte sich der 
Ductus ejaculatorius rechts mit dem der linken Seite. Die kindskopfgroBe 
Geschwulst fiillte hier den DOUGLAsschen Raum vollig aus, war mit der einen 
Samenblase fest und un16sbar verwachsen, Teile derselben waren im Tumor 
aufgegangen; bemerkenswert war eine partielle, sonst in Myomen fehlende, hoch­
gradige braune Pigmentierung der Muskelfasern dieses Gewachses, die ein Charak­
teristikum der Samenblasenmuskulatur des Erwachsenen genannt werden dar£. 
Aber auch dieser Tumor besaB eine zentrale Hahle (ZerfallshOhle?), die mit 
grauratlicher Flussigkeit gefiillt war. 

Werden derartige Geschwulste vollstandig nekrotisch, so kannen sie sich ahn­
lich wie gestielte Myome des Uterus von ihrem Muttergewebe vallig 16sen; schon 
vorher geht die Struktur des Muskelgewebes zugrunde; in den auBeren Schichten 
ersetzt anspruchsloseres sich konzentrisch schichtendes Bindegewebe das ur­
spriingliche Substrat; die zentrale nekrotische Masse kann sich, solange noch 
eine Spur von Saftzirkulation besteht, mit Kalksalzen beladen, schlieBlich 
vollstandig verkalken. StaBt sich der Korper in die BauchhOhle ab, 
wobei sich der Stiel der Geschwulst stark verdunnt und abreiBt, so bildet 
sich ein Corpus liberum aus, das seinem Gewicht nach im Douglas liegen 
bleibt, hier vielleicht sekundare Verklebungen mit der neuen Umgebung 
eingeht. So gleicht ein Fall unserer Beobachtung auffallend der Beschreibung 
von CEELEN: Wir sahen als Nebenbefund, auf den niemals irgendwelche 
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klinische Erscheinungen hingedeutet hatten, im Douglas eines alteren Mannes, 
eine billardkugelgroBe mit der Umgebung verklebte, weiBe, harte, kugelige 
Geschwulst, die leicht ausschalbar war, auf dem Schnitt ausgedehnte kon­
zentrische Schichtung zeigte und die ausgedehnt verkalkt war. Mikroskopisch 
bestand sie aus hyalinen, sich nicht mehr farbenden Massen (MAILANDER). 
Bei solchen von dem Mutterboden v6llig abgel6sten Neubildungen ist die 
Herkunft nicht immer mit Sicherheit festzustellen; so ist auch die Abstammung 
dieses Tumors keineswegs v6Ilig klar gewesen; er konnte auch von einem 
abgeschniirten subser6sen Lipom oder Myom des Darmes herriihren. 

Eine Verwechslung derartiger, vielleicht von der Samenblase abstammender 
Corpora libera oder in der Samenblasengegend noch fixierter, kleinerer, ver­
kalkter K6rper mit den in dieser Gegend haufigen, manchmal verhaItnismaBig 
groBen Phlebolithen wird sich unschwer vermeiden lassen. Nur das R6ntgen­
bild kann zu Tauschungen AnlaB geben. 

Primare bosartige Geschwiilste der Samenblasen. 
Die Samenblasen gehi:iren zu den Organen, die iiberhaupt selten Sitz 

primarer Gewachse sind; b6sartige geh6ren aber hier zu den gr6Bten 
Ausnahmen. Die wenigen FaIle des Schrifttums sind zudem meist noch 
ungeniigend beschrieben oder lassen eine andere Deutung ihres Ursprungsortes 
wahrscheinlicher erscheinen. 

Aus der Gruppe der Sarkome ist ein Fall von F. W. ZAHN zu erwahnen. 
Es handelt sich um ein Lymphosarkom mit Lokalisationen im Darm und anderen 
Organen. Der untere Teil der Samenblase war in den weiBlichen Tumormassen 
aufgegangen. Ein Spindelzellsarkom, als welches der Fall manchmal bezeichnet 
wird, kann nach der mikroskopischen Beschreibung: "Vorherrschen der Rund­
zellen, Einstreuung von SpindelzeIlen", nicht vorgelegen haben. Es erscheint 
wahrscheinlich, daB das Gewachs der Samenblase ein metastatisches war, daB 
eine Lymphosarkomatose, vielleicht vom Darm ausgehend, vorlag. 

Dieselben kritischen Bedenken lost die Durchsieht der als primar besehrie­
benen Karzinome der Samenblasen aus. Es ist keine Frage, daB die Mehrzahl 
von ihnen, wenn nieht aIle, primare Prostatakarzinome waren; denn fast aus­
nahmslos wird von deren Ubergreifen auf die Prostata gesproehen, kein Fall 
ist auf die Samenblase besehriinkt gewesen, und gerade diese scharfe Ab­
grenzung gegen die Umgebung ware unbedingtes Erfordernis, will man von 
einem sieheren primaren Samenblasenkarzinom spreehen. So liegt im FaIle 
von WALTER, im Fane von TEUBNER sicher ein primares Prostatakarzinom vor; 
gerade die Beschreibung, die der letztere Autor von seinem FaIle gibt, k6nnte 
ohne weiteres auf nicht wenige sicher primare Prostatakarzinome angewendet 
werden. Er schreibt: "Die obere Halfte der einen Samenblase ist bis zur v6Iligen 
Zerstorung der Septen und Hohlraume von Tumormassen infiltriert, die basalen 
Teile sind strangformig infiltriert, die Infiltration hangt mit den gleichfalls 
infiltrierten hinteren und oberen Teilen der Prostata zusammen, die derb sind, 
wahrend die iibrigen Teile der Prostata sieh durch weiche Konsistenz aus­
zeichnen" . Ganz ahnlich ist die Besehreibung KUDLICHS, in dessen Fall beide 
Samenblasen in einer weiBlieh-markigen, knollig-Iappigen, wulstartig quer­
gestellten Geschwulstbildung aufgegangen waren; orangefarbene Pigmentierung 
dieser die Samenblasen ersetzenden Gesehwulst riihrte sieher von Resten des 
Samenblasenepithels her. Aber auch diese Samenblasengesehwulst stand mit der 
Prostatageschwulst in Zusammenhang, aueh der tubular-papillare Charakter des 
Karzinoms spricht nieht eindeutig fUr die Genese aus dem Samenblasenepithel. 
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Primare Prostatakarzinome sind sicher auch die Falle von P. BERGER, 
FENWICK, COURVOISIER, ROCHET, wahrscheinlich auch der von KAUFMANN. 
Die von einigen beschriebenen vom Epithel der Samenblasen in die Tiefe sich 
einsenkenden Strange, die dann in den auBeren Schichten in groBere Nester 
iibergehen, die in der Prostata ein differenziertes Aussehen haben, lassen ohne 
weiteres betreff des Weges der Infiltration auch die umgekehrte Deutung zu; 
es ist eben an und fiir sich etwas sehr MiBliches, an vorgeschrittenen 
Karzinomen, die von mehreren benachbarten Organen ausgehen konnen, mit 
Sicherheit den Ausgangspunkt feststellen zu wollen. Die wenigen einer Kritik 
iiberhaupt standhaltenden Falle sind: Der von GUELLIOT, in dessen Fall die 
eine Samenblase in eine grobhOckerige Geschwulst umgewandelt war; leider 
schlieBt die mangelhafte mikroskopische Beschreibung der Prostata auch hier 
einen primaren Tumor dieses Organs nicht vollkommen aus; ferner der von LYONS 
(solides polygonalzelliges Karzinom, 2 Falle von BRACK (hiihnereigroBe Tumoren, 
histologisch "Adenokarzinome"), dann noch der 1. Fall, den SCHWARZWALD 
schildert (kleinapfelgroBer, die Samenblasen ersetzende derbe Neubildung), 
wahrend der 2. als primares Samenblasenkarzinom gedeutete Fall wieder zu 
weit vorgeschritten war, um jeden anderen Ursprung auszuschlieBen. 

SchlieBlich sei im AnschluB an die Geschwiilste der Samenblasen noch erwahnt, 
daB es BADILE anscheinend gelungen ist, durch Teereinspritzung in die Samen­
blasen von Ratten Epithelmetaplasien, in einem Falle sogar angeblich ein 
Basalzellkarzinom hervorzurufen. 

Tuberkulose der Samenblasen. 
Die Samenblasentuberkulose ist nach der gonorrhoischen Erkrankung des 

Organs, und diese ist nur selten mit Sicherheit im histologischen Bild nach­
zuweisen, die haufigste und ganz zweifellos auch die wichtigste Samenblasen­
erkrankung iiberhaupt. Sie findet sich fast nie als Einzelerkrankung, sondern 
meist als Teil einer ausgedehnteren Tuberkulose des Urogenitalapparates, so 
daB in der Mehrzahl der FaIle von Samenblasentuberkulose tuberkulose Ver­
anderungen von Nieren, Harnleitern, Blase, Hoden, Nebenhoden und Prostata 
nicht vermiBt werden. So sah TEUTSCHLANDER in 57 Fallen von Urogenital­
tuberkulose die Samenblasen 31 mal mit erkrankt, und wenn von der Gesamt­
zahl die Falle mit reinen Tuberkulosen des Harnapparates abgezogen werden, 
so ergeben sich 40 FaIle, unter denen also 3lmal die Samenblasen Beteiligung 
am tuberkulOsen ProzeB boten. Das sind rund 77?/o. Aus einer Zusammen­
steHung einer groBeren Anzahl reiner Genitaltuberkulosen durch andere Verfasser 
errechnete TEUTSCHLANDER eine Beteiligung der Samenblasen in 91 %, so druB also 
der SchluB gezogen werden darf, daB in fast allen Fallen von Genitaltuberkulose, 
d. h. Tuberkulose der inneren Geschlechtsteile, die Samenblasen mit erkrankt sind 
(s. auch Abschnitt iiber Statistik). Diese Ergebnisse beziehen sich aHerdings 
nur auf Sektionsmaterial, in dem allein auch geringfiigige Erkrankungen der 
Samenblasen konstatiert werden konnen. Der SchluB ware nicht erlaubt, 
nach dieser Statistik TEUTSCHLANDERS in jedem klinisch beobachteten Fall 
von Hoden- oder Nebenhodentuberkulose nun auch eine Samenblasentuberkulose 
vorauszusetzen und sich in der Therapie nach den Ergebnissen dieser Zusammen­
stellung zu richten. 

Haufig finden sich beide Samenblasen erkrankt, wenn auch nicht in gleicher 
Intensitat. Das Verhaltnis der Hau£igkeit der Erkrankung beider Samenblasen 
zu einseitiger Erkrankung ist unge£ahr 2: 1. Nach TEUTSCHLANDER ist bei 
einseitiger Erkrankung die rechte Samenblase wesentlich haufiger betroffen 
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a.ls die linke, auch scheint bei doppelseitiger, aber nicht gleichalter Samenblasen­
tuberkulose die rechte hauiiger als die linke der Sitz der alteren Verande­
rungen zu sein. 

Das gewohnliche Bild, das die Samenblasentuberkulose bei der Sektion 
bietet, ist das der vollstandigen Verkasung. Die Samenblasen erscheinen dabei 
meist stark verdickt, konnen bis apfelgroBe Geschwiilste darstellen, scheinen 
durch das Bauchfell oder die deckende bindegewebig-muskulOse Kapsel als 
gelbrotliche Gebilde durch, fiihlen sich derber als gewohnlich an. In nicht 
seltenen Fallen ist die Kapsel der Samenblasen hierbei betrachtlich verdickt 

Ahl,.7 . S.:!I ~7. ~Iollu. 5llJuhre. Einsoitlgct;IIJllculJJw '1\­
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und schwer von den Samenblasen 
abzutrennen; in anderen wieder 
wird die Wandung mitzersoort 
und so kann es gelegentlich auch 
zu einem ZusammenflieBen der 
beiderseitigen Kasemassen kom­
men (Abb. 79). 

Selten ist das Bauchfell be­
teiligt, wenn auch in vorgeschrit­
tenen Fallen eine Aussaat von 
Knotchen in der Excavatio recto­
vesicalie auf die Erkrankung der 
Samenblasen hindeuten kann. 
Schneidet man die Samenblasen, 
die obiges Bild geben, ein, so sieht 
man die einzelnen Kammern wohl 
meist noch erhalten, aber alles ist 
ausgekleidet von dicken kasigen 
gelben Membranen und ausgefiillt 
von mehr oder minder eingedick­
tem kasigen Inhalt. Die Ampullen 
der Vasa deferentia sind fast aus­
nahmslos bei Samenblasenerkran­
kungen mit ergriffen und ihre Ver­
anderungen meist auch gleich weit 
vorgeschritten wie die der Samen­
blasen (Abb. 78 u. 79). Ebenso sind 
meist auch die Ductus ejacula­
torii erkrankt, manchmal isoliert 
verkast in der umgebenden noch 

gesunden Prostata (Abb. 78). Neben dieser haufigsten Form der Samenblasen­
tuberkulose kommen auch knotige Tuberkulosen, groBere und kleinere verkaste 
Tuberkel von Hirse- bis HanfkorngroBe, einzeln oder dichter stehend, vor. 
Ganz selten sieht man kleinste miliare Knotchen die Schleimhaut durchsetzen. 

Wenn nicht vollstandige Verkasung der Wande der Samenblasen eingetreten 
ist, kann der Inhalt noch diinnfliissig, triib sein. Nach VOLCKER beginnt klinisch 
die Tuberkulose der Samenblasen oft mit starker gonorrhoeahnlicher Sekretion. 
Doch kommen auch hier FaIle vor, wo ausgedehnte Verkasung des Inhalts 
mit sehr geringer Veranderung der Schleimhaut, die oft nur starkere Rotung 
und groBeren Saftreichtum aufweist, in Widerspruch zu stehen scheint, Befunde 
wie sie auch in der Tube bekannt sind. 

Neben diesen Erkrankungen, die sich alle durch Bildung tuberkulOsen 
Gewebes auszeichnen, denn auch bei der letzten geschilderten Form zeigt das 
Mikroskop eine wenn auch geringe und die Oberflache kaum zerstorende sub-
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epitheliale tuberkulose Wucherung, kommen nun auch Fane vor, in denen 
anscheinend auch eifriges Suchen tuberkulOse Veranderungen nicht ersehen 
laBt, der triibe Inhalt aber Tuberkelbazillen, manchmal schon im einfachen 
Ausstrich in groBen Mengen, ofters im Tierversuch nachweisen laBt (SIMMONDS, 
NAKARAI). Das wiirde als Beweis fiir ein Ausscheiden von Tuberkelbazillen durch 
die unveranderte Schleimhaut angesehen werden konnen, welche Moglichkeit 
auch fur Niere, Gallenblase, Eileiter von manchen zugegeben wird. Wir sind darauf 

Ahh. iD. ~. 35 2;. )lnnn, 56 Jahre. Aru;gcdchnte Pl'o"tnln-, :;,wH'I\I('ilcr-. :;nnU'llblnsl'n-lIl1u DueLu" cja­
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bei der Erorterung der Infektionswege derTuberkulose immannlichen Geschlechts­
apparat zu sprechen gekommen und betonen nochmals, daB man von einer 
Ausscheidungstuberkulose ohne anatomische, auf Tuberkulose deutende Ver­
anderungen nur dann sprechen darf, wenn das betreffende Organ luckenlos durch­
untersucht ist; eine derartige Forderung ist bei keiner der vorliegenden Arbeiten 
erfullt; es ist SUSSIG vollstandig beizustimmen, daB der Begriff der Ausscheidungs­
tuberkulose einer strengen pathologisch-anatomischen Kritik nicht Stand halt, 
daB exakte Untersuchung in jedem Fall histologische Veranderungen, wenn 
im Inhalt Tuberkelbazillen enthalten sind, ergeben wird; neuere Untersuchungen 
von BERBLINGER unterstreichen diese Bedenken SUSSlGs gegen die Annahme 
einer reinen Ausscheidungstuberkulose, wenn auch HUBSCHMANN in seiner 
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zusammenfassenden Darstellung der Tuberkulose wieder fiir sie eintritt . Zu 
welchen Rilfsannahmen die Lehre von der Ausscheidungstuberkulose in den 
Samenblasen fiihrt, zeigt TEUTSCHLANDER: nach ihm genugt Ausscheidung 
der Tuberkelbazillen in den Samenblasen nicht, urn Tuberkulose derselben 
zu erzeugen, friihere gonorrhoische oder andersartige Entzundung muB den 
Boden fur den Angriff der Tuberkelbazillen erst vorbereiten. 

Zerstort der tuberkulOse ProzeB die Samenblasenwand, so kann es zu aus­
gedehnten AbszeBbildungen zwischen Prostata, Blase und Mastdarm kommen, 

Abb. 80. S. 85/26. Mann, 32 Jahre. Samenblasentuberkulose. Geringe tuberkulose Granulationsbildung 
mit Riesenzellen, gerjnge Verkasung. Peripl. 4, Apochrom. 16 nun, Balg 60. 

und wenn die Prostata gar in den ZerstorungsprozeB mit einbezogen wird, 
konnen derartige verkaste Rohlen ganz betrachtliche GroBe erreichen. DaB es 
von hier aus dann zu fistulOsen Durchbriichen in die benachbarten Organe, in 
Blase, Mastdarm, in den Damm kommen kann, bedarf weiterer Erorterung nicht. 

1m histologischen Bild hat die beginnende Samenblasentuberkulose groBteAhn­
lichkeit mit der Tubentuberkulose (Abb. 80). Auch in ihr ist im groBen und ganzen 
das tuberkulOse Granulationsgewebe nur gering ausgebildet, gewohnlich schiebt 
sich nur eine diinne Schicht tuberkulOsen Gewebes zwischen Epithel und elastische 
Faserschicht ein; das Epithel wird allmahlich zerstort. denn auch hier beginnt 
der ProzeI3 zweiiellos subepithelial; vereinzelte interstitielle kleinste Tuberkel 
konnen so leicht der Beobachtung entgehen, vollstandige Epithelzerstorung 
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tritt aber verhiiltnismaUig erst spat ein. Reste des Epithels sind oft noeh in 
vorgesehrittenen Fallen zu sehen. Die Rundzellenansammlung in der Umgebung 
der tuberkulosen Gewebemassen bleibt aueh meist in sehr beseheidenen Grenzen. 
Die elastischen Fasern werden groBenteils bald zerstort; an anderen Stellen 
aber bleiben ofters groBere Reste erhalten, die sich zusammenklumpen konnen. 
Derartige grobe Ziige elastischer Fasern finden sich dann besonders deutlich 
auf den Resten der Leisten des Samenblaseninnern. Bei chronischer Tuber­
kulose tritt starke, die Muskulatur ersetzende bindegewebige Umwandlung 
und Durchsetzung der Samenblasenmuskulatur auf. 

Die Divertikel, die sich in die tieferen Schichten der Samenblasen ein­
stiilpen, bleiben anfanglich frei von den im Hauptlumen sich abspielenden 
Veranderungen, erst spater werden sie in den Entziindungsvorgang mit ein­
bezogen. Die ersten Anfange der Erkrankung dieser driicken sich auch hier 
hauptsaehlich in desquamativem Katarrh aus. 

Die Heilungsneigung dieser Samenblasentuberkulosen ist meist eine sehr 
geringe, zumal da der ProzeB hiiufig ein Teil einer iiber den ganzen Geschlechts­
apparat ausgedehnten Erkrankung ist. In isolierten Erkrankungen kann es aber 
zu Abkapselungen mit starker Schrumpfung des umgebenden Gewebes (Peri­
spermangoitis fibrosa), zu Abkapselungen und narbigen Schrumpfungen, hOchst­
gradigen Verengerungen des Lumens und schlieBlich zur kalkigen Inkrustation 
kommen (TEUTSCHLANDER, ORTH) , insbesondere wenn Kastration oder Semi­
kastration vorangegangen ist. 

Syphilis del' Samenblasen. 
Beobachtungen syphilitischer Veranderungen der Samenblasen scheinen 

groBte Seltenheiten zu sein. Es findet sich im ganzen Schrifttum kein einziger 
einwandfreier Fall. SALEEBY hat 21 Samenblasen von sieheren Syphilitikern 
untersucht, aber in keinem Fall Spirochiiten naehgewiesen; in keinem Fall unter­
schieden sich Epithel oder Muskulatur wesentlich von normalen oder nieht 
luischen Organen: nur in zwei Fallen fanden sich in perivesikularen GefaBen 
Plasmazellen und Lymphozytenanhaufungen der Adventitia, Wueherungs­
vorgange der Media, die aber aueh nieht mit Sieherheit als spezifisehe an­
gesproehen werden konnten. 

Doch dad daraus nicht der SehluB gezogen werden, daB die Samenblase sieh 
vollig ablehnend gegen die Lues verhalt; denn es liegen einwandfreie klinische 
Beobachtungen vor, wo bei Luikern die Samenblasen verdickt, verhartet 
ersehienen, Hamospermie langere Zeit bestand, und wo sich unter dem EinfluB 
antiluischer Kuren (FRANCK, KEVE) der ganze Symptomenkomplex raseh zuriiek­
bildete; es wird wohl mit der Zeit aueh gelingen, gelegentlieh das anatomisehe 
Bild der luischen Spermatozystitis vor Augen zu bekommen. 

Roden nnd Nebenhoden. 
MiJ3bildnngen des Hodens. 

Die in dem Schrifttum friiherer Jahre niedergelegten FaIle von Hodenmangel 
(Anorehidie) sind nach TANDLER und GROSS nicht einwandfrei, da die allein 
ausschlaggebende mikroskopische Priifung der Befunde in diesen friiheren Mit­
teilungen fehlt. Wir verzichten deshalb auf die Aufzahlung dieser FaIle (Zu­
sammenstellung der FaIle bei GRUBER [1860]). Einwandfrei unter den neueren 
Fallen ist die Beschreibung des vollstandigen Hodenmangels eiites 27 em langen 
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Fetus durch ROBERT MEYER: hier waren nicht nur im Hodensack keine Hoden, 
solche konnten auch bei genauester mikroskopischer Untersuchung der ganzen 
HodenstraBe nicht, auch nicht in Spuren nachgewiesen werden. Neben den 
Hoden fehlten auch die Samenleiter, die Nebenhoden, Nieren und Harnleiter. 
Die Prostata war vorhanden, schloB eine Zyste ein (Rest eines MULLERschen 
Ganges n, der Penis war ausgebildet. Nach ROBERT MEYER ist auch in solchen 
Fallen vollstandigen Hodenmangels bei Friichten die Annahme nicht unbedingt 
zwingend, daB es dabei iiberhaupt nicht zur Ausbildung von Geschlechtszellen 
gekommen ist, wie dies KERMAUNER annimmt. Denn zu der Zeit der Anlage 
der indifferenten Keimdriise sind die primaren Geschlechtszellen nicht mehr 
nachweisbar, wenn wohl auch nicht vollstandig verschwunden, so doch an Zahl 
zum mindesten verringert; dieser physiologische Zustand der Verringerung 
braucht sich nur zu steigern, um zu dem tatsachlich volligen Mangel der Ge­
schlechtszellen zu fiihren. Nach MEYER muB dieser Schwund auch nicht in der 
ersten Entwicklung einsetzen, sondern kann in den friiheren oder spateren 
Zeiten des fetalen Lebens, vielleicht sogar nach der Geburt noch erfolgen oder 
sich vervollstandigen. Keimdriisenmangel ist also nicht einmal in allen Fallen 
als unbedingt angeborene MiBbildung anzusehen. 1m MEYERS chen Fall ist die 
Entwicklungshemmung in die Zeit vor der Anlage der Ureterknospen zu setzen. 
Bisher ist nach ROBERT MEYER kein Fall bekannt, bei dem lebensfab.ige Indivi. 
duen sicher angeborenen Mangel beider Keimdriisen hatten. Keimdriisenmangel 
bei Erwachsenen ist also wahrscheinlich immer Folge der Riickbildung der 
Organe. Bemerkenswert ist, daB in dem FaIle von ROBERT MEYER Penis, Skro­
tum, Prostata vorhanden waren, die also offenbar ganz unabhangig von der 
iibrigen Urogenitalanlage, wahrscheinlich· auch der Geschlechtszellen, ihre 
Entwicklung nehmen. 

Die gleiche Sorgfalt in dem Suchen nach Resten der Geschlechtsanlage wie 
in den Fallen der Anorchidie muB nach R. MEYER auch in den Fallen von ein­
seitigem Hodenmangel angewendet werden. Auch hier dad nur dann von 
echter Monorchidie gesprochen werden, wenn auch die genaueste Untersuchung 
aller Knotchen, Verdickungen, Leisten aller in Betracht kommenden Stellen, 
so im Hodensack, im Processus vaginalis, am Leistenband und im Leistenkanal 
auch nicht die geringste Spur von Hodengewebe nachweisen lieB. Auch hier 
gilt, gerade so wie bei den Fallen von Anorchidie, die Wahrscheinlichkeit, daB 
der fehlende Hoden wohl angelegt, aber zur volligen Riickbildung gekommen 
ist. Auch in dieser Gruppe ist vollig einwandfrei ein von R. MEYER genauestens 
untersuchter 7 monatlicher Fetus: 

Rechts fehlte jede Spur von Hodengewebe. Der Nebenhoden abar war vorhanden, 
{leider ist auch trotz der sonst genauen Beschreibung tiber seine Lage nichts angegeben}. 
Samenstrang, Prostata, Ureter, Niere der rechten Seite waren ebenfalls vorhanden. Links 
waren die Verhaltnisse ebenfalls normal, Hoden und Nebenhoden lagen am inneren Leisten­
ring. Der Penis war ebenfalls normal bis auf ein groBeres Divertikel der oberen Harn­
rohrenwand, Hodensack und Andeutung von GeschlechtBwiilsten fehlten wieder voll­
kommen. 

Auch dies ist besonders bemerkenswert und zeigt insbesondere im Ver­
gleich zu MEYERS obigem Fall von volligem Hodenmangel, wie jeder Fall wieder 
sein Besonderes hat und wie gewagt es ist, aus den Verhaltnissen eines Falles 
allgemeine Schliisse iiber die Beziehungen der Organe zueinander zu ziehen. 
Auch in dies em Fall ist wie bei MEYERS Anorchidie die Wahrscheinlichkeit 
gegeben, daB def Hoden wohl angelegt war, aber wieder zur vOlligen Riick. 
bildung gekommen ist. 

Aus dem neueren Schrifttum erwahnen wir nur den Fall von HANCOCK, 
bei dem aber die MEYERS chen Forderungen keineswegs ediillt sind. Hier 
scheinen linker Hoden und Samenstrang vollig ge£ehlt zu haben; wir weisen auf 



HodenmiBbildungen. Vollstandiger u. einseitig. Hodenmangel. ]'ehlen d. Nebenhodens. 575 

die Faile von E. ALTMANN mit Eunuehoidismus hin, besonders aueh auf die 
dort niedergelegten eingehenden Besehreibungen etwaiger Hodenreste, der 
Vasa deferentia, der Samenblasen und Prostata, gehen aber auf diese MiB­
bildungen nieht weiter ein, da sie in eigenem Absehnitt dieses Handbuehes 
behandelt werden. 

Mi6bildungen des Nebenhodens nnd des Samenstl'anges. 
Fehlen des ganzen Nebenhodens ist auBerst selten. leh finde nur wenige 

FaIle, so einen von PRIESEL, bei dem aueh die ganze linke Niere und der Harn­
leiter fehlte, ebenso Vas deferens und linke Samenblase. Der Hoden selbst war 

f, 

Abb.81. Schematische Darstellung der Anomalien des Nebenhodens. 1. Normal. 2. Nebenhoden 
nur mit dem Kopfteil am Hoden fixiert (POLYA). 3. DiastaEe des Nebenhodens: Verbindung stellen 
die stark verlangerten Ductuli efferentes dar (ZIPPER, OBERNDORFER, s. Abb. 83). 4. Nebenhoden 
nicht ausgebildet; die Ductuli efferentes vereinigen sich und bilden das Vas deferens (RIEDER). 
5. Fehlen des Nebenhodenkorpers (WINDHOLZ I) . 6. Fehlen d es Nebenhodenkopfes und Nebenhoden­
k6rpers (uncharakteristisches Anhimgsel am Hoden: rudimentarer Nebenhodenkopf n (SIMON). 
7. Uberzahliger Nebenhoden am Schwanzteil der Epididymis (KREINER). 8. Doppelbildung der 
Samenblase und des Vas deferens, Fehlen von Hoden und Nebenhoden an dem uberzahligen Vas 

deferens (WINDHOLZ II). 

vollig normal und zeigte auch noch entsprechende Samenbildung; ferner einen 
diesem fast identisehen Fall von KRISCHNER; in diesen Fallen ist offenbar weder 
Urniere noeh primarer Harnleiter angelegt gewesen. Haufiger ist der Neben­
hodenkopf erhalten, wahrend aber Nebenhodenkorper und sein Schwanzteil, 
eventuell das Vas deferens und die Samenblase fehlen. So zahlt PRIESEL aIlein 
5 FaIle seiner Beobachtung auf, in denen diese Anomalie bestand. In manchen 
dieser Falle war auch der Ductus ejaculatorius nicht zur Ausbildung gekommen. 
Auch in diesen Fallen war die Samenbildung im Hoden meist nicht wesentlich 
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beeintrachtigt, ein Beweis, welch starker Spermaresorption der Hoden allein 
oder der Hoden mit seinem Nebenhodenkopf fahig sein kann. Dabei braucht 
es nicht einmal zu einer starken Samenstauung in den erhaltenen Nebenhoden­
kanalchen oder gar in den Hodenkanalchen zu kommen. In anderen Fallen aller­
dings, und PRIESEL beschreibt diese Verhaltnisse sehr genau (sie sind ubrigens 
identisch mit den Veranderungen, die wir im Abschnitt: Spermiophagie und 
Spermaresorption des naheren dargelegt haben), sind die Kanale mit Spermien 
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oder deren Zerfallsprodukten, Cholesterin­
kristallen usw. ausgefiillt. Ahnliche FaIle be­
schreiben AN SPRENGER (Fall 1), VEROCAY, 
BRACK. Fehlen des ganzen Vas deferens der 
einen und der Samenblase beider Seiten bei 
gut ausgebildeten Hoden sah bei einer aus­
gedehnten MiBbildung des Harngeschlechts­
apparates LEuTzE. 

AuBerst selten sind die FaIle von segmen­
taler Unterentwicklung des Nebenhodens oder 
des Samenstranges. So sahen wir in einem Fall 
von Bauchhoden den Kopf des Nebenhodens 
gut erhalten, Korper und Schwanzteil des 
Nebenhodens fehlte, vom Kopf des Neben­
hodens ging ein 6 cm langer, fadendunner 
Strang aus, der mikroskopisch nur aus derbem 
Bindegewebe bestand, und der sich in ein 
auBerordentlich stark geschlangelt verlaufen­
des Vas deferens fortsetzte; der Hoden war in 
diesem FaIle verodet (Abb. 82). 

MiBbildungen geringeren Grades sind jene, 
in denen entweder ein Mesorchium nicht zur 
vollen Ausbildung gekommen ist, wobei der 
Nebenhoden seine Anlehnung an den Hoden 
in groBerem oder geringerem Grade aufgegeben 
hat. In dem FaIle von SIMON war der Neben­
hoden vom Hoden vollig getrennt. Am Hoden 
selbst lag zwar noch ein kleines Gewebsstuck­
chen, das vielleicht doch ursprunglich Neben­
hodengewebe enthielt; eine histologische Unter­
suchung uber dessen geweblichen Aufbau 
scheint nicht vorgenommen worden zu sein. 
War das am Hodenpol hangende Gewebsstuck­
chen Nebenhodengewebe, lag also nur eine 
Lucke im Nebenhodenverlauf vor, so war die 
Kontinuitatstrennung des Nebenhodens wahr­
scheinlich eine sekundare. Ahnlich liegen die 
VerhiiJtnisse wohl auch in einem von WIND­

HOLZ berichteten Fall, in dem Hoden und Nebenhodenkopf in der Gegend 
des auBeren Leistenringes lagen, allerdings mit sehr starker fibroser Atrophie 
des Parenchyms, welcher Befund im Hoden aber in den Fallen von Ektopie 
nichts Ungewohnlichesdarstellt. DerNebenhodenschwanz und das Vas deferens 
hatten den Deszensus normal durchgefiihrt; auch dies ist bei derartigen MiB­
bildungen nichts Ungewohnliches. Der Nebenhodenkorper fehlte (s. Abb. 81). 

Wie in diesen beiden Fallen, so handelt es sich auch in den meisten anderen, 
die in diese Gruppe der MiBbildungen gehoren, urn ektopische bzw. Leisten-
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hoden, oder um fruher ektopische Hoden, die verspatet den Deszensus erlebt 
haben; das gleiche gilt auch von folgenden MiBbildungen: 

1m FaIle von ZIPPER liegen Hoden und Nebenhoden 4 cm voneinander 
getrennt; ein dunnes mesenteriumartiges Mesorchium verbindet sie, in dem 
anscheinend feinste langgestreckte Ductuli efferentes die Verbindung zwischen 
beiden Gebilden darstellen; ahnlich, wenn auch nicht so ausgesprochen, sind die 
Verhaltnisse in unserem in Abb.83 wiedergegebenen Fall. Diese Trennung 
des Nebenhodens im ganzen oder seiner distalen Teile yom Hoden kann so weit 
gehen, daB der Hoden und vielleicht auch der Nebenhodenkopf am Leistenring 
liegen, der Nebenhodenkorper und Schwanz aber den Deszensus vollendet haben 
und im Skrotum liegen konnen; dann sind entweder die Ductuli efferentes stark 
gedehnt, oder der Canalis epididymidis aufgefasert und in die Lange gezogen 
(FOLLIN und ' GODARD). In wieder anderen Fallen ist der Nebenhoden als 
geschlossener Korper nicht zur Aus-
bildung gelangt: An seine Stelle 
treten dann aufgefaserte Gange, die 
in den Kopf des sonst normalen 
Hodens tibergehen, fest verlotet mit 
dem Processus vaginalis in dessen 
Wand verlaufen und sich dann mehr 
oder weniger weit entfernt yom 
Hoden im Vas deferens vereinigen 
(RIEDER, Fall 1). Es ist klar, daB 
gerade derartige lockere Verbindun­
gen zwischen Roden und Neben­
hoden die Moglichkeit der Torsion 
des Rodens erhOhen (s . Abb. 81). 

Ein ganz rudimentares Stadium 
stellt der 2. Fall von RIEDER dar. 
H·· H d 4 d' k Abh. 3. '. 3H 26. !II ann, Z .Jahrc. Din usc des ler glngen YOm 0 en IC e Ncbcnbodcll. YOIll 11 0<1(011 (ill dio Rl"t'itc gczogcnes 
Kanale ab, deren Rohren stark ge- !lIC"OI'chhun). 

wundenen Verlauf hatten (ihre braun-
gelbe Farbe erinnerte zuerst an ver-
sprengte Nebennierenkeime); je zwei dieser Kanale vereinigten sich zuerst, 
nach kurzem Verlauf bildete sich aus diesen ein einheitliches Vas deferens, 
das aber auch unterhalb des Leistenbandes blind endete. Rier muG die Ent­
wicklungsstorung in die Zeit verlegt werden, in der sich die Kanalchen der 
Epigenitalis, d. h. die Urnierenkanalchen des 58. bis 69. Segmentes ausbilden 
und ihre Verbindung mit der Genitalleiste aufnehmen. 

MiBbildungen geringsten Grades sind die, bei denen nur der Kopfteil des 
Nebenhodens dem Hoden anliegt, der Nebenhodenkorper mehr oder minder 
frei winklig yom Hoden absteht (POLYA) (s . Abb. 81). Verdopplung des Neben­
hodens ohne Doppelanlage des Rodens ist vielleicht in dem Falle von KREINER 
vorgelegen, wenn auch aus der Befundbeschreibung nicht mit aller Sicherheit das 
Vorhandensein eines tiberzahligen rudimentaren zu dem 2. Nebenhoden gehorigen 
Hodens auszuschlieBen ist. Nach KREINER ging von dem inneren Leistenhoden 
und Nebenhoden ein Strang bis zum Skrotum, verdickte sich an dessen Grund, 
urn dann in das Vas deferens iiberzugehen; ob es sich naoh diesem Befund, 
wenn Polyorchie auszuschlieBen ist, um eine tatsachliche doppelte Anlage des 
Nebenhodens handelt, ist mehr als fraglich; KREINER selbst denkt auch an eine 
Zerteilung des urspriinglich einheitlichen Nebenhodens durch Strangbildung. 

Zum SchluB erwahnen wir noch als Beispiel der sehr seltenen Falle von 
Verdopplung des Vas deferens ohne Doppelhoden oder Nebenhoden den Fall 
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von WINDHOLZ: hier waren bei Verdopplung der Samenblase der rechten Seite 
zwei Samenleiter ausgebildet, deren einer zum Skrotumhoden zog, wahrend 
der andere in der Hohe des auBeren Leistenringes blind endete. 

Verdopplnngen des Hodens nnd Hodenmehrfachbildnngen. 
MWbildnngen des Samenstranges. 

1m Gegensatz zu den sehr seltenen Fallen, in denen beide Hoden vollig 
fehlen, sind die FaIle, in denen die Hodenanlage sich verdoppelt hat, etwas 
haufiger zur Beobachtung gekommen. Allerdings, die Zahl der anatomisch sicher­
gestellten Falle ist auch hier gering (s. Tabelle S. 581); die klinische Be. 
obachtung allein ist, wenn auch aIle Wahrscheinlichkeit fiir die richtige 
Deutung der Untersuchungsbefunde sprechen mag, nicht einwandfrei. 

In fast allen Fallen handelt es sich um einen iiberzahligen Hoden der rechten 
oder der linken Seite; haufig liegen Bauch- oder Leistenhoden vor, sehr haufig 
ist die Polyorchie mit angeborenen Briichen vergesellschaftet. Eine Ausnahme 
ist der Fall OUDENDAL mit einer an einer Diinndarmschlinge liegenden Hoden­
anlage. Mehr als 3 Hoden sind bisher beim Menschen nicht mit Sicherheit 
nachgewiesen; der Fall KERN, bei dem eine Tetrorchie bestanden haben solI, 
ist nur klinisch beobachtet, also nicht einwandfrei. 1m Fall POK handelt es sich 
um einen Akardius, also eine MiBbildung, mit 5 Hodenanlagen; ein Unikum 
stellt der allerdings aus der Tierpathologie stammende Fall von NIEBERLE 
dar, bei dem die ganze Bauchhohle von Hodenanlagen iibersat war. Wir gehen 
auf diese besonderen FaIle unten noch ein (Abb. 84). 

Die gewohnlichen FaIle von Triorchie, bei denen also der iiberzahlige Hoden in 
raumlich naher Beziehung zum richtig gelegenen Hoden steht, lassen eine gewisse 
Gruppierung zu: entweder sind beide Hoden der gleichen Seite mit selbstandigem 
Nebenhoden und eigenem Samenstrang ausgestattet; die Trennung kann sich 
auch auf die Samenblase erstrecken, die dann ebenfalls doppelt ist; oder beide 
Vasa deferentia miinden in eine iibergroBe Samenblase oder vereinigen sich 
kurz vor ihrem Eintritt in die einheitliche Samenblase (HAAS?, HOLDER, 
MARSH). In anderen Fallen ist das Vas deferens sehr klein, hangt stielartig an 
dem Haupt-Vas deferens (LANE). In wieder anderen Fallen verbindet ein breiter 
Nebenhoden beide nebeneinander liegende Hoden, aus ihm konnen sich dann 
wieder 2 Vasa deferentia ableiten (WIDHALM). Eine weitere Reduktion stellen 
dann jene FaIle dar, in denen ein Nebenhoden sich unter starker Dehnung 
iiber beide Hoden nacheinander lagert (MECKEL, EDINGTON, LERAT); in solchen 
Fallen miissen im unteren Hoden zum mindesten die Ductus efferentes aus­
gebildet sein. Die rudimentarste Form stellen schlieBlich jene FaIle dar, in denen 
der iiberzahlige Hoden keine oder nur ganz unentwickelte Anlage von Neben­
hoden aufweist und mit dem anderen Hoden iiberhaupt nicht in Verbindung 
steht (PERONA, MARIOTTI) (Abb. 84). 

Wir erwahnen aus dem neueren Schrifttum noch folgende FaIle, die uns ein­
wandfrei erscheinen: LOSSEN fand bei einem 28jahrigen Mann auf der Innenseite 
einer rechtsseitigen Hydrozele zwei bohnengroBe rundliche Gebilde, deren einer 
in die Lichtung hineinhing, wahrend der andere in einer hautigen Vertiefung der 
Scheidenhaut eingebettet war. Beide Knoten hatten das Aussehen von kleinen 
aber sonst wohl geformten Hoden. Dem oberen Hoden saB ein gut ausgebildeter 
Nebenhoden auf, der sich in einem 8 cm langen nach abwarls fiihrenden Strang 
fortsetzte und sich mit dem auf der Unterseite des unteren Hodens ansetzenden 
N e benhoden dieses zweiten Gebildes verband (Ab b. 85). Vom zweiten N ebenhoden 
ging dasVas deferens aus. Der linkeHoden war normal. 1m mikroskopischen Bild 
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war der obere Hoden ganz normal mit reichlicher Samenbildung, viele Zwischen­
zellen waren vorhanden, seine Nebenhodenkaniilchen waren erweitert undmit Spero 
mien, Phagozyten, desquamierten Epithelien gefiillt. Der Verbindungsgang 
zwischen beiden Nebenhoden soll aus einer groBen Anzahl kleiner Kaniilchen 
bestanden haben. Es geht nicht aus der Beschreibung hervor, ob dieser Befund 

:1 

Jill J \ \\\ 
Ileum 

Abb.84. S()hematische Darstellung der einseitigen Doppelhodenbildungen; 1. einfaehe Biorehie mit 
doppeltem Nebenhoden und doppeltem Samenstrang. 2. Doppelhoden, gemeinsamer Nebenhoden, 
doppelte Vasa deferentia (WIDHALM). a Vorder-, b Riiekseite (WIDHALM). 3. Dem in die Lange 
gezogenen Sehwanzteil des Nebenhodens des oberen Hodens liegt ein kleinerer unterer Hoden an; 
einfaches Vas deferens (MECKEL, EDINGTON, LERAT, SCHLEIMER). 4. Der ilberzahlige kleine Hoden 
und Nebenhoden bildet ein kleines Vas deferens, das stielartig am Haupt-Vas deferens hangt (TURNER). 
5. t)berzahliger kleiner Hoden ohne Nebenhoden und Samenstrang (PERONA). 6. Doppelhoden. 
Doppelnebenhoden. Vas deferens des oberen Hodens vereinigt sieh mit dem Nebenhoden des 
unteren; ein endg,iltiger Samenstrang (LOSSEN). 7. Gestielter seroser Hoden am Ileum hangend. 

Sonst normale Hodenanlage im Skrotum (OUDENDAL). 

37* 
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einen Durchschnitt durch den zusammengeknauelten Strang des einheitlichen 
Nebenhodenganges bedeuten solI, eine Vielheit von Kanalchen also durch den 
Schnitt des Knauels nur vorgetauscht wurde, oder ob tatsachlich, was eine schwer 
deutbare MiBbildung darstellen wiirde, eine Vielheit von Kanalchen den oberen 
und unteren Nebenhoden verband (Ductuli efferentes n. Mit dem Leitband des 
Hodens war nur der untere Hoden verbunden. 

Die Doppelbildung findet ihre Erklarung wohl in einer primaren Doppel­
bildung der Keimdriisen, die auch zur Persistenz zweier primarer Harnleiter 

gefiihrt hat. Nach SCHLEIMER ist in diesen 
Fallen von Polyorchidie anzunehmen, 

Vas 
dcferen 

. __ _ ..• ___ ' amen­
stmng 

daB die normalerweise atrophierende 
kraniale Hodenanlage nicht zur Riickbil­
dung gelangte, sondern sich weiter ent­
wickelte; je nach dem Grade der Riick­
bildung der Urnierenquerkanalchen, aus 
denen der Nebenhodenkopf stammt, 
kommt es dann zur Ausbildung eines 
Nebenhodenkopfes oder Fehlen desselben, 
also zu zwei Nebenhoden oder zu einem 
beide Hoden beriihrenden Nebenhoden. Blut· 

gelllBe V~rbinduug Die Mehrfachbildung des Vas deferens ist 
belder 

Ncbcnboden Folge doppelter Anlage des W OLFFschen 

Vas 
delerens 

Untercr 
Hoden 

Ganges, die bei gleichzeitiger Doppel­
anlage der Geschlechtsdriise zu volliger 

- - - N u~~~~~den Verdoppelung der ganzen Genitalseite 

AusstW· 
pung!Ur 

den .,-
tll1terell 
lloden Vorder­

Miite des 
__ _ - crweltcrtcn 

'cheidcn· 
hautsnckcs 

Abb. 5 bcrzllhligcr Hodcll (nnch H. Lo EN: 
Fest ehrift des Krankenhauses Dl den·Frled· 
rich tadt, 1899, S. H3). (Rech t seitigG IIy' 
drozele: der IIJ-drozelellSaek frontal outgo­
schnittcn, di hinterc HAlrtc mit d n beidcn 

hypoplMtischen Hoden 1st llocb ob n 
gcklappt.) 

fiihren muB. 

Die anatomische Untersuchung des 
Falles von A. HAAS war uns ermoglicht: 
Hier bestand bei einem 9 j ahrigen Knaben 
doppelseitiger Kryptorchismus bei dop­
peltem angeborenem Leistenbruch. Dem 
rechten Bruchsack lag ein kleinhaselnuB­
groBer kugeliger Hoden an, im linken 
Leistenkanal £and sich ein iiber erbsen­
groBer Korper von hodenahnlichem Aus­
sehen, von dem ein diinnes Vas deferens 
ausging. 1m Peritonealtrichter war ein 
weiteres, hodenahnliches, unge£ahr gleich­
groBes Gebilde nachzuweisen, ebenfalls 
mit deutlicher Epididymis und Vas de­

ferens. Beide Vasa deferentia verliefen, soweit sie beobachtet werden 
konnten, vollig getrennt. Die mikroskopische Untersuchung des kleineren bei 
der Operation ent£ernten Gebildes ergab ein im Vergleich zu gleichaltrigen 
Hoden etwas unterentwickeltes Hodenbild: neben den zylindrischen Zellen 
der hodenahnlichen Auskleidung waren zwischen diese sich drangende blasige 
Zellen in groBerer Zahl vorhanden. Die Nebenhodenkanalchen waren verhiiJtnis­
maBig dickwandig und weit, die Vasa deferentia entsprachen mit ihrem 
niederen Epithel wieder ziemlich normalen Bildern. Nach dem Verhalten der 
beiden getrennten Vasa deferentia bis zum inneren Leistenring ist anzunehmen, 
daB auch doppelte Samenblasen vorhanden waren, die distalen Verhaltnisse 
des Samenleiters also dem Bild entsprachen, das in dem obigen Schema des 
zweiten Falles von WINDHOLZ gegeben ist. 
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Tabelle 1. Polyorchidie (einwandfreie Falle). 

Nr.1 Jahr \ .A.u.tor 

I 1895 LANE 

2 1896 PERONA 

3 1899 LOSSEN 

41 1900 

5 1900 

TURNER 

TURNER 

6 1902 MERKEL 

7 1904 LECENE 

8 1907
1 

POTARCA 

9 1907 MARIOTTI 

i 17 R 

)29 R 

1281 R 

. 31/ 2 R 
1 

17 R 

40 R 

33 R 

21 L 

28 L 

I
Neben·

1 
~ § I 

hoden I ".tl woo 
Bemerkungen 

2 gleich I 
groB I 

2 versch. ') 
groB 

2 gleich 
groB ! 

2 versch.] 
groB 

2 versch. ' 
groB 

2 gleich 
groB 

2 gleich 
groB 

2 gleich 
groB 

2 gleich 
groB 

1 

o 

1 

2 

2 

I 
(sehr 

klein) I 
I 

1 

o 

1 

2 

2 

1 

Samenstrang des kleinen Hodens 
geht in den des grolleren uber 
(Leistenbruch) 

kleiner uberzahliger Hoden anschei­
nend ohne Vas deferens 

Nebenhoden des oberen Hodens setzt 
sich nach freiem Verlauf in den Ne· 
benhoden des unterenHodens fort. 

Vereinigung des oberen Vas deferens 
mit dem unteren 

\Vie 4. 

\Vie 3. Nebenhoden des oberen Ho­
dens setzt sich auf Nebenhoden des 
unteren fort. 

Leistenbruch 

2 I Hydrozeie 

I 
I I Leistenbruch, uberzahliger Hoden 

anscheinend ohne Nebenhoden, an 
solidem Strang hangend 

10 1910 DEFRANCESCHI 18 L 2 gleich 
groB 

2 2 Leistenhoden, Samenstrang des inne­
ren Hodens zieht zu dem des 

I aulleren un d verliert sich 
11 1910 MARSH 

12 1910 LERAT 

13 11911 WIDHALM 

I 

14 1913 DRANSFELD 

15 1922 OUDENDAL 

16 1922 HAAS 

17 1923 JEANNINE et 
DELATRE 

18 1925 HOLDER 

19 1928 EDINGTO~ 
I 

20 11928 SCHLEIlIIER 

3 L 2 gleich 
groB 

2 

15 L 2 versch. 
groB 

2 

47 L 2 gleich I I 
groB 

54 R 2 gleich 2 
groB ! 

gestielt am Ileum 

2 I Leistenbruch: beide Hoden in einer 
Tunica vaginalis: Vasa deferentia 
vereinigen sich im Leistenkanal. 

2 i Vereinigung der Vasa deferentia im 
Leistenkanal. 

, 
2 I Leistenbruch 

2 LeiRtenbruch 

sitzender Hoden ohne I 

Nebenhoden u. Vas: 
deferens , 

9 L 2 gleich 2 2 I Bauchhoden 
groB 

? L ungleich I I Nebenhoden in die Lange gezogen, 
! groB ! beiden Hoden gemeinsam 

45 L 12 ungleich 2 2) Leistenhoden 
I groB 

16 L 12 ungleich 1 
groB 

I 'Nebenhoden beiden Hodim gemein­
I sam 

33 L '2 ungleich I ' I 
groB 

8 mal war die rechte, 11 mal die linke Seite betroffen. 

Einen anderen Typus scheint der von SCHLEIMER berichtete Fall darzustellen : 
hier scheinen die in gemeinsamer linksseitiger Tunica vaginalis und nebenein­
ander gelegenen ziemlich gleich groBen, im ganzen aber kleinen Hoden des 
35jahrigenMannes einen gemeinsamenNebenhodengehabt zu haben, dessenKopf, 
der allein Ductuli efferentes enthielt, dem groBeren, dessen Schwanzteil, nur 
aus dem Ductus epididymidis aufgebaut, dem kleineren Hoden angehorte, 
wahrend der Nebenhodenkorper zwischen beiden Hoden frei verlief. Das Vas 
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deferens war dem einheitlichen Nebenhoden entsprechend auch einfach. Der 
groBere Hoden war histologisch normal, der kleinere zum groBten Teil unter­
entwickelt mit fehlender oder verengerter Liehung der Kanalchen. Einen gemein­
samen Nebenhoden scheinen auch die beiden nebeneinander liegenden gleieh 
groBen, in einer Kammer einer mehrzystischen Hydrozele liegenden Hoden 
in dem von WIDHALM mitgeteilten Fall gehabt zu haben. Allerdings gingen 
hier von dem breiten Nebenhoden zwei Vasa deferentia aus. 

Kurz erwahnen wir noch den ungenau beschriebenen Fall von LECENE, bei dem 
der iiberzahlige rechte Hoden in einem Leistenbruchsack saB; er war klein, nur 
olivengroB und war histologisch atrophisch wie es gewohnlich der kryptorche Hoden 
ist; er war aber reich an Zwischenzellen. Die beiden anderen im Skrotum liegen­
den Hoden sollen normale GroBe gehabt haben. Uber die Verhaltnisse des Neben­
hodens und des Samenstranges des iiberzahligen Hodens fehlen hier Angaben. 

Ebenso unvollstandig geschildert sind die FaIle von J EANNIN und DELATRE, 
sowie der von HOLDER HOLL. 1m ersten Fall, bei einem 21 jahrigen Mann war 
der iiberzahlige linke Hoden mandelgroB und lag oberhalb des normalen Hodens. 
Histologisch soIl auch der iiberzahlige Hoden in voller Samenbildung gestanden 
haben, Zwischenzellen waren auch hier reichlich vorhanden. Nebenhoden und 
Samenstrang wurden nicht gesehen. Bei HOLDER war der iiberzahlige Hoden 
im Leistenkanal gelegen, besaB differenziertes Parenchym und soIl eigenen Neben­
hoden und Samenstrang gehabt haben. Die im Skrotum liegenden beiden 
Hoden sollen auch hier normal gewesen sein. 

Die meisten anderen FaIle des Schrifttums sind nur klinisch, also auch 
nicht in vivo autoptisch gesehen worden. Sie sind deshalb keineswegs gesichert, 
denn andere Korper im Hodensack oder Leistenkanal konnen iiberzahlige 
Hoden vortauschen. Wir nennen folgende FaIle: KERN: Doppelhoden, je 2 
auf jeder Seite, TANAKA: iiberzahliger Hoden im Leistenring, FISCHER: iiber­
zahliger Leistenhoden der rechten Seite, LE DENTu, DOHl: dieser Fall ware sehr 
bemerkenswert, weil hier von 3 Hoden im linken Skrotumabschnitt die 
Rede (Dystopia transversa 1) ist. AYYER erwahnt linken Doppelhoden mit 
eigenem Nebenhoden und Vas deferens. 

Ganz vereinzelt in der Kasuistik der menschlichen HodenmiBbildungen ist 
ein von OUDENDAL mitgeteilter Fall: Hier wurde am Ileum etwa 30 cm ober­
halb der Ileozokalklappe, also ungefahr der Gegend des MECKELschen Divertikels 
entsprechend, ein an 4,5 cm langem Stiel hangender taubeneigroBer ovoider mit 
glatter Kapsel versehener Korper gefunden, der auf dem Durchschnitt Hoden­
gewebe vollig glich und auch histologisch aus einem, Hodenkanalchen auBer­
ordentlich ahnlichem Gewebe bestand; Samenbildung war nicht vorhanden, 
ebenso fehlten auch Nebenhodenkanalchen, wahrend wieder zwischenzellen­
ahnliche Gebilde im Interstitium eingestreut waren. 

Der Fall OUDENDAL ist wahrscheinlich ahnlich zu deuten wie ein merk­
wiirdiges Beispiel aus der Tierpathologie, das NIEBERLE gibt: Dieser fand bei 
einem 9 Monate alten kastrierten Schwein iiber das ganze parietale und viszerale 
Bauchfell ausgestreut eine groBe Menge verschieden groBer und gestalteter 
Knotchen und Knoten von Linsen- bis WalnuB-, ja bis HiihnereigroBe, die grau­
braune Farbe hatten. Die groBten Knoten lagen im Mesenterium des Dickdarmes 
und besonders des Mastdarmes, wahrend die Verteilung der iibrigen Herde 
unregelmaBig war. Bis zu 100 Knoten wurden auf dem parietalen Peritoneum, 
die iibrigen zahlreichen Gebilde am Netz, am Gekrose und serosen Uberzug 
der Milz, des Diinndarmes gefunden. Das mikroskopische Bild ergab auch 
hier iiberall ein aus zahlreichen Kanalchen aufgebautes Gewebe; die Kanalchen 
besaBen wie die Hodenkanalchen eigene Membrana propria, waren ausgekleidet 
von einer einschichtigen Lage von Zellen mit groBem blaschenfOrmigen Kern, 
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die Zellen waren vielfach abgeschilfert und fullten zum Teil die Lichtung aus., 
NIEBERLE denkt hier an Sertolizellen, denen aber auch Ursamenzellen (dunkle 
eingestreute Zellen) beigemengt zu sein schienen. Zwischenzellahnliche Gebilde 
im Interstitium fehlten auch nicht. 

Wenn hier eine etwa bei der Kastration erfolgte Zerquetschung der Hoden 
und Einpflanzung mit Regeneration der Triimmer in der BauchhOhle aus­
zuschlieBen ist, und eine derartige Erklarung hat sehr wenig Wahrscheinlichkeit 
fiir sich, so kann man sich die Entstehung dieser auBerordentlichen Vielheit 
von Geschlechtsdriisen im ganzen Ba uchfell nur aus einer besonderen Fahigkeit des 
ganzen urspriinglichen Zolomepithels zur Geschlechtsdriisenentwicklung erklaren. 

Abb . 86. E. 771 /29 . 16 Jahre. Blind endendes Vas deferens (auffalJende Schieimhautfalten­
bildung mit PapilJen), in einer Hernia iabialis bei Pseudohermaphrodithml1S masculinus geiegen. 

Eine derartige geschlechtsdrusenbildende Potenz des ZOlomepithels muG 
wohl auch bei der Erklarung der Polyorchie im Fane POCK angenommen werden. 

Unter den MiBbildungen des Samenstranges erwahnen wir noch das eigetiim­
liche Bild, das ein blind endendes Vas deferens in einem Fane von Pseudoherma­
phroditismus masculinus bot. Der Strang, der in einer Hernia labialis lag, zeich­
nete sich durch hochgradige, papillar-polypose Gliederung seiner Schleimhaut 
aus, die ihr fast tubenahnliches Aussehen gab, hatte nicht das niedere Epithel 
und die stark entwickelte Muskularis vor der VeIwechslung geschiitzt (Abb.86). 

Versprengung von Milzgewebe in Roden und 
Samenwegumgebung. 

Wie bei den Beizwischennierenverlagerungen in die Umgebung der ableitenden 
Harnwege handelt es sich auch bei den im Vergleich zu jenen selten vor­
kommenden Nebenmilzen in der Nachbarschaft von Hoden, Nebenhoden, 
Samenstrang, in der Mehrzahl der Falle um Absprengungen, die zeitlich auf die 
ersten Embryonalmonate zUrUckgehen. Auch hier sind es raumliche Beziehungen 
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zwischen der Urniere und der in der Hohe des dorsalen Blattes des Omentum 
minus aus dem Mesenchym sich bildenden Milz, die die Verlagerung verstandlich 
machen. Dazu kommt, daB die Milz an und fiir sich leicht zu Mehrfachbildungen 
bzw. zu ungeniigenden Vereinigungen mehrfacher urspriinglich benachbarter 
Anlagen neigt; Nebenmilzen nennt LUBARSCH einen nahezu normalen Befund, 
Versprengungen in ungeheurem AusmaBe iiber die ganze BauchhOhle sind 
bekannt (400 Nebenmilzen, ausgestreut iiber das ganze Peritoneum in einem 
Falle ALBRECHTS). 

Die verlagerten Nebenmilzen, hier die im Bereich des Geschlechtsapparates 
halten manchmal ihre Beziehungen zum Hauptorgan aufrecht. So soll in einem 
Falle von SKWORZOFF von der normal gelagerten Hauptmilz durch die ganze linke 
Halfte der BauchhOhle ein zum inneren Leistenring ziehender Strang gefunden 
worden sein, der im oberen Teil Kleinfingerdicke erreichte und hier ganz aus 
Milzgewebe bestanden haben solI, der sich dann in eine bindegewebige Schnur 
fortsetzte, die sich mit dem Samenstrang vereinigte und ihn nebst Hoden und 
Nebenhoden mit einer eigenen Bindegewebskapsel umhiillte. Bei SNEATH solI 
eine einen 3. Hoden vortauschende Nebenmilz stielartig mit dem Hauptorgan 
verbunden gewesen sein (beide Falle zit. nach TALMAN). 

Diese versprengten Milzanlagen konnen bei krankhaften mit Milzschwel­
lungen verbundenen Erscheinungen dieselben Veranderungen wie das Haupt­
organ erleiden und so eigenartige Bilder geben. So schwoll in dem Fall von 
TALMAN der Hodensack anlaBlich einer Malariainfektion bis zu GanseeigroBe 
an; mit dem Zuriickgehen des Malariaanfalles ging auch der Hoden wieder 
zur urspriinglichen GroBe zuriick. Die wegen Verdachtes auf Nebenhoden­
tuberkulose spater vorgenommene Entfernung von Roden und Nebenhoden 
ergab den iiberraschenden Befund einer indurierten, haselnuBgroBen, braunroten 
Nebenmilz im Nebenhoden; neben diesem groBeren Korper fand sich oben am 
Samenstrang noch ein zweiter gelbbraun gefarbter, spindliger, orangenkerngroBer 
Korper, der bei seiner starken Induration und seinem reichlichen Blutpigment 
mehr das Bild eines organisierten hitmorrhagischen Infarktes der Milz bot. 
Die Induration und Pigmentablagerung (eisenhaltige "myzelahnliche" Pigmente!) 
werden auf mechanische Schadigungen dieser Nebenmilzen zuriickgefiihrt. 

Gehoren diese Versprengungen zu den atavistisch stammes- bzw. keimes­
geschichtlichen Hemmungs- oder MiBbildungen, so sind Versprengungen auf 
traumatischer Basis ebenfalls denkbar. Angaben hieriiber fehlen aber im 
Schrifttum. 

Akzessorische Nebennieren am Genitalapparat. 
Bei der Nachbarschaft der Keimanlage der Nebennierenrinde und der Urniere, 

bzw. deren Ausfiihrungsapparates, des WOLFFschen Ganges, ist Verlagerung 
von Teilen der Nebenniere in die unmittelbare Nachbarschaft des Hodens 
begreiflich, zudem die Nebenniere ein Organ ist, bei dem Absprengung von Teilen 
fast zur Regel gebOrt. 

So kommen denn auch verhaltnismaBig haufig im ganzen Verlauf des WOLFF­
schen Ganges, im und am Hoden, im Nebenhodengebiet und entlang des 
ganzen Samenleiters aus Nebennierenrindengewebe bestehende Knotchen vor. 
Systematische Untersuchungen an 15 Paaren von Roden Neugeborener durch 
WIESEL ergaben 23mal, also in 76,5% akzessorische Nebennieren; die rechte 
Seite scheint bevorzugt zu sein. Der Sitz der Knotchen ist gewohnlich das 
lockere Bindegewebe, das die ableitenden Hodenwege umgibt: die Mehrzahl 
von ihnen liegt in der Nahe des Nebenhodenschwanzes, sie konnen aber auch 
im ganzen Verlauf des Vas deferens getroffen werden (ESAU, AIUTOLO, SCHMORL, 
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ULRICH}. Selten werden sie zwischen den KanaIchen des Nebenhodenkopfes 
getroffen (FRIEDLAND, DAGONET, WIESEL). Ihre GroBe schwankt von Nadel­
spitz- bis zu HanfkorngroBe. Selten wurde auch ihre Lage im Rete testis fest­
gestellt (RoTH, WIESEL, R. MEYER). Eine Ausnahme stellt ein Fall R. MEYERS 
dar, der ein Nebennierenrindenknotchen fand, das bei unvollstandigem Des­
zensus unter der Albuginea des Hodens eines Neugeborenen zum Teil noch 
zwischen Hodenkanalchen lag. 

Beim Erwachsenen werden diese Knotchen selten gefunden. Ursache mag 
dafiir ein bei ihrer gewohnlich minimalen GroBe begreifliches "Obersehen sein. 
Ein volliges Verschwinden dieser Gebilde ist allerdings auch nicht ganz aus­
zuschlieBen, wenn man bedenkt, daB der physiologische Abbau der Nebennieren­
rinde, der vom Mark her erfolgt, bei der Geburt noch nicht beendet ist. Fur 
die Moglichkeit dieses spateren Abbaues trotz des Fehlens von Nebennierenmark 
konnte der Bau dieser Beizwischennieren sprechen. Man findet am besten die 
Saulenzone, vielfach auch die Zona glomerulosa ausgebildet, wahrend die labile 
Zona reticularis meistenteils fehlt. In dieser setzen bekanntlich die physio­
logischen Abbauvorgange am starksten ein. 

Eine Verwechslung mit Zwischenzellen, wie sie von KYRLE u. a., auch von 
uns im Rete testis und im Nebenhoden gefunden wurden, kommt kaum in 
Betracht; diese Zwischenzellen liegen einzeln oder in kleinen Zugen im 
Gewebe, die akzessorischen Nebennieren sind im Gegensatz hierzu umschriebene 
kleine, bindegewebig gut abgegrenzte Organe. 

In letzter Zeit beschreibt Z. SHIOSAWA bindegewebig abgegrenzte kleinste 
Knotchen, die im Rete testis oder im Bereich der Coni vasculosi des Kaninchens 
in ungefahr 25% aIler Falle vorkommen; es handelt sich dabei um 45-1100 fl 
groBe Gebilde, die aus protoplasmaarmen, rundlichen, haufig vieleckigen Zellen 
mit chromatinreichem rundem Kern bestehen und die durch kapillarenfuhrende 
Bindegewebszuge in kleine Haufchen geteilt werden und dadurch driisenahnliches 
Aussehen gewinnen; sie geben keinerlei Lipoid-, Chrom- oder Adrenalin- oder 
Oxydasereaktion; ihre Natur ist unklar, ihr innersekretorischer Charakter ist 
wahrscheinlich; histologisch stehen sie, abgesehen von ihrem anderen chemischen 
Verhalten, den phaeochromen Zellen am nachsten; beim Menschen ist ahn­
liches bisher nicht beschrieben worden. 

Hodennnterentwicklnng (Hypoplasie des kindlichen 
Hodens). 

Die GroBe und das Gewicht der Hoden steigt von der Geburt bis gegen das 
Ende des 1. Dezenniums nur sehr langsam an (s. Tabelle 3); erst mit dem 
Einsetzen der ersten Erscheinungen der Pubertat steigen GroBe und Gewicht, 
urn ungefahr mit dem 20. Lebensjahr die definitiven MaBe zu erreichen. 

Tabelle 3. GroBe der kindlichen Hoden (nach MITA). 

Jahresalter Lange Breite Dicke Umfang Gewicht mit 
Nebenhoden 

Neugeborener 1,10 0,66 0,55 2,3 0,50 
1. Lebensjahr 1,27 0,77 0,65 2,7 0,70 
2. 1,50 0,90 0,83 3,1 1,00 
5. 1,51 0,94 0,76 3,1 1,10 
6. 1,60 0,95 0,80 3,2 1,23 

12. 1,92 1,10 1,00 3,7 1,90 
13. 2,90 1,50 1,50 5,6 4,50 
15. 3,10 2,00 1,80 6,5 11,00 
17. 3,90 2,10 2,20 8,0 16,00 
18. 4,00 2,30 2,20 9,0 17,00 
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Untersucht man eine groBe Reihe von Hoden N euge borener, Kinder und J ugend­
licher bis ungefahr zum 20. Lebensjahr, so ist man iiber die iiberaus wechseln­
den Bilder des mikroskopischen Aufbaues, des Verhaltnisses der Kanalchen zum 
Zwischengewebe, der Ausbildung der Kanalchen selbst in gleichen Lebensjahren 
iiberrascht. Schon die Hoden von Neugeborenen zeigen untereinander bemerkens­
werte Unterschiede. So sieht man unter ihnen bald Bilder, bei denen Kanalchen 
dicht neben Kanalchen liegt, bei denen die Kanalchen deutlich kleine Lichtungen 
haben, bei denen das Epithel der Kanalchen aus dicht gelagerten mehrzeiligen 

Abb.87. S. 312/26. E 9 Monate. ErbsengroBe Hoden. Hodenhypopiasie mit odematosem ver­
mebrtem Zwiscbengewebe, aucb um die einzeinen Kanaichen. t an Broncbopneumonie, Racbitis. 

Okuiar ZeiB Homai II, Obj. ZeiB 5, Baigl. 52 cm. 

dunklen Zylinderzellen besteht, zwischen die sich groBere lichtere Zellen mit 
hellerem Kern (Spermiogonien 1) regelmaBig in geringer Zahl einschieben, bei 
denen das Zwischengewebe nur aus wenigen kleinen spindligen Zellen besteht, 
die deutlich meist nur in den Knotenpunkten der Kanalchen, also wo eine gewisse 
Entfernung der Kanalchen voneinander bestehen muB, sichtbar werden, und unter 
denen gr6Bere, als LEYDIGSche Zellen ansprechbare Gebilde kaum nachweisbar 
sind; dann trifft man wieder auf Hoden, bei denen das Zwischengewebe wesent­
lich starker entwickelt ist, bei denen die spindligen interstitiellen Zellen sehr 
zahlreich auftreten, die Kanalchen dadurch zum Auseinanderriicken gezwungen 
sind, so daB eine Beriihrung der Kanalchen, wenn sie auch nicht iiberall voll­
kommen aufgehoben ist, so doch gr6Btenteils nicht mehr zustande kommt. In 
anderen Fallen wieder ist dieses Zwischengewebe durch starkeren, dem Alter 
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des Hodens keineswegs entsprechenden Faserreichtum ausgezeichnet; selbst die 
Membrana propria der Kanalchen wird hierbei oft stark verdichtet geiunden, so 
daB die Kanalchen von korbgeflechtartig angeordneten, oft nach VAN GIESON 
farbbarenFasern umgeben liegen; in Ausnahmefallen kann man selbst beiKindern 
Hodenkanalchen in groBer Anzahl Hnden, bei denen die Membrana propria 
stark verdickt ist und hyaline Quellung ihrer inneren Schichten zeigt, wie 
dies sonst nur bei hoheren Graden der Hodenatrophie des Erwachsenen zu 
sehen ist (Abb. 87). 

Abb. 88. S. 365/29. 91/, Jahre. Hochgradigste Hodenhypoplasie. GroJle Leerbezirke. Verbreitete 
Septula. Kleine Kanalchen mit angedeuteter Lichtung. t langsam fortschreitende Lungentuber' 
kulose. Hochgradige chronisch·ulzerose Darmtuberkulose, Nierentuberkulose, tuberkulose Basal· 
meningitis. K6rpergewicht 15 kg, Korperlange 120 cm. ZeiJl·Okul. Homal II,Obj. 5, Balg 52 cm. 

In wieder anderen Fallen tritt Zell· und Faserreichtum des Zwischengewebes 
ganz zuriick gegeniiber starker Au£lockerung desselben; die spindligen Zellen 
oder vieImehr ihre Kerne (denn ihr Zelleib ist kaum zu erkennen) treten 
stark auseinander und das protoplasmatische diinne Retikulum scheint schau· 
migen Bau zu besitzen. In Steigerung solcher Bilder kommt es dann im Hoden· 
schnitt zu groBerenLichtungsherden (Abb. 88), in derenBereich HodenkanaIchen 
vollkommen fehlen, oder in denen nur hie und da ein Kanalchendurchschnitt ein· 
gelagert erscheint. Manchmal sind derartige Veranderungen auch nur abschnitts­
weise im sonst weniger veranderten Hoden zu sehen. Die Kanalchen solcher, 
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groBe Leerbezirke aufweisender Hoden sind gewohnlich auffallend eng und 
dunn, wesentlich kleiner als die oben beschriebenen Durchschnitte; ein Lumen ist 
vielfach nicht mehr erkennbar, und ebenso fehlt gewohnlich eine Differenzierung 
der die Kanalchen auskleidenden Zellen in zahlreichere dunkle zylindrische und 
sparliche hellere groBere Zellen vollig; auch ist das Epithel vielfach in deutlich 
einreihiger Form angeordnet. 

Ebenso wie die Hoden Neugeborener konnen Hoden im ganzen Kindesalter 
diese wesentlich voneinander verschiedenen Bilder zeigen, auch noch in den 
ersten Reifungsstadien des Hodens, deren Beginn wir in unseren Breitegraden 
im allgemeinen ungefahr in das 14. Lebensjahr setzen durfen; ja bis zum 20. 
und 22. Lebensjahr kann dieselbe Verschiedenheit der Bilder, an deren einem 
Ende der an Lichtungen reiche ganz unentwickelte und an deren anderem 
Ende der in voller Samenbereitung stehende Hoden zu setzen ist, beobachtet 
werden. 

Betrachten wir nun unter Berucksichtigung dieser Verschiedenheiten wahllos 
gesammelte 50 Hoden yom Neugeborenen bis zum 22jahrigen Mann, so geht 
aus ihrer Reihung hervor, daB Hoden mit dicht stehenden Kanalchen und 
sehr geringem Zwischengewebe, wie wir sie eingangs dieses Abschnittes geschildert 
haben, zu den Ausnahmen gehoren: wir finden sie unter unseren 50 Fallen 
nur 12mal, was 24% entspricht, TOBECK unter 77 Fallen von Sauglingshoden 
nur 16 mal (20,8 0/0)' KYRLE, der die Scheidung der einzelnen Entwicklungsformen 
des Hodens noch scharfer vornimmt, findet unter no Hoden 24, die diesem Bild 
wenigstens zum Teil entsprechen, also 21,8%; DIAMANTOPOULOS unter 67 Hoden 
21 = 31,3%; Voss unter 130 Hoden 19 = 15%. KYRLE schrankt bei noch 
scharferer Trennung die Zahl der dem obigen Bild entsprechenden Hoden spater 
gar auf 10% ein, und schlieBlich kommt er zu dem SchluB, daB unter seinem 
groBen Material nur ein Hoden dieser Beschreibung voll entspricht. 

Das Bild, das wir als erstes eingangs dieses Kapitels geschildert haben, 
solI nach KYRLE das des normalen Hodens sein; aIle anderen Bilder, die man 
gewohnlich auch bei Neugeborenen zu sehen bekommt, sind nach KYRLE Aus­
druck der Unterentwicklung des Organs. 

Eine derartige Lehre, die 99 010 aller kindlichen Hoden als anormal, als 
unterentwickelt bezeichnet, muB zu groBen Bedenken AulaB geben, und von 
vornherein wird man sie in ihrer letzten und schii.rfsten Prazisierung, die ihr 
KYRLE gegeben hat, auch als unhaltbar bezeichnen mussen, denn dann gabe 
es praktisch genommen, normale Hoden im Kindesalter und sogar beim Neu­
geborenen uberhaupt nicht; der Hoden wurde damit aus dem Rahmen aller 
anderen Organe, bei denen das normale das gewohnliche ist, vollig herausfallen 
und eine auBerordentliche Ausnahmestellung einnehmen. Aber selbst wenn man 
den an unserem Material errechneten Prozentsatz der Beurteilung zugrunde 
legt, oder wenn man sogar eine gewisse Variabilitat der Bindegewebsentwicklung 
dem normalen Hoden zurechnet und so auf 50% der Unterentwicklung herunter 
gehen wiirde, muBte diese Haufigkeit uberraschen. 
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Tabelle 2. 
Zwischengewe be, Kanalchen, LichtungsgroBen der Kanalchen, Zwischen­

zellen und Spermiogoniendifferenzierung im jugendlichen Hoden . 

.2S~ .. -0;1 
FI1l1e Totliche Zwischengewebe Kanl1lchen Lichtungen 1'11'1 

Krankheit !:ill 
~~ ..... ~ 
i:i~ 

Untergewich-! sparlich, Blutungen !auseinanderstehend, angedeutet ! 0 
tiger (1800 g) Odem keine Beriihrung 
ausgetrage-

ner Zwilling 
E 1044/25 --
Friihgeburt Odem, Blutungen dgl. dgl. 0 

1750 g 
~OO/25 

1/2 Monat Pyelone- breites Zwischengewebe, dgl. 
P 45/14 phritis. faserreich, locker, ent- auseinanderstehend 0 

NierenmiB- ziindliches Odem? 
bildung Hypera.mie 

2 Monate Broncho- sparlich interstitielle Beriihrung der angedeutet 0 
311/26 pneumonie Blutungen dichtstehenden ver-

Pertussis haltnismaBig weiten 
Kanalchen 

--
2 Monate Lues congo sparlich dgl. dgl. 

I 
0 

300/29 Meningitis 
--

4 Monate ? spa.rliche Blutungen, dgl. angedeutet 0 
Hyperamie ! 85/14 

aliment Hyperamie dicht stehend dgl. 
~ 

7 41/2 Monate ~~~ 
149/14 Intoxikat. · ... S+' 

~ ~ 

8 41/2 Monate Lues congo stark vermehrtes Zell- u. unregelmaBige 
114/29 Leb3rgum- faserreiches Zwischenge- Lichtungs bezirke dgl. 0 

men webe "entziindlich"? 
-

9 5 Monate ? starke Vermehrung keine Beriihrung \ dgl. 0 
breite Septula, faser- zum Teil groBere 
reiches derbes Ge- Lichtungsbezirke ! 
webe, entziindlich? 

! -
10 6 Monate Pneumonie, maBig vermehrt, reichlich teilweise Beriihrung auffallend 0 

264/26 auBere MiB- elastische Fasen im groB 
( groBeRoden, bildungen Interstitium 
I haselnuB-

kerngroB!) 
--

11 6 Monate kong. Lues maBig vermehrt, zell- partielle deutlich 0 
115/27 weiBe Pneu- reich (keine elastischen Beriihrung 

monie Fasern) 

.. 
om 

rr:1"e I 

§~]E 
~~~~ 
~~.s ~ 
~~ ~i 
it = ~cs 
o~· 

0 

--
0 

--

0 

--

+ 

--

+ 
--

+ 
--

0 

+ 

0 

\ 
I 

I + 
I 
! 

I 
I 

0 

I 
--

12 7 Monate NierenmiB- diffus vermehrt, faser- auseinanderstehend, weite groBe 0 

I 

0 
314/26 bildung, reich, reichl. elast. aber keine groBeren Kanalchen, 

(a uffallend Rydronephr. F asern, breite Septula Lichtungsbezirke aber unregel-
groBe Ro- maBig, da-

den) neben enge I 
I I 

! 

kleiuste I 
KanaIchen I 

I , 
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Tabelle 2 (Fortsetzung). 

.s~ 
.. 

... - i] ~ = .~-a =:=, .. <I) 

Tot.liche ,,~ =' ~Q= 

Nr. FaIle Zwischengewebe KanliJchen Lichtungen CI", ~~~~ Krankheit ~.g ~~ ... ~ 
.... ., t,;S1! 
::::~ !E ~ ~~ 
i=lN A~ 

13 7 Monate Pertussis spar1ich dichtstehend, aber keine 0 0 
358/26 Padatrophie keine Beriihrung Lichtung 

auffallend 
kleine Ho-
den (klein 
erbsengroB) 

1 

--
14 7 Monate Hydro- sparlich Beriihrung klein 0 0 

324/26 nephrose 
--

15 8 Monate Osteomyelit. vermehrt keine weit 0 0 
765/25 Sepsis Beriihrung 

--
16 9 Monate hochstgradig. stark vermehrt, keine klein 0 + (568/21) Hydro- faserreich. BerUhrung 

zephal. --
17 9 Monate Rachitis nur stellenweise locker periphere Rare- klein 0 0 

312/26 Bronchopn. (Odem ?); verbreiterte fizierung; 
Septula Lichtungsbezirke 

--
IS 9 Monate Rachitis leicht vermehrt, zellreiches keine deutlich 0 0 

274/26 Pertussis lockeres Bindegewebe, Beriihrung 
, breite SeptUla, Odem 

--
19 101/S Monate chyloser As-

60/26 zites. Defekt 
wenig Zwischengewebe Beriihrung klein 0 0 

d. Cysterna 
chyli 

--
20 1 Jahr Broncho- ganz leicht vermehrt: dgl. dgl. ange- + 2.57/2.6 pneumonie. Odem deutet 

Askariden 
--

2 I PI, Jahre tuberkul. reichlich interkanalikul. keine dgl. 0 + 
327/26 Primar- Bindegewebe; elast. Beriihrung 

Hoden hasel· komplex Fasern angedeutet 
nuBgroB 

--------
2 P/a Jahre lymphat. stark vermehrt keine Beriihrung keine (sehr 0 0 

325/13 Leukamie (faserreich) kleine 
2 

Kan8.lchen) -------- ----
3 13/4 Jahre ? vermehrt keine angedeutet 0 0 

667/25 zellreich Beriihrung 
2 

--
2 4 13/, Jahre 

307/29 
Grippe 

Meningitis 
vermehrt dgl. dgl. 0 0 

----
5 21/4 Jahre Pertussis. leicht vermehrt, Odem! 1 Sektor mit dgl. + 0 

369/23 Broncho- starkerer Diastase I pneumonie der Kanalchen 

2 

----
6 23/, Jahre Empyema sparlich Beriihrung 

I~_l._ 0 0 
132/26 pleurae ----

2 

7 4 Jahre Verbren- wenig Bindegewebe dgl. 
i 

dgl. 0 0 
657/26 nung; akuter verbreiterte Septula 

Tod I 

81 51/, Jahre 
--------

Diphtherie I faserreich teilweise Diastase 
I 

dgl. 0 + 
206/20 leicht. 0 de m teils Beriihrung 

2 
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Tabelle 2 (Fortsetzung). 

I 

I 
Nr. Faile i Totliche 

I 
I. 

Krankheit 

I I 

Zwischengewebc Kanalchen Lichtungen 

29 71/2 Jahre I Grippe I verbreiterte Septula, 
317/29 Meningitis 'I wenig Bindegewebe 

Beriihrung angedeutet o 0 

30 9Jahre 1~~tuberkuW~ verbreitert; reichlich - -k-e-in-e-B-e-r-Uh-r-u-n-g,-I--d-g-l-. --1-0- -+-
286/20 Karies; besonders peripher kleine Leerbezirke 

______ A_m_y_Io_id_'__ ~ _____ I __ --'p~e_fl-=·p_h_e_r __ I _______ _ 

31 9 Jahre 
118/14 

Appendizit. reichlich 
Bindegewebe 

keine Beriihrung 
groBe Diastasen 

sehr kleine 
Kanalchen 

keine o o 

- ------------ --~ -~------~--- --~ --- ----1---,-------- ---

365/29 (Darm, 
Nieren, 

reichlich 
zellreich 

32 91/2 Jahre Tuberkulose I 

- --------~~I ______ ----

groBe Leerbezirke angedeutet 0 + 
bes. peripher; sehr 

kleine enge 
Kanalchen 

33 10 Jahre Post- I wenig Bindegewebe 
49/22 scarlatin. adem; Blutungen; 

teils Beriihrung 1 
teils Diastase I 

weites 
Lumen 

o o 

______ E_nd_o_ka_r_di_·tl_·S __ ,~_B_Iu_t_iI_·b_e_rf_iil_l_u_n,"g __ I ___ ' ____ ~ ____ ~~~_~ ___ _ 

34 10 Jahre 
752/26 

Tuberculosis 
urogenitalis 

stark vermehrt keine Beriihrung; 
groBfeldrige Leer­

bezirke, "ent- i 

keine o + 

ziindliche" ? 1 

-35- --1-0-Ja-h-r-e - ---?--- ---s-t-a-rk-v-e-r-m-e-h-r-t--i-k-ei-n-e-B-er-iih-· -r-u-n-g-; --k-ei-n-e-- --0- -0-

320/13? groBfeldrige Leer- , 
bezirke, zugrunde I 

gehende 
Kanalchen! ! 

--------I~-------- --------- ---

36 12 Jahre akuter Tod. vermehrt, faserreich 
472/26 Autounfall 

weite Zwischen­
raume 

haselnuB- I 

~ gr;:eJ~::een I Pan~~rditis. leicht vermehrt (~"rei- teilweise 
644/25 Streptococ- fender" Hoden, elast. Beriihrung 

~ _______ ' cus viridans Tunicapropriaausgebildet) ____ ~ 

38 14 Jahre I Tetanus vermehrt; reifender 
324/26 Hoden, leichtes adem, 

elast. Fasern reichl. 

keine 
Beriihrung 

kleine 0 + 
Kanalchen, 
deutliche 
Lichtung 

1--------
'Iweite Kanal- + I 0 
chen, vielzei-
liges Epithel 

- -------- --

groBe Kanal- + + 
chen, kleine 
Lichtung. 

i vielzeiliges 

I 
----------1-------- Epithel ----

39 141/2 -Jahre - Kleinhirn- I leicht vermehrt teils Beriihrung I klein (be- 0 + 
353/25 'tumor daneben "adem" teils groBere beginnende 

I 
Leerstellen Reifung, 

groBer wer-
I dende 

40 15 Jahre 
I Kanalchen) 
Tuberkulose - -;tark vermehrt,-;~ll- ~ - ---k-e-i-n-e---1-k-eI-·n-e-('-k-I-ei-n'-e -0-i-0-

116/14 reich, faserreich, locker Beriihrung Kanalchen 
(entziindlich?) lohne Epithel. 

I, d~::e~o- ! 
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Tabelle 2 (Fortsetzung). 

, I ,,= ..,,, .. ~ 
N,., 

,,--" 
FaIle Totliche Zwischengewebe Kanalchen Lichtungen ~~ 

Krankheit ell 
"" .... ., ..... ~ 

I 
.~ !:t 
~~ 

41 
I 

15 Jahre I operativent-! vermehrt, sehr locker keine Beriihrung; etwas 0 
E 831/24 fernt. Roden, "Odem" periphere vergroBert; 

I wahrscheinl. Diastase beginnende 

--
Kryptorch. Reifung 

--

42 15 Jahre SchuBver- sparliches Bindegewebe Beriihrung groBe Kanal- ++ 
779/26 letzung 

I 
chen (Rei-

walnuB- fung) Sper-
groBer Roden mienbildung 

- ----------

43 15 Jahre Pankarditis reichlich, zellreich, keine Beriihrung. erweitert; 
Eglfing 43/28 (Orchitis GefaBe verdickt Tunica propria groBe weite 

walnuB- chron. ?) "Orchitis fibrosa" stark verdickt (be- Kanalchen ++ 
groBer Hoden : ginnende Reifung) 

- ------------ ----- ------

44 15 Jahre Appendizitis vermehrt keine Beriihrung klein 0 
36/24 " bindegewebige 

Umrahmung der 
Kanii.lchen" 

- -------- ------

45 16 Jahre ? starke fibrose Verdickung "Fibrosis testis" groB, Mehr- 0 
60/18 des Interstitium; zeiligkeit, 

verdickte Tunica keine Diffe-
fibrosa renzierung 

- --
46 16 Jahre Pankarditis betrii.chtlich vermehrt, teilweise groBe 0 

540/25 verdickte "Tunica pro- Beriihrung Lichtungen 
pria", "Entziindung"! beginnende Mehrzeilig-

"Reifung" keit 

47 17 Jahre obliterierende leicht vermehrt Atrophie des reifen groB ++ 
I 276/23 Epididy- I Hoden, Odem der 
I mitis! Kanii.lchen 

----- --
48 

-

49 

! , 

I -

50 

18 Jahre pernizi6se nicht vermehrt dichtstehend, kleinste un- 0 
754/25 Anamie Beriihrung entwickelte 

kleinerbsen- Kanalchen 
groBeHoden 

19 Jahre chirurg. vermehrt, "atrophischer stark ver- angedeutet; I 0 
514/25 Tuberkulose Hoden", "Fibrosis" dickte Tunica pro- keine Epi-

pria, Kanalchen theldiffe- I 
klein I renzierung 

--
I 22 Jahre Hebephrenie vermehrt, starke zell- keine Beriihrung 0 

P 19/6/27 reiche Verdickung starke Diastase 
I der Tunica propria 

(sek. Atrophie?) I I 

Der Gedanke liegt nahe, daB die Verdichtung und Vermehrung des Stromas, 
die bis zur Ausbildung korbartiger Geflechte, selbst hyaliner Ringe um die 
atrophischen Kanalchen geht, zum Teil der normalen Variationsbreite der 
interstitiellen Bindegewebsentwicklung entspricht, zum Teil ihr Analogon in 
der beim Erwachsenen nicht selten zu findenden fibrosen Atrophie, die nach 
schweren Parenchymschadigungen undentziindlichen Veranderungenauftritt, hat. 

.. 
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Nun sind entziindliche Veranderungen im Hoden vor dessen Reife auBer­
ordentlich selten; selbst in Fallen von eitriger Epididymitis oder tuberkulOser 
Erkrankung des Nebenhodens, die beide im Kindesalter auch groBe Selten­
heiten darstellen, konnen die Hoden jeder entziindlichen oder degenerativen 
Veranderung vollig bar sein, wirklich starkere Entziindungen bei Infektions­
krankheiten beobachtet man nur ausnahmsweise; so sahen wir einmal bei 
einem 2jahrigen Kind mit Variola schwere interstitielle entziindliche Zellein­
lagerungen, Odeme, Nekrosen; ebenso kann ab und zu die angeborene Lues 

Abb.89. S. 314/26. 7 Monate. Hoden mit starker intrakanalikularer Bindegewebsvermehrung; 
van Gieson positiv; verdickte Septula; reichliche elastische Fasern; breite Diastase der Kanalehen, 
groGe Kanalehen mit deutlieher Liehtung (Tabelle 2/12). t an linker Hydronephrose (spitzwinkliger 
hoher Ansatz des Ureters, Tabelle 12). Reehts hoehstgradige Niereuhypoplasie uber haselnuGgroGe 

Hoden. ZeiG Obj. 5. Okul. Homal II, Balgauszug 52 em. 

im ersten Kindesalter wie in anderen Organen auch ausnahmsweise 1m 
Roden entziindliche Wucherungen und damit starke Verbreiterungen des 
Zwischengewebes mit spateren Narbenbildungen setzen. Wenn also entziindliche 
Veranderungen im Roden des Kindesalters Ursache dieser Bindegewebsver­
mehrung sein konnen, wird man an derartige Entstehung vor allem bei solchen 
kindlichen Hoden denken, in denen sich iiber das ganze Organ ausgedehnt oder 
an umschriebenen Stellen faserreiches, derbes Bindegewebe gebildet hat und 
die Kanalchen auseinanderdrangt. Ihre Zahl ist nicht ganz klein. Wir finden 
mehrere derselben auch in unserer Zusammenstellung (Abb.89 und 90). Fiir 

Handbueh der pathologischen Anatomie. VI/3. 38 
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die Mehrzahl der Bindegewebsvermehrung und starke Auseinanderlagerung der 
Kanalchen zeigenden Hoden, die in solchen Fallen fast regelmaBig stark ver­
kleinert, in ihrem Epithel vereinfacht erscheinen, ist aber die Annahme einer 
entziindlichen Natur sicher nicht statthaft. 

Dazu kommt noch, worauf besonders KYRLE hinweist, daB die gewohnliche 
Fibrosis des Hodens des Erwachsenen nicht durch primare, interstitiell ent­
ziindliche Veranderungen zustande kommt, vielmehr in weitaus der iiber­
wiegenden Zahl der FaIle eine Folge primarer Parenchymschadigung, also 

Abb.90. E. 243/29. PI. Jahre. Entzundlicher Narbenherd im kindlichen Roden, mit starker 
hyaliner Degeneration (sparlich degenerierende Kanalchen im Narbenherd). PeriorcWtis purulenta 

parasitica (oxyurica). 

Schadigung des empfindlichen, Samen bereitenden Apparates ist, der, mit fort­
schreitender Entvolkerung seines vielzeiligen Epithels, erst eine allmahliche 
Wandverdickung der Membrana propria, verbunden mit Schrumpfung der 
Kanalchen, dann eine Vermehrung und Verdickung des Zwischenbindegewebes 
folgt. Beim Kind vor der Geschlechtsreife kommt diese primare Parenchym­
schadigung des samenbildenden Apparates als Ursache dieser reaktiven Ver­
mehrungen des Stiitzgewebes nur ganz ausnahmsweise in Betracht. Denn die 
ganz undifferenzierten Epithelien der Samenkanalchen nehmen an allgemeinen 
Schadigungen, wie sie beim Erwachsenen im Gefolge von Infektionskrankheiten, 
Kachexien usw. so haufig auftreten, selten teil. V orkommen einzelner 
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degenerierender Zellen in der Lichtung kindlicher Hodenkanalchen bei der­
artigen allgemeinen Schadigungen spricht nicht gegen eine solche Auf­
£assung, da derartige Zellabschuppungen auch im Hoden gesunder Kinder 
gefunden werden. Selbst schwerste Allgemeinerkrankungen, wie Typhus, chro­
nische Tuberkulose, mit hohem Fieber einhergehende Infektionskrankheiten, die 
beim Erwachsenen nie spurlos am Hoden vorubergehen, konnen am kindlichen 
Hoden ohne jeden nachweisbaren Ein£luB sein; aber das Fehlen des Nachweises 
bedeutet nicht Ausgeschlossensein parenchymatoser Schadigungen. Es ist vielmehr 

Abb.91. S. 320/13 1 10 J ahre. Hoehgradige Hypoplasie des Hodens; groJle Leerbezirke (an­
seheinend noeh nieht lange zuruekliegende partielle Auflosung von KaniUehen; zellreiehes 
Zwisehengewebe, zwu Teil in gleieher Gruppenanordnung wie die K aniUehen; Anamnese vbliig 

negativ). (Tabelle 2/35) ZeiJl Okula r Homal II, Obj . 5, Balgl. 52 em. 

nicht unwahrsoheinlich, daB schwerere Krankheiten des Kindesalters trotz des 
fehlenden Nachweises akuterer Schadigungen auf die Dauer doch Parenchym­
schadigung und Bindegewebsreizung hervorrufen konnen. So wird man in jenen 
Fallen an vorangegangene schwerste vielleicht auch durch Entzundung hervor­
gerufene Parenchymschadigungen, denken mussen, in deren lockeren binde­
gewebigen Lichtungsbezirken, ohne daB eine starkere Bindegewebsvermehrung 
festzustellen ware, zellreichere Strange und Inseln gruppiert nach Art der 
Hodenkanalchen liegen, die man kaum anders als Reste der Kanalchenwande 
nach vollstandigem Verlust des Epithels auffassen kann. Das sind aber, Wle 
gesagt, Ausnahmen (Abb. 91). 

38* 



596 S. OBERNDORFER: Die inneren mii.nnlichen Geschlechtsorgane. 

Man konnte auch daran denken, worauf MITA besonderes Gewicht legt, 
daB die Vermehrung des Zwischengewebes, die groBeren Leerbezirke, die man 
im kindlichen Hoden bei den in Rede stehenden Fallen nicht allzuselten zu sehen 
Gelegenheit hat, Folgen lokaler und allgemeiner Stauung, von Blutungen 
und 0dembildungen im Hoden sind. Tatsachlich lassen sich im Hoden von 
Neugeborenen, so nach langdauerndem Geburtsakt, bei schweren Asphyxien, 
besonders bei SteiBgeburten haufig odematose Schwellungen und Blutungen 

Abb.92. S. 500/25. Frlihgeburt, 1750 g schwer. Ausgedehnte Rodenblutungen (dunkle perikanali­
kulare Partien), venose Ryperamie (erweiterte GefaBe), Odem des Zwischengewebes, Diastase 
der Kanalchen, 6dematose gefiWreiche Albuginea, kleine Kanaicheniichtungen (Tabelle 2/2). ZeiB 

Okui. Romal II, Obi. 5, Balgl. 52 cm. 

des Skrotums und seines Inhaltes nachweisen, so daB der Hoden auf dem Schnitt 
sulziges Aussehen bekommt. 

Auf die Haufigkeit der Blutungen im Hoden Neugeborener sind wir in dem 
den Blutungen gewidmeten Abschnitt naher eingegangen; wir erwahnen hier 
noch, daB sie bei Feten der mittleren Fetalmonate regelmaBig, der spateren 
Fetalmonate fast immer zu treffen sind (Abb. 92). Diese Blutungen allein ver­
mogen die Kanalchen wohl voneinander abzudrangen und je nach der Starke 
der Blutung kann die Diastase der Kanalchen dabei eine sehr betdichtliche 
werden. Es ist auch keine Frage, daB starkere Stauung mit starkeren 
Blutungen infolge der zunehmenden Spannung der Albuginea im Inneren des 
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Hodens wesentliche Parenchymschiidigungen, partielle Nekrosen, ja in besonderen 
Fiillen Absterben aller Hodenkaniilchen in infarktiihnlicher Weise hervorrufen 
kann. Derartige schwerste Schiidigungen mussen, wenn sie zur Ausheilung 
kommen, stiirkste bindegewebige Ersatzbildungen im Hoden zeigen. MITA und 
SCHULTZE teilen einen derartigen Fall mit. Das sind aber Ausnahmen. Gewohn­
lich werden die intratestikuliiren Blutungen restlos aufgesaugt, das Odem geht 

Abb.93. S.754/25. 18 Jahre. Hochstgradige Hodenhypoplasie (Hodengro/le: erbsengro/l). Bild des 
"normalen neugeborenen Hoden", diehtstehende sieh beruhrende Kanalchen, fast kein Zwischen­
gewebe. Kleinste Kanalehen mit Liehtung, keine Andeutung von Reifung (Tabelle 2/48). Tod 
an pernizioser Anamle. Infantiler Habitus. Korperliinge 128 em, Korpergewieht 22 kg. Zeil.l Oklllal' 

Homal II, Obj. 5, Balgl. 52 cm. 

gewohnlich sehr rasch zuruck und von den Blutungen bleibt als einziger Rest 
manchmal noch monatelang etwas meist intrazelluliir gelagertes Blutpigment 
im Hodenzwischengewebe zuruck. 

Wenn wir auch auf Grund unserer Priiparate nicht so weit in der Ablehnung 
des Einflusses von Odem und Blutungen auf sekundiire interstitielle Wuche­
rungen wie KYRLE gehen, glauben wir doch, daB Blutungen und Odem Lei 
der Bindegewebsvermehrung im Hoden Neugeborener und Jugendlicher eine 
sehr geringe Rolle spielen, zumal das vermehrte Gewebe bei den sog. hypo­
plastischen Hoden verhiiltnismiiBig zellreich, faserarm, auBerordentlich locker 
aufgebaut ist, wiihrend man bei der Annahme jener Stauungseinfhi.sse an 
dichteres Bindegewebe denken muBte. 
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So drangt manches zu dem SchluB, daB KYRLE, wenigstens in der Auffassung 
die er zuerst von der angeborenen Hypoplasie des Hodens hatte, Recht hat, 
daB ein Teil der Kinder (ungefahr 20%) mit unterentwickelten Hoden zur 
Welt kommt. In der Mehrzahl der sog. "Hodenhypoplasien handelt es sich 
aber sicher urn Variationen des normalen Habitus". Die FaIle mit tatsach­
licher Unt.erentwicklung sind aber nicht so zu deuten, daB hier nur eine 

AI)I). !II. 8. OU7 ~5. :'101111.:11 .Iu.b .. c. 'L'rILIIlllo!l_"her ')'od, liod 11 In Iln'h nl(:hl \,.,II,UlIldlgcr Relr'1D;!'. 
O!)('re Knl111lcbenz(')gclIl1l11' ~'·I ·I.,lIzoli ·U. IIJllere Hp"rUllogcUl'8~ lIlii 6111"'" (;rllol,'". ~l'Ill Okll!.:!, IlJ. n11. 

Verzogerung der normalen Entwicklung statthat, aus ihr der Normalzustand 
durch Nachholen der Verspatung wieder erreicht werden kann; das Wesent­
liche ist vielmehr nach KYRLE die von vornherein ungenugende Zahl der 
angelegten Kanalchen, die prim are Vermehrung des Bindegewebes. Diese 
Hoden sind nach KYRLE vor aHem, was die Menge des Kanalchenapparates 
anlangt, unterwertig. 

Allerdings, eines darf man bei Untersuchungen der Art, die sich vor allem 
mit der Lage der Kanalchen und der Menge und Form des Bindegewebes 
zwischen ihnen beschaftigen, nicht auBer Acht lassen. Es ist bekannt, daB aus 
aufgeschnittenen frischen Hoden die Kanalchen vorqueIlen, ein Beweis, welcher 
Druck, durch die straffe Albuginea erzeugt, im Innern des Hodens herrscht; 
schneidet man solche im VorqueHungsbezirk gelegene Teile, so wird ein Abstand 
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der Kanalchen vorgetauscht, der tatsachlich nicht besteht. Gilt dies auch der 
Hauptsache nach fUr den Hoden des Erwachsenen, so diirfen solche Umstande 
beim kindlichen nicht ganz auBer acht gelassen werden. Ein zweiter zu beriick­
sichtigender Punkt ist die Einwirkung und Art des Fixationsmittels: Nach SCHINZ 
und SLOTOPOLSKY ist Formalin, das gebrauchlichste Fixierungsmittel, fiir den 
Hoden auch das schlechteste, denn es fixiert ungleichmaBig, verzerrt die Kanal­
form, bringt die einen Organteile ZUlli Quellen, wirkt schrumpfend auf andere 
und erzeugt kiinstlich odemartige homogene Ablagerungen zwischen Kanalchen, 
die mit echtem 0dem nichts zu tun haben; schon aus dieser Aufzahlung geht 
hervor, wie Bindegewebsvermehrung, Nichtberiihrung der Kanale usw. kiinstlich 

Abb. 95. S. 315/29. Ungleichmal3ige Unterentwicklung beider Hoden bei 8jahrigem Idioten bei pin· 
seitigem Kryptorchismus. Der Iinksseitige und Bauchhoden jst ",esentlich kleiner und mit breiteren 

bindegewebigen Septen versetzt als der rechte Skrotalhoden (Vergr. 3,5 x). 

vorgetauscht werden konnen. Gerade beim weichen kindlichen Hoden ist auf 
derartige Artefakte bisher zu wenig geachtet worden. 

Neue Untersuchungen miiBten deshalb auf gleichmaBige und gute Fixierung 
der Hoden besonderes Gewicht legen; vielleicht wiirde sich hier ALLENS Methode 
vorziiglich eignen, bei der mit genau geregeltem Druck von der Aorta aus die 
Fixierungsfliissigkeit in die HodengefaBe getrieben wird. 

Neben den angeborenen Unterentwicklungen des Hodens, deren Vorkommen 
in beschrankter Zahl wir also zugeben, kommen echte postnatale Unterentwick­
lungen vor, worunter wir einen Stillstand auf einem Stadium der Unreife ver­
stehen, das einem friiheren Entwicklungszustand vollstandig entspricht. Ein 
deutliches Beispiel hierfiir ist unser Fall 48 (Tabelle 2), wo bei einem 18 jahrigen, 
allerdings stark unterentwickelten Jiingling, der an pernizioser Anamie 
zugrunde gegangen war, Hoden von ErbsengroBe gefunden wurden, die also in 
ihrer GroBe dem Hoden Neugeborener entsprachen; hier waren aber die Kanal­
chen gerade so wie bei einem normalen Neugeborenenhoden dicht gelagert, ihr 
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Epithel hatte ganz das Aussehen des oben als normal geschilderten Kanalchen­
epithels des Neugeborenen, das Zwischengewebe fehlte nahezu vollstandig; 
hier also war tatsachlich ein Stehenbleiben auf dem Entwicklungszustande 
nach der Geburt zu konstatieren (Abb. 93). 

Unterentwicklungen einzelner Kanalchen bei vollstandiger Reife benach­
barter Kanalchen bei sonst vollstandig gesunden und kraftigen j ungen Mannern 
gehoren nicht zu den Ausnahmen. Die Reifung der einzelnen Kanalchenab­
schnitte geht anscheinend in vielen Fallen ganz unregelmaBig vor sich und so 

Abb. 96. Mann. 22 Jahre. Starke Hodenhypoplasie. vollige Unent"icklung der Kanalchen. kleinste 
Lichtung. starke Vermehrung faserreichen Zwischengewebes. starke Diastase der KaniiJchen 

(TabeUe 2/50). t Hebephrenie. Status hypoplasticus. Zeil.l Okul. Homal II. Obj.5. Balgl. 52 cm. 

kann man, wie in Abb. 94 zu sehen ist, zwischen den reichlich Spermien tra­
genden Kanalchen einzelne finden, bei denen gerade eine Wucherung der Sertoli­
zellen einsetzt, eine weitere Differenzierung und Reifung vollstandig fehlen. 

Hodenverkleinerungen und Bindegewebsvermehrung bei Kryptorchien ge­
horen nicht hierher. Hier sind die Veranderungen meistens sekundare und enden 
mit volliger Atrophie des Kanalchenapparates. Bei der Geburt haben derartige 
Hoden vollig normales Aussehen. 

Die Ursache der schon in der fetalen Zeit vorkommenden Hodenunter­
entwicklung ist ebenfalls unklar. Eine Beeinflussung durch ungenugende oder 
falsch gesteuerte innere Sekretion der hier in Betracht kommenden Organe 
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ist nicht ausgeschlossen, aber nicht bewiesen. Betrachtliche Hodenunterentwick­
lung konnte bei Idiotie und bei Hebephrenie in diesem Sinne gedeutet werden 
(Abb. 95 u. 9&). LEUPOLD fiihrt die Unterwertigkeit der Hoden auf patho­
logische Thymusriickbildung zuruck. Man muB aber gerade bei der Feststellung 
von Beziehungen zwischen dem jeweiligen Thymuszustand bei der Sektion und 
dem Zustand anderer Organe auBerordentlich vorsichtig sein, da der Thymus 
bekanntlich ein besonders hinfalliges Organ darstellt, das bei bestimmten Scha­
digungen, so z. B. bei Magen-Darmstorungen, wie sie im Kindesalter unter den 
Todesursachen eine groBe Rolle spielen, bei stark fieberhaft verlaufenden 
Infektionskrankheiten, die ebenfalls eine Domane des Kindesalters sind, in 
kurzer Zeit betrachtlichen Schwund seines Parenchyms erleben kann. Mit vollem 
Recht betont MITA, daB man dann bei solchen Krankheiten regelmaBig Unter­
entwicklung des Hodens sehen muBte, was durchaus nicht der Fall ist, und 
andererseits muBte man bei plotzlichen, ohne vorangegangene Krankheit er­
folgten Todesfallen von Kindern, bei denen hyperplastische Thymen bekanntlich 
nicht selten gefunden werden, oft gut entwickelte Hoden sehen, was auch 
nicht zutrifft. Denn auch hier sieht man in gleicher Haufigkeit diesel ben 
Bilder der Hypoplasien wie bei an Krankheiten zugrunde gegangenen Kindern. 

Ebenso sind die Beziehungen des Ausbildungszustandes des Nebennieren­
markes zu dem Entwicklungszustand des Hodens im Kindesalter heute noch 
nicht genugend geklart (LEUPOLD). 

KYRLE nimmt an, daB Individuen aller Lebensstufen mit solchen rudimentar 
entwickelten Geschlechtsdrusen gegenuber solchen mit normalen Organen 
minderwertig sind. Er glaubt, daB die Sterblichkeit von Kindern mit starker 
hypoplastischen Hoden groBer ist, als die mit normalen Hoden. 1m besonderen 
glaubt er, daB Kinder mit unterentwickeltem Hoden besonders zu Erkran­
kungen der Haut veranlagt sind (Psoriasis, Prurigo). Auch diese Schlusse sind 
noch nicht genugend gestutzt, viel eher ist anzunehmen, daB sich mit der 
Geschlechtsreife diese bisher dahin bestehende Minderentwicklung ausgleicht und 
normalen Verhaltnissen Platz macht; wohl gibt es auch beim Erwachsenen 
eine Reihe auffallend kleiner Hoden; aber die Zahl derartiger hypoplastischer 
Organe erreicht auch nicht annahernd die Hohe der Zahlen, die KYRLE fur 
die Unterentwicklungen des Hoden des Kindesalters angenommen hat. 

Konkremente in den Hodenkanalchen. 
Konkremente in den Hodenkanalchen sind nicht so sehr selten (OIYE, 

BLUMENSAAT, ALTMANN). OIYE fand sie unter 265 Paaren menschlicher Hoden 
zwar nur 6 mal, die Trager dcr Hoden waren zwischen 22 und 55 Jahre alt 
und litten an schweren chronischen Erkrankungen. Sie sind aber sicher nicht 
nur eine Erscheinung im reifen Hoden, kommen vielmehr im Knabenalter, 
selbst im Kleinkindalter haufiger als beim Erwachsenen vor. KREIBIG sah sie 
in Leistenhoden von Knaben im Alter von 6-12 Jahren, im Hoden eines 
38jahrigen hypophysaren Zwerges, im Hoden eines Zwitters. Bei den Erwachse­
nen war schwere Hodenatrophie vorhanden. 

1m Kinderhoden sind Erkrankungen des Hodens oder Atrophie des Hoden­
parenchyms sic her nicht V oraussetzung ihrer Bildung. Wir sahen sie bei 
Kleinkindern im ersten Lebensjahr verhaltnismaBig haufig, auch BLUMENSAAT 
betont dieses haufigere Vorkommen bei kleinen Kindern. Ein Zusammenhang 
mit Hirnerkrankungen, Hirndruckerscheinungen usw., an den BLUMENSAAT 
auf Grund seines Materials denkt, besteht sicher nicht, keiner unserer FalIe 
hatte irgendwelche Hirnerscheinungen. 
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Die Konkremente 
sind aber manchmal 

haben ungefahr die GroBe einer reifen Spermatogonie, 
auch wesentlich groBer, sind meist rundlich oder oval, 

Abb. 97. S. 752/26. Mann, 10 Jahre. Mehrkernige 
Riesenzellen(abortive Spermiogonienn in der Kanal· 
chenlichtung. Compo Ok.6. Apochromobj. 4 mm. 

d 

selten gezackt. Entweder sind sie 
homogen, oder deutlich konzentrisch 
geschichtet. Sie konnen verkalkt sein 
(Abb. 98), auch Spuren von Eisen 
hat KREIBIG in ihnen nachgewiesen; 
dies ist aber kein regelmaBiger Be­
fund (ALTMANN) ; haufig sind sie 
kalkfrei. Bemerkenswert ist, daB 
die Kanalchen, in denen sich Kon­
kremente, die in einem Querschnitt 
nie in Mehrzahl vorkommen, finden, 
sich durch eine eigenartige Zwei­
reihigkeit des Epithels mit basaler 

II 

Abb. 9Sa-e. S. 49/22. Mann, 10 Jahre. "Hodensteinchen" in Hodcnkanalchen. In a und b deutlich 
die zweireihige .Anordnung des Epithels. In a und c konzentrische Schichtung des Steins. In b 
Zackenform des Steinzentrums. Bei e vollstandige hyaline Ver6dung des Kanalchens mit dem 
unformigen zentralen Steinchen. Compo Ok. 6. Apochromobj. 4 mm. t chronische Endokarditis. 

SteHung der Kerne der AuBenschicht und lumenwarts gerichteter SteHung der 
Kerne der Innenschicht auszeichnen. Diese Beobachtung, auf die KREIBIG zuerst 
aufmerksam gemacht hat, konnten wir immer wieder bestatigen (Abb. 98 a u. d). 

Die Entstehung der Konkremente ist noch nicht ganz klar . BLUMENSAAT 
leitet sie von degenerierenden Spermatogonien, die in das Lumen der Hoden-
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kaniiJchen abgestoBen werden, abo Er schlagt deswegen fUr sie den Namen 
"Spermatogonienkorperchen" vor. Nun sieht man tatsachlich in solchen 
Hoden, in denen Konkremente vor-
kommen, nicht selten derartige de­
generierende, abgestoBene Sperma­
togonien, ofters auch mehrkernige 
Spermatogonien - Riesenzellen oder 
Spermatogonien mit Riesenkernen 
(Abb. 97 u. 99), oft in allen Stadien 
des Zerfalles bis zum feinkornigen 
Detritus , und man konnte Uber­
gangsbilder wohl konstruieren. Wir 
sahen auch ab und zu in solchen 
Konkrementen noch stark farbbare 
Kornchen, die an Chromatinbrockel 
erinnern. So glauben wir, daB zer­
fallende Zellen wohl die Zentren 
fUr die ausfallenden Kolloide bilden 
konI}.en, nehmen aber an, daB in 
der Mehrzahl der FaIle die Kon­
kremente auch ohne derartigen Zell­
zerfall durch reine Ausfallung ent­
stehen konnen. Da also die Sper­
matogonienabstammung dieser Kon-

41· ., 
_ hb. (HI. •. 324 26. )luun, 14 Jahre. llodcn illl 
crawn H ginn dcr Pllbcl·W tscutwickllllllC. Rie;;ell­
k rn mltRic,cuzcllc( 'pcrmiogonicn) illdcrLi('htllllg. 

Compo kul. 6, Zclll Obj. DD, 

kremente nicht gesichert, nach der Entstehungsweise anderer ahnlicher Kon­
kremente in der Prostata, oder im Rete testis, wo wir sie ebenfalls tifters in groBer 

" 
I I I, 
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Abb. 100. E 210/25. Manll, 50 J ahre. Kalkherd (konzentrisch geschichteter Korper) III elnem 
obliterlerten HodenkaniHchen (Atrophie bel Hodenseminom.). Compo Ok. 4. Apochromobj. 16 mm. 

Menge gesehen haben, unwahrscheinlich ist, ist die Bezeichnung "Spermatogonien­
korperchen" abzulehnen, ebenso aber auch die Bezeichnung "Hodensteinchen" 
(OIYE), da sie wohl meist keine besondere Fertigkeit haben. Wir halten deswegen 
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den nichts vorwegnehmenden Namen "Hodenkanalchenkonkremente" fUr 
zweckmaBiger. 

Ab und zu findet man in vollstandig verodeten Hodenkanalchen Kalkkon­
kremente in verschiedenen Stadien des Zerfalls. Ob sie in ihrer Entstehung mit 
den oben beschriebenen Konkrementen gleichartig sind, miissen wir dahin­
gestellt sein lassen (Abb. 100). 

Beziehungen zwischen Bypopbyse und Boden. 
Von Bedeutung fiir die Entwicklung des Hodens und fiir das Einsetzen 

der Geschlechtsreifung scheint die Hypophyse und besonders ihr Vorderlappen 
zu sein. Versuche von STEINACH und KUN, dann von SCHULTZE, RHONHOJ" 
und NIDENTAL sprechen in diesem Sinn. Nach jenen setzt bei Ratten sprunghaft 
in der 9. -10. W oche die Entwicklung der Geschlechtsorgane und ihrer Funktion 
ein. Das Plotzliche dieser Entwicklung laBt an einen hormonalen StoB denken. 
Diese stiirmische Entwicklung kann nun experimentell zu verfriihtem Eintritt 
gezwungen werden durch Einspritzung von Rinderhypophysenvorderlappen­
extrakt in infantile Mannchen. Die Injektionen setzen die Entwicklung bereits 
bei Tieren im Alter von 4-5 Wochen in Gang, der Deszensus vollzieht sich rasch 
und Tiere von 38-45 Tagen konnen so nach 10-12 Einspritzungen bereits 
V ollentwicklung der Geschlechtsteile und Funktionstiichtigkeit aufweisen, die 
sonst erst Tieren im Alter von 95-100 Tagen zukommt. Wenn die Einsprit­
zungen vorzeitig abgebrochen werden, so bilden sich die verfriihten Reifungs­
erscheinungen wieder zuriick. Wie sie bei kindlichen Tieren die Entwicklung der 
Reife beschleunigen, so konnen V orderla ppenextrakte bei eunuchoiden Tieren 
die Ausfallserscheinungen beseitigen und ebenso kann bei greisenhaften Tieren 
durch die Einspritzungen die Steinachwirkung hervorgerufen werden. 

Entsprechend den Beobachtungen am lebenden Tier zeigt auch die Morpho­
logie des infantilen Hodens unter dem EinfluB der Hypophysenvorderlappen­
einspritzungen (Pituitrin) ausgesprochene Reifeerscheinungen im spermiogenen 
Apparat (BELAWENETZ); so sind die Hoden eines 37 Tage alten injizierten 
Mannchens stark blutiiberfiillt; in den Kanalchen treten zahlreiche Mitosen 
und aIle Arten von Samenbildungszellen auf, Spermien fangen sich zu bilden 
an, wah rend das normale Vergleichstier nur enge Kanalchen mit Spermio­
gonien und Spermatozyten in voller Ruhe aufweist. 

Diese die Reifung beschleunigende Wirkung ist aber nur bei Einspritzung 
kleiner Mengen Pituitrins (0,1-0,3) zu beobachten; bei Mengen von 0,5-0,8 
tritt die Rei£e urn W ochen verspatet ein, die Samenbildung erfolgt erst nach 
3 Monaten (normal: Ende des 2. Monats) und ist sehr gering, die Tiere erscheinen 
impotent, die Kanalchen zeigen mehr oder minder starke Degenerationen des 
samenbildenden Epithels. Erwachsene Tiere zeigen bei b'ToBen Gaben ebenfalls 
Entwicklungshemmung im generativen Anteil, zwar keine starkeren ZerfaIls­
erscheinungen, aber die Spermienbildung selbst bleibt aus; manchmal zeigt das 
Kanalchen nur mehr Spermiogonien und Sertolizellen. Aussetzen der Ein­
spritzungen £iihrt rasch zum normalen Bild; Pituitrin wirkt nicht auf aIle 
Mannchen in gleicher Weise. 

Die Einwirkung des Hypophysenvorderlappenhormons (Hypophysenvorder­
lappenreifungshormons = Prolan) auf raschere Reifung des generativen Hoden­
anteils bei jugendlichen Mausen, deren Keimdriisen sieh noeh im unrei£en oder 
reifenden Zustand befinden (Spermienbildung bei Mausen gewohnlich erst yom 
35. Tag ab), bestatigen auch Untersuchungen von BORST, DOEDERLEIN und 
GOSTIMIROVIC. Durch das in groBeren Dosen zugefiihrte Hormon entsteht durch-



Beziehg. zw.Hypoph. u.Hod. Vorzeit. Reifg. d. Pitruitin.Hypoph. b.Keimdriisenausfall. 605 

schnittlich binnen 100 Stunden nach der Hormonzufuhr Unruhe und Unregel­
miiBigkeit im Gesamtbild des generativen Epithels, Spermatogonien und Sperma­
tozyten zeigen reichlichst Mitosen, allerdings zu vorzeitiger Ausbildung von 
Spermien scheint es dabei nie zu kommen; haufig zu beobachtende Symplasmen­
bildungen im spermiogenen Epithel sind wohl ebenso als Schadigungen wie in 
den oben erwahnten ahnlichen Beobachtungen von BELAWENETZ zu deuten. 

Das erwachsene Mannchen reagiert auf die Hypophysenvorderlappcnhormone 
in geringem Grade und degenerativem Sinne. Bemerkenswert ist noch, daB Prolan 
bei jugendlichen Tieren auch eine auffallige VergroBerung der Samenblasen 
auslost, was als hormonaler Test dienen kann. Wir fligen hier auch an, daB 
Hodenextrakte bei kastrierten Mausen auf die Samenblasen in dem Sinne ein­
wirken konnen, daB die der Kastration folgende Samenblasenatrophie stark 
verzogert wird (MARTIUS, THALES und ROCHA E SILVA). 

Aus den Versuchen von SCHULTZE, BONHOFF und NIEDENTHAL geht hervor, 
daB auch die Hypophyse des infantilen Tieres derartig wirkende Hormone zu 
bilden imstande ist, ja daB selbst beim Fetus derartige Inkrete schon gegeben 
sind, die aber hier, wie wahrscheinlich auch in der Altersrlickbildung, an Menge 
zu gering sind, urn die entsprechende hormonale Wirkung auf die Keimdriisen 
auszuiiben. Selbstverstandlich schlieBt der Nachweis des Vorkommens der­
artiger Hormone' in Zeiten der physiologischen Unterentwicklung nicht Mit­
wirkung oder Hemmungswirkung anderer hormonaler Organe aus. 

Histologisch scheinen greifbare Veranderungen der Hypophyse bei Storungen 
der Keimdriisentatigkeit nicht mit Sicherheit nachweisbar zu sein. KRAUS, 
einer der besten Kenner der Hypophyse, hat bei seinen Untersuchungen an 
Katern, deren Hoden rontgenbestrahlt (kiinstliche Erotisierung) oder verlagert 
wurden oder bei denen die Vasa deferentia unterbunden wurden oder Hoden 
teilweise reseziert wurden, selbst wenn die Hoden dabei schwerste Verande­
rungen erlitten, die Zwischenzellen an Zahl stark zugenommen hatten und das 
funktionierende Parenchym stark atrophisch geworden war, keine Veranderungen 
wahrgenommen, die nicht auch bei normalen Tieren mit normalen Hoden nach-
7uweisen gewesen waren. 

Bei vollstandigem Ausfall der Keimdriisen allerdings scheinen doch ziem­
lich standige Veranderungen in Zellformen der Hypophyse zu beobachten zu 
sein; so fielen ALTMANN bei 13 Fallen von ausgesprochenem Eunuchoidismus 
9 mal vermehrte groBe Zellen in den vorderen Abschnitten und der Oberflache des 
Hypophysenvorderlappens auf, die nach Farbung und Kern wohl den Hauptzellen 
beizuzahlen waren, die groBen, schaumigen, vakuolaren, feinkornigen geblabten 
Protoplasmaleib hatten, die aber vielfach auch in Zerfall begrif£en gesehen wurden, 
wobei der Kern pyknotisch und geschrumpft war. ALTMANN kommt zu dem 
Schlusse, daB wenn auch derartige hypertrophische Zellen normalerweise ab und 
zu gefunden werden, ihr auffallend haufiges Vorkommen bei Eunuchoidie mit 
KeimdrUsenausfall dafiir spricht, daB sie eine Folge des Keimdriisenausfalles 
sind, gleichgiiltig zu welchem Zeitpunkt auch dieser Ausfall eintritt. 

Vielleicht wird der StoB, den die Hypophyse bei Schadigung des Hodens aus­
zuhalten hatte, gewissermaBen aufgefangen durch die Zwischenzellen, die nach 
KRAUS moglicherweise ein der Hypophyse bzw. dem Hypophysenzwischenbirn­
system untergeordnetes, dem Keimgewebe vorgeschaltetes Organ darstellen. 

Degenerative Prozesse in dp,n Hodenkanalchenepithelien. 
Ehe wir uns mit den degenerativen Prozessen im Hodenepithel beschaf­

tigen, miissen wit darlegen, wie wir die verschiedenen Reifungsstadien der 
samenbildenden Epithelien benennen wollen; denn es bestehen bier bei den 
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verschiedenen Verfassern weitgehende Verschiedenheiten, und es ist nicht immer 
ganz leicht, bei den verschiedenen Bezeichnungen immer im klaren dariiber zu 
sein, welche Zellformen jeweils verstanden sind. 

Eine verwickelte, zu sehr kleine Verschiedenheiten beriicksichtigende Be­
zeichnung bringen LENHOSSEK-EBNER; mit kleinen Verschiedenheiten schlieBen 
sich ihr im groBen und ganzen SCHINZ und SLOTOPOLSKY an; sie unterscheiden: 

a) Reservespermatogonien = Spermatogonies croutelleuses, 
b) aktive Spermatogonien, 
c) Spermatogonien in Synapsisstellung = bedingt durch Verklumpung und 

Reaktion des Chromatins an einem Kernpol, 
d) Spermiozyten (im Spiremstadium), 
e) Pr'ispermiden, 
f) junge Spermiden, 
g) ausgewachsene Spermiden, 
h) Spermien. 
Hierzu ist zu bemerken, daB Synonyme mit Spermiogonie = Spermatogonie, 

fiir Spermiozyten = Spermatozyten oder Spermiozyten erster Ordnung, fiir 
Praspermiden = Praspermatiden, fiir ausgewachsene Spermiden = Sperma­
tiden oder Spermiozyten zweiter Ordnung (zwischen Spermiozyten und Pra­
spermiden einerseits, Praspermiden und jungen Spermiden andererseits liegen 
die beiden Reifungsteilungen), fiir Spermien = Spermatozoen sind. 

Die Einteilung ist fiir pathologisch-anatomische Untersuchungen im all­
gemeinen zu verwickelt, schon deshalb, weil das zu untersuchende Material 
meist nicht so rasch konserviert werden kann, um spater noch aIle Unter­
scheidungen zu erlauben. Wir werden uns deshalb im folgenden hauptsachlich 
der einfacheren Einteilungen bedienen, so z. B. der BRAusschen. BRAUS unter­
scheidet: 

a) Sertolizellen, 
b) Spermatogonien, 
c) Spermatozyten (Reifungsteilung), 
d) Praspermatiden (Reifungsteilung), 
e) Spermatiden, 
f) Spermien. 
Voraussetzen wollen wir weiterhin, daB nach den Untersuchungen von 

ROMEIS und STIEVE, denen sich auf Grund ihrer griindlichen Untersuchungen 
auch SCHINZ und SLOTOPOLSKY angeschlossen haben, ein histogenetischer Unter­
schied zwischen Sertolizellen und Samenbildungszellen nicht anzunehmen ist, 
daB auch die Sertolizellen in ein indifferentes Stadium iibergehen konnen, aus 
dem sich dann Spermienvorstufen entwickeln. Nach STIEVE stellen die Sertoli­
zellen nur einen besonderen Zustand der Samenbildungszellen, nach ROMEIS 
eine Funktionsphase der indifferenten Hodenzelle dar: wir werden in der weiteren 
Besprechung auf die groBe Bedeutung dieser Stellungnahme in der Frage der 
innersekretorischen Natur der Zwischenzellen hinweisen miissen. AIigefiigt 
mag hier auch werden, daB nach neueren Untersuchungen von NEMILOFF und 
RICHTER das Stratum Sertoli bei genaueren Untersuchungen die Unter­
scheidung in einzelne Zellen als eine fiktive erscheinen laBt, daB das Stratum 
Sertoli vielmehr synzytialen Bau hat, and daB in dieses Synzytium die samen­
bildenden Zellen eingebettet sind, daB Anderungen in der Kolloidstruktur 
dieses Synzytiums das Haftvermogen des spermiogenen Epithels an dieser 
Sertolischicbt wesentlicb beeinflussen. 

In den Sertolizellen, deren vakuolisiertes Protoplasma von langsverlaufenden sog. 
AdenofibriIlen durchzogen wird, kommen mit Eisenhamatoxylin oder Safranin am besten 
zu farbende kristalloide Einlagerungen vor: groBere I5-I8,u lange, bis 0,7,u breite zu-
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gespitzte, an den Enden etwasgekriimmte Gebilde, "LuBARscHScheKristalle" ("crystal­
loide Sertolien"), und klein ere 2,5-3,tt lang gerade Stabchen (SPANGAROSche Kristalle) 
vor, die im Gegensatz zu jenen groBeren in Essigsaure unloslich sind und in Alkalien 
quellen (B. ROMEIS) (Abb.lOl). 

Jegliche Hodenschadigung, ob sie unter dem 
EinfluB von 1nfektionskrankheiten oder Alkohol 
(WEICHSELBAUM) oder groBen Strapazen (Krieg), 
durch Krankenlager allein (LUBARSCH) oder durch 
Hunger (STEFKO) entstanden ist, ob Unterbin­
dung des Vas deferens oder der Epididymis, ob 
Hitzeeinwirkung (STIEVE, v. LANZ) oder Einwir­
kung von Strahlen (Rontgen, Radium, Meso­
thorium [KYRLE, WEICHSELBAUM, SCHINZ und 
SLOTOPOLSKY)) in Betracht kommt oder ob eine 
Verlagerung des Hodens in die BauchhOhle vor­
liegt, wobei der Hoden dauernd hoherer, schad­
licher Temperatur ausgesetzt wird, verlauft mit 
ausgedehnter verschiedentlich abgestufter, aber 
wie wir gleich hinzufiigen wollen, in vielen Fallen 
reversibler Degeneration des Samenepithels. 1st 
doch der Hoden des Erwa.chsenen, wenn wir den 
Thymus bei Jugendlichen auBer acht lassen, viel­
leicht das empfindlichst~ auf Schadigungen am 
schnellsten reagierende Organ des Korpers (KYRLE). 

Veranderungen atrophischer Art in sonst nor­
malen Hoden normaler 1ndividuen sind so tiber-

Abb. 101. Voll ausgcblldete :>EI'­
l·oLISche Zellcn aus d m III nsch­
lichen Hoden. Es Ind In del' 

ERTOLlSchcnZcllc auller del' grollell 
Kri talloidnadcl (L01IAMClI) noclt 
zwel k1eincsUlbchenfOrmlgeKrista l· 

lolde (SPANGARO lIe) ichtbol". 
(Nllch Y. WINIWARTER 1912.) (Au" 
IIandbuch der normolen lLnd pn­
thologlschen Phy.uologie. Bd_ ll, 1. 

B. Ro,n-; - . ) 

aus haufig, daB man fast von einer physiologischen partiellen Atrophie des 
Hodenparenchyms sprechen kann. Uns fiel in fast jedem der untersuchten 

Abb. 102. S.132/26. Kind, 2'1. Jahre. HodenkanaIchen mit etwas vermehrtem Zwischengewebe; 
zentrai einige Kanaichenquerschnitte in vakuolarer Degeneration des Epitheis, starker Quellung 

und hyaliner Degeneration der Wand. 

normalen Hoden, auch solcher des Kindesalters, wenn wir zahlreiche Schnitte 
durchmusterten, auf, daB hie und da ein Kanalchen mitten unter den andern 
unreifen Kanalchen beim Kind (Abb. 102) oder mitten unter den in vollster 
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Spermienbereitung stehenden beim gesunden Jiingling entweder Spermienbil­
dung vermissen liel3 - Unregelmal3igkeiten in der Quantitat der Spermien­
bereitung in verschiedenen Kanalchen gehOren iibrigens zur Regel - oder aHe 
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Grade der Atrophie aufwies. LOHMULLER hat diese unsere Beobachtungen 
mit den von ihm naher dargestellten eigenartigen Sperreinrichtungen im Rete 
testis in Zusammenhang gebracht und sich vorgestellt, dal3 die Spermien­
bereitung physiologisch unregelmaBig oder besser gesagt in Abwechslung vor 
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sich gehe und bei der Samenentleerung vielleicht eine Auswahl der sich 
offnenden Tubuli recti vorgenommen werde. 

Aber das ist noch recht hypothetisch. DaB aber Atrophien einzelner KaniUchen 
des Hodens fast "physiologische" zu nennen sind, bestatigen erneut die Unter­
suchungen von N EMILOFF und RICHTER an zahlreichen und verschiedenartigsten 
Tierhoden, die regelmaBig eine derartige Folge "arbeitender und nichtarbeitender 
Teile" also ruhende sog. atrophische Kanalchen, die aber sicher rasch auch wieder 
in die Samenbildung eingeschaltet werden konnen, gesehen haben. 

Unsere Beobachtungen widersprechen da denen von BERBERICH und JAFFE, 
die bei jugendlichen, an akuten Krankheiten Gestorbenen nur selten eine Scha­
digung der Samenbildung sahen (dagegen eine Zwischenzellvermehrung 
beobachtet haben wollen); wir sahen bei akuten Infektionskrankheiten Jugend­
licher - besonders eindrucksvoH waren hier die Rodenuntersuchungen der 
massenhaft der Grippepidemie erlegenen jugendlichen Soldaten im Jahre 1918 
- fast ausnahmslos Storungen der Samenbildung, meist nicht ausgedehnt, 
oft nur auf Kanalchengruppen beschrankt, aber fast nie Roden mit vollig unge­
storter Spermiogenese. Wir geben aber BERBERICH und JAFFE darin recht, daB 
die Roden alterer Personen, also jenseits des 40. Lebensjahres unter dem Ein­
fluB akuter Infektionskrankheiten durchweg starkere und ausgedehntere Ver­
anderungen als die Jugendlicher zeigen. Ebenso und oft wesentlich weitgehen­
der schadigen chronische Erkrankungen den spermiogenen Apparat, so z. B. 
Tuberkulose, Diabetes, perniziOse Anamie, Leukamie. 

Doch steht die Degeneration, insbesonders die bei infektiosen und 
zehrenden Erkrankungen, auch in weitgehender Abhii.ngigkeit vom jeweiligen 
Ernahrungszustand (CORDES, LEUPOLD, GOETTE). 

In der Mehrzahl der einwirkenden Schii.digungen ist der Ablauf ein typischer, 
Mensch und Versuchstier unterscheiden sich hier kaum. Nur bei der Strahlen­
einwirkung, vor aHem bei Rontgenbestrahlung (SCHINZ und SLOTOPOLSKY) ist 
der Verlauf ein grundsatzlich verschiedener (Abb. 103). 

Erklil.rung zu Abb. 103 (S. 608). 
(Verlauf und Endzustande bei den verschiedenen Hodenhypobiosen sind dargestellt). 

Ganz oben in der Mitte ein Sektor aus einem normalen SamenkanaIchen. Er enthalt von der 
Membrana propria angefangen bis an das Lumen: Sertolizellen (Se), Spermiogonien (Spg), Spermio­
zyten (Spz), Spermiden (Spd), Spermien (Sp). Spz als ganze Zellen gezeicbnet, Se, Spg und Spd 
bloB durch ihre Rerne reprasentiert. Unter I ist die Hodennekrose dargestellt. Sie beruht auf einer 
mehr oder weniger plotzlichen Degeneration aller Elemente des Samenepithels - Roagulation 
oder Auflosung - in loco. II, III und IV stellen die Hodenatrophie dar, die durch eine allmlLhliche 
stadienweise Leerung der Samenkanalchen charakterisiert wird. II ist die typische Verlaufsweise 
der Rontgenatrophie des Hodens, be! der nekrobiotische Vorgange am Samenepithel ganZ in den 
Hintergrund treten bzw. allein auf die Spg beschrankt sind. III und IV ist die atypische Verlaufs· 
weise der Rontgenatrophie und die "normale" Verlaufsweise der ubrigen Hodenatrophien (infolge 
von Ernahrungsstorungen, nach Vasoligatur usw.), wobei nekrobiotisehe Vorgange am Samen· 
epithel in grollem Umfange das Bild beherrsehen. Charakteristisch fur die Rontgenatrophie (III) 
ist aber, dall aueh hier von Anfang an die Spg feblen, die als die empfindlichsten Elemente de!; 
Samenepithels zuerst zugrunde gehen, wahrend sie sieh bei den ubrigen Formen der Hoden­
atrophie (IV) umgekehrt am langsten erhalten. Die erste Rolonne von lIa und lIb zeigt, wie dureh 
die Rbntgenbestrahlung die Spg entweder gelahmt (lIa) oder getotet worden sind (lIb) und wie 
infolgedessen eine Neubildung von Spz nieht mehr stattgefunden hat, die zur Zeit der Bestrablung 
vorhanden gewesenen Spz sieh inzwisehen in Spd umgewandelt haben. Die zur Bestrahlungszeit 
vorhanden gewesenen Sp sind nebenhodenwarts fortgesehwommen. Die damaligen Spd haben 
sieh in eine neue Generation Sp umgewandelt. In der zweiten Kolonne von lIa und lIb sind auch 
diese Sp nieht mehr vorhanden. Die hier anwesenden Sp sind aus den Spd der ersten Rolonne 
von lIa und lIb hervorgegangen. Neue Spd sind nathrlich keine gebildet worden. In der dritten 
Rolonne von lIa und lIb ist aueh die letzte seit der Bestrablung noeh gebildete (dritte) Spermien' 
generation nebenhodenwarts fortgeschwommen, und nun sind die Samenkanalchen ganz leer von Sp. 
Der Ablauf der Erseheinungen ist bei III und IV ein ganz anderer. Die erste Rolonne von III zeigl 
die Spg allesamt getBtet und resorbiert. Die Spz zeigen vorgeschrittene, die Spd beginnende 
Degeneration, nlLInlich Riesenzellbildung und das Unvermogen der Spermiohlstogenese. Die zu 
Beginn vorhandenen Sp sind nebenhodenwlLrts fortgesehwemm,t. Eine Neubildung hat nicbt 
stattgefunden. Die zweite Kolonne von III zeigt Zunahme der nekrobiotischen Prozesse, die dritte 
Rolonne von III zeigt das Zugrundegehen der Sp in loeo, wlLhrend die Spd unter Desquamation 
ins Lumen abgestollen und fortgeschwe=t sind. IV zeigt die gerade umgekehrte Reihenfolge 
des Unterganges der einzelnen Kategorien des Samenepithels gegemiber III. Die vier Kolonnen 
von IV stellen die vier Stadien der Hodenatrophie bei Ernahrungsstorungen und verwandten 
SehlLdliehkeiten dar. (Aus Handbueh der biologischen Arbeitsmethoden von ABDERHALDEN, Abt. IV, 

Bd.3. 1927. H. R. SOHlNZ U. BRUNO SLOTOPOLSKY: Methodik der Hodenuntersuchungen.) 

Handbueh der pathologisehen Anatomie. VI/3. 39 
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In Anlehnung an die Einteilungen von GOETTE, sowie SCHINZ und SLOTO­
POLSKY unterscheiden wir 5 Stadien der Hodenatrophie: Die leichteste ScM­
digung driickt sich dadurch aus, daB die Praspermatiden oder Spermatiden an 
Zahl vermehrt zu sein scheinen. Nach GOETTE findet man hier auch einzelne 
Spermatidenkerne pyknotisch. Die scheinbare Vermehrung der Spermatiden 
wird von GOETTE wohl in richtiger Weise dadurch erkIart, daB sie sich als 
die empfindlichsten Gebilde unter dem EinfluB einer ganz leichten ScMdigung 
nicht weiter entwickeln, oder abstoBen, ihre Stammzellen aber, also die Sper­
matozyten, die weniger geschadigt sind, weiter Spermatiden hervorbringen. 

- .. ./" 

.-\.bb. 104. S.530/21. :\Iann, 48 Jahre. Hodenatrophie 2. Grades: Vermehrte Sertolizellen, sparliche 
Spermatogonien, vereinzelte Spermatozyten und Sperrnatiden (unten und seitlich). 

tan Pulmonalsklerose, Lungenemphysem. Compo Oc. 6. Obj. ZeHl DD. 

1m 2. Stadium ist die ScMdigung der Spermatiden und Praspermatiden 
eine starkere, wenn von den widerstandsfiihigen Spermien selbst abgesehen wird. 
Spermatiden und Praspermatiden (Abb. lO4) stoBen sich bald einzeln, bald in 
groBeren Mengen ab, verkleben vielfach miteinander und konnen manchmal 
dadurch groBartige Symplasmen bilden, groBe Riesenzell£ormen mit vielen Kernen, 
die, sei es durch aktive Einwirkung, sei es durch Einbeziehung bzw. UmflieBen 
durch ihre Grundsubstanz massenhaft Spermienkopfe enthalten konnen. 

Es ist auf diese Riesenzellbilder im Abschnitt iiber Spermaagglutination, 
bzw. Spermiophagie naher eingegangen. Sie finden sich bei allen Arten der 
Degeneration, auch bei Rontgenbestrahlungen (HERXHEIMER, KRAUS, SCHINZ 
und SLOTOPOLSKY). Der Schadigungsvorgang kann hierbei sein Bewenden haben. 
Die abgestoBenen Zellen selbst verfallen meist der £ettigen Degeneration oder 
lOsen sich allmahlich auf; dieser ZerstorungsprozeB kann auch in den abfiihrenden 
Samenwegen vor sich gehen, ist .aber in den Schwanzteilen des Nebenhodens 
gewohnlich erledigt. Trotz AbstoBung der Spermiden konnen die Spermien 
langere Zeit im Kanalchen noch erhalten bleiben, konnen sogar manchmal 
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noch an den SERToLIschen Zellen fixiert gefunden werden. .Als Ausdruck einer 
gewissen Schadigung der Spermien mag aber in solchen Fallen ihre oft zu 
beobachtende Neigung zu selbstandigen Zusammenklumpungen, Kugelbildungen 
sein; auch auf diese Bilder sind wir in dem oben erwahnten Abschnitte des 
naheren eingegangen. 

1m 3. Stadium werden in den Degenerationsvorgang auch die Spermiozyten 
1. Ordnung, bzw. Spermatiden einbezogen. Auch sie werden abgestoBen, konnen 
ebemalls zu Verklumpungen AnlaB geben, also auch dieselben Bilder aufweisen 
wie ihre degenerierenden Tochterzellen. 1m 4. Stadium verschwinden auch die 
Spermiozyten, der Zerfallsvorgang schreitet gegen die Spermamutterzellen, die 
Spermatogonien, fort; Kernzertrfunmerung und Pyknose tritt in diesen auf; ihre 
gleichmaBige Randstellung wird aufgegeben, sie vermindern sich an Zahl, schlieB­
lich bleiben nur die Sertolizellen ubrig als groBe, spindelige, ungleichmaBige, 
schmale, etwas vielgestaltige, der Wand mit ihrem schmalen FuB aufsitzende 
Gebilde. 

Bei der fortschreitenden Atrophie nimmt im allgemeinen auch der Durch­
messer der Kanalchen ab, die Membrana propria faltet sich leicht, quillt auf 
und wird hyalin, die elastischen Fasern der Kanalchenwand bleiben dabei 
ziemlich unverandert. 

1m 5. Stadium der Degeneration verschwinden nacheinander auch die 
Sertolizellen. Die verkleinerte Lichtung wird durch die Quellung der Membrana 
propria und ihre hyaline Degeneration mehr und mehr eingeengt und schlieB­
lich ganz verschlossen. 

In jedem der erwahnten Stadien kann der Vorgang stehen bleiben, bzw. 
einer die ursprunglichen VerhaItnisse wieder herstellenden Regeneration Platz 
machen. Ebenso sind nicht aIle Teile des KaniHchenapparates, selbst nicht aIle 
Teile ein und desselben Kanalchens immer im gleichen Entartungszustand; 
darauf hat schon KYRLE hingewiesen; man sieht nicht selten Kanalchen mit 
ungestorter Samenbildung neben Kanalchen liegen, die den 2. bis 3. Grad der 
Atrophie aufweisen; in manchen Fallen fiel es uns auf, daB die dem Rete testis 
naher liegenden Kaniilchen starkere Degeneration als alle die peripher liegenden 
zeigten. Ob hier immer degenerative Prozesse vorliegen, wenn nicht in allen 
Kanalchen ganz gleichmaBige Spermiogenese getroffen wird, mussen wir in 
Hinblick auf die oben erwahnten Untersuchungen LOHMULLERS als zweifelhaft 
ansehen; auch ROMEIS spricht von dem Vorkommen "spermatogenetisch unta­
tiger" erschopfter Hodenkanalchen zwischen normalen Kanalchen, die dann nur 
Auskleidung von hohen langsfibrillierten zylindrischen oder kubischen ZeIl­
formen aufweisen. 

Hier mag auch erwahnt werden, daB wir auch im unreifen kindlichen Hoden 
ab und zu KaniHchen gesehen haben, die sich durch starke vakuolare Degeneration 
ihrer Epithelien, dadurch Quellung des ganzen Kaniilchendurchmessers, scharf 
von der Umgebung abhoben. (Abb. 102.) 

Der zeitliche Ablauf der verschiedenen Stadien ist ein auBerordentlich ver­
schiedener, jedenfalls konnen die ersten Stadien der Scbadigung schon in ganz 
kurzer Zeit nach dem Einsetzen der Scbadlichkeit, also in wenigen Stunden, zu 
beobachten sein. In anderen Fallen auBert sich die Degeneration mehr in einer 
Verlangsamung der Kernteilung (Amitosen) und des Reifungsprozesses. SCHINZ 
und SLOTOPOLSKY, ebenso auch £ruher schon KYRLE, weisen mit Recht darauf 
hin, daB gerade die Stadien, in denen nur Spermatiden oder Spermatogonien 
gefunden werden, beim Versuchstiere manchmal wochen- und monatelang 
beobachtet werden konnen, was doch nur erklarlich ist, wenn man eine Scha­
digung annimmt, die die Weiterentwicklung dieser Zellen zwar hemmt, sie selbst 
aber in ihrer Lebensfahigkeit nicht wesentlich beeintrachtigt. Diese Bilder von 

39* 
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Hodenkanalchen, die nur mehr Spermatogonien und Spermatozyten erster 
Ordnung enthalten, sind auch beim Menschen haufig zu beobachten; fUr den 
Menschen gelten also sicher auch dieselben Bedingungen wie fUr das Versuchstier. 

1m folgenden gehen wir auf Schadigungsvorgange bei den einzelnen Er­
krankungen nur insoweit ein, als sie besondere Verhaltnisse bieten. Wahrend 
bei der gewohnlichen Atrophie des Hodens die Abbauprozesse in den reifsten, 
in der Samenbildung am weitesten vorgeschrittenen Zellen, den Spermatiden 
beginnen und schlieBlich bis zu den verhaltnismaBig widerstandsfahigen 
Spermatogonien und dann bis zu den Sertolizellen fortschreiten, eine Atrophie, 
die mit Ernahrungsstorungen zusammenhangen mag, bei der die von der Mem­
brana propria am weitesten entfernten Zellen, eben die reifsten, am ersten 
geschadigt werden miissen, zeigt die nach Rontgenbestrahlung einsetzende 
Atrophie, wie dies HERXHEIMER und HOFFMANN schon vor Jahren angedeutet 
und in den letzten Jahren die griindlichen Untersuchungen von SCHlNZ und 
SLOTOPOLSKY bewiesen haben, ein grundsatzlich anderes Verhalten. Hier werden 
bei gleicher Einwirkung auf aIle ZeIlen des Samenbildungsapparates die empfind­
lichsten Zellen am ersten und starksten betroffen; dieses sind die Spermato­
gonien. Demzufolge verlauft hier der ganze atrophierende ProzeB in um­
gekehrter Reihenfolge, doch ist seine Starke, seine Ausdehnung, die den 
Veranderungen vorangehende Latenzperiode, seine Wiederherstellungsfahigkeit 
abhangig von der Bestrahlungsdosis. 

Schon bei den geringstenMengen mit 100f0HED laBt sich eine voriibergehende 
elektive Aufhebung der Teilungsfahigkeit der Spermatogonien beobachten, 
bei 45% HED ist die Halfte der Spermatogonien abgetotet, bei starkeren 
Mengen (1-2-3 HED) sind nahezu aIle Spermatogonien tot zu finden, dabei 
konnen die iibrigen Reifungsstadien noch ziemlich unversehrt sein, vielleicht 
nur in ihrer Teilungsgeschwindigkeit EinbuBe erlitten haben. Die Formen der 
Degenerationen der Zellen unterscheiden sich von den durch andere Faktoren 
verursachten Degenerationen kaum; das Protoplasma, also hier in erster Linie 
das der Spermatogonien, degeneriert fettig, vakuolisiert sich, der Kern zerfallt, 
Kerntriimmer, Fetttropfchen sind nachzuweisen; in anderen Fallen treten auch 
Verklumpungen der ZeIlen, Agglutinationen auf, es finden sich Riesenzell­
bildungen meist in unregelmaBiger Form und unregelmaBiger Anordnung der 
Kerne, doch kommen (HERXHEIMER und HOFFMANN) auch Riesenzellen yom 
LANGHANSSchen Typus vor. 

Steigt die Bestrahlungsdosis weiter an, so z. B. bis auf 15 HED, gehen die 
Spermatogonien sehr rasch zugrunde; die bei geringeren Dosen Stunden 
wahrende Latenzzeit ist auf ganz kurze Zeit verringert, nach 2 Stunden zeigen 
schon aIle Spermatogonien vollige Nekrobiose, bei weiteren Steigerungen der 
Dosis treten in den ZerstorungsprozeB nun auch die Spermatozyten ein. Bei 
der Steigerung bis auf 50 HED wird die ganze Dicke der Samenbildungs­
schicht abgetotet, aIle Zellen stoBen sich ins Innere ab und werden geronnen 
gefunden, alles scheint "in loco erstarrt." 

Wir gehen auf die Frage der Regeneration des durch die Bestrahlung schwere 
atrophische Zustande zeigenden Hodenparenchyms hier nicht naher ein, aber 
das eine wollen wir hier hervorheben, daB nach SCHINZ und SLOTOPOLSKY vollige 
Regeneration bei Bestrahlungsdosen bis zu 4 HED beobachtet werden kann. 
Steigt die Dosis, so setzt die Regeneration aus, der Hoden geht der volligen 
Verodung entgegen, auch die bis zuletzt erhalten bleibenden Sertolizellen ver­
schwinden. 

Jedenfalls geht aus diesen Untersuchungen, die die Schliisse von KYRLE 
in manchen wesentlichen Beziehungen andern, hervor, daB bei der Bestrahlung 
die Atrophie damit einsetzt, daB der ZufluB der Epithelien von den basalen 
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Schichten durch die Schadigung der Spermatogonien unterbleibt; die oberen 
Schichten brauchen dabei in ihrem ReifungsprozeB nicht unterbrochen werden, 
sind also widerstandsfahiger; am widerstandsfahigsten scheinen die Sperma­
tiden zu sein, wie es merkwiirdigerweise iiberhaupt scheint, als ob die in der 
Kernteilungsphase begriffenen Zellen besonders widerstandsfahig waren. 

Beim Menschen sind die Zeiten der einsetzenden Degeneration andere, 
wesentlich langere. SCHINZ und SLOTOPOLSKY haben bei Mannern, die doppel­
seitig kastriert werden muBten, 12-90 Stunden vor der Operation mit 
100-150% HED den einen Hoden bestrahlt. Der Vergleich des bestrahlten 
mit dem unbestrahlten Hoden ergab im allgemeinen nach diesen Zeiten, in 
denen beim Kaninchenhoden schon wesentliche degenerative Veranderungen 
erkennbar sind, keine histologischen Unterschiede, obwohl erfahrungsgemaB 
diese Dosis geniigt, vollstandige und wahrscheinlich dauernde Azoospermie 
hervorzurufen. Es ist der SchluB gerechtfertigt, daB vielleicht durch die Bestrah­
lung die im Augenblick vorhandenen Spermiogonien nicht geschadigt werden, die 
Auswirkung der Bestrahlung sich erst in denihnenfolgenden Generationen auBert. 

Mesothorium scheint nach einer kurzen Mitteilung SIMMONDS, wenn hier 
auch die Anfangsstadien der Degeneration genauere Beachtung nicht fanden, 
ebenso wie die Rontgenstrahlen schadigend auf die Keimzellen zu wirken. 

Bei der Atrophie des Hodens nach Rontgenbestrahlung tritt das Zwischen­
gewebe stark in den Vordergrund und scheint stark hypertrophiert zu sein; 
diese starke Hypertrophie ist aber eine scheinbare; nach den griindlichen Fest­
stellungen von SCHINZ und SLOTOPOLSKY nimmt das Zwischengewebe im 
Kaninchenhoden 5% des Gesamtvolums, im rontgenatrophischen Kaninchen­
hoden 30-60% ein; die relative Vermehrung des Zwischengewebes betragt 
demnach das 6-12fache, die absolute aber, die den machtigen Abbau des 
generativen Anteils beriicksichtigt, kommt auf eine Vermehrung von hochstens 
P/4-P/2mal; die wohl nicht zu leugnende, wenn auch geringgradige absolute 
Vermehrung des Zwischenzellgewebes fassen SCHINZ und SLOTOPOLSKY als 
"raumfiillende" Hypertrophie e vacuo auf, die zum Teil durch den nach dem 
Untergang des Samenepithels bestehenden UberschuB des dem Hoden zuge­
fiihrten Nahrmateriales gefordert wird. 

Die Hodenatrophie (Fibrosis testis). 
Haben wir im vorhergehenden die Degenerationen des Samenepithels 

besch:'ieben, die zur vollstandigen "Entvolkerung", zur Entleerung der Hoden­
kanalchen fiihrt, ein V organg, der mit volliger Verodung des Kanalchens endet, 
so miissen wir uns nun mit den Atrophien im allgemeinen beschaftigen, bei 
denen die abgeschlossene Verodung der Kanalchen das Bild beherrscht. Diese 
Atrophien konnen nun angeboren oder im unterentwickelten Hoden ent­
standen oder erworben sein; die erworbenen Atrophien gliedern sich wieder in 
entziindliche und nichtentziindliche. Wir haben oben gesehen, daB die der 
Verodung vorangehende Veranderung die Degeneration des Samenepithels 
war. Das war auch friiher bekannt. Daneben spielte aber eine sehr groBe Rolle 
die Frage, ob nicht in der Mehrzahl der FaIle die Atrophien des Kanalchen­
apparates entziindlichen Ursprungs waren, sei es, daB die Entziindung in den 
Samenkanalchen selbst ihren Sitz habe, "Spermangoitis obliterans fibrosa" 
(FRANKEL), oder daB diese "Orchitis fibrosa" yom Zwischengewebe ausgehe. 
Wir weisen hier auf den Abschnitt "Syphilis des Hodens" hin, in dem wir diese 
Frage naher besprochen haben; hat es doch eine Zeit gegeben, in der aIle Hoden­
schwielen als Folge der luischen Hodenerkrankung angesehen wurden. Bei der 
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Lues konnen, wie wir dort sagen werden, interstitiell entziindliche Veranderungen 
die Kanalchenwand durchbrechen und zu wirklichen entziindlichen Wucherungen 
im Kanalcheninnern selbst fiihren; ahnliche Bilder kommen aber auch bei jeder 
starkeren Orchitis, besonders bei der eitrigen vor, auch dann, wenn es zu Ein­
schmelzungen des Kanalchenapparates nicht kommt; dasselbe Bild kann bei 
langsam verlaufenden proliferierenden Tuberkulosen beobachtet werden. Hier 
wird niemand bestreiten, daB der Vorgang im Zwischengewebe seinen Ausgang 
genommen hat, daB er der Hauptsache nach ein produktiver ist, und die Kanal­
chenepithelien anscheinend sekundar, also erst durch die auf das Kanalchen 
iibergreifende Entziindung in Mitleidenschaft gezogen werden. Wir sagen aller­
dings mit Absicht "anscheinend sekundar", denn die genauere Betrachtung 
zeigt, daB der Vorgang auch hier doch etwas anders verlauft, daB, ehe die Ent­
ziindung in das lnnere der Kanalchen ihren Fortgang genommen hat, der 
empfindliche Epithelapparat langst dem Untergang anheim gefallen ist. Also, 
wenn wir es genauer nehmen wollen, ist mit diesen anscheinend primar ent­
ziindlichen extrakanalikularen Vorgangen doch auch ein degenerativer Vorgang 
im Kanalcheninnern verbunden. 

Man konnte noch eine 3. Form der Verodungsursachen der Kanalchen in 
den Bereich der Moglichkeiten ziehen: SIMMONDS hat die Anschauung vertreten, 
daB bei einer primaren, ohne starkere entziindliche lnfiltrationen des Hoden­
interstitiums verlaufenden Schrumpfung (Altersatrophie) eine allmahlich ein­
setzende Verdickung der Kanalchenwand das samenbildende Gewebe allmahlich 
zum Schwund bringt und erdriickt und so ebenfalls die Verodung des Kanalchem; 
herbeifiihren kann. Nach wohl heute allgemein geltender Aufiassung, die wir 
auf Grund ausgedehnter Untersuchungen nur bestatigen konnen, kommt ein 
derartiger, vom schrumpfenden Zwischengewebe ausgehender Schwund des 
Kanalchenapparates iiberhaupt nicht in Betracht. Der Verdickung der Kanal­
chenwand geht immer der Schwund des samenbildenden Gewebes voraus. Somit 
hat die weitere Entwicklung der Frage EUGEN FRANKEL recht gegeben, der schon 
im Jahre 1910 in der Aussprache zu SIMMONDS Ansichten die Anschauung ver­
treten hat, daB in dem VerMltnis, in dem das Epithel nach und nach dem 
Untergang verfallt, sich die Verdickung der Wandbestandteile, vor aHem der 
Tunica fibrosa ausbildet . .Ahnliches hatte CHIARI schon bei der groBen "Orchitis 
syphilitica-Debatte" 10 Jahre vorher vertreten. 

Die Fibrosis testis ist ein iiberaus haufiger Befund; systematische Unter­
suchungen lassen bei Hoden jeden Lebensalters, die Reifezeit nicht aus­
geschlossen, diese Veranderungen sehen; sie sind bald klein-streifenformig, bald 
ergreifen sie den ganzen Hoden, bald sind sie so klein, daB man sie kaum makro­
skopiech erkennen kann, bald grobstreifenformig; die Streifen sind vielfach in 
der Richtung der Septula testis angeordnet; es sind also ofters Teile von Hoden­
keilen oder ganze Keile, die diese Degenerationen aufweisen. Die Vorstadien 
der Fibrosis, die beginnenden Verdickungen der Kanalchenkapsel, lassen sich 
durch die festere Verankerung der Kanalchen in ihrem Zwischengewebe, die 
Unmoglichkeit, die Kanalchen als freie Fadchen von der Hodenschnittflache 
auszuziehen, bei der Autopsie ohne weiteres erkennen. 

1m histologischen Bild Iindet sich bei der Fibrosis testis neben den hier nicht 
zu beriicksichtigenden Veranderungen im samenbildenden Epithel eine Auf­
quellung und Verbreiterung der Tunica propria der Kanalchen. Ihre inneren 
Schichten verbreitern sich, verlieren mehr und mehr ihre Kerne, werden homogen, 
die iiuBeren Schichten lassen langere Zeit korbgeflechtartige Zellreihen erkennen, 
die allmahlich auch in den Homogenisierungsvorgang einbezogen werden. Die 
elastischen Fasern, die normalerweise in diinner, ziemlich festge£iigter Schicht 
die Kanalchen umrahmen, £asern sich bei der Quellung der Tunika ebenfalls 
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auf, scheinen sich anfangs sogar zu vermehren, so daB sie manchesmal als gegen 
die Norm breiteres Ringband erscheinen: allerdings ist zu bedenken, daB diese 
Vermehrung der Fasern auch vorgetauscht sein kann durch ihre Zusammen­
ziehung bei der mit der Fibrosis einhergehenden Schrumpfung und Ver­
kleinerung der Kanalchen. Immerhin ist es bemerkenswert, daB in nicht zu 
seltenen Fallen die elastischen Fasern die ganze Breite der hyalinen Schicht 
einzunehmen scheinen. Die Verodung des Kanalchens setzt ein, wenn die letzten 
Reste der Nachhut des Hodenepithels, die Sertolizellen, vollig geschwunden sind. 

Mit der Kernverarmung und dem Zellschwund in der Kanalchenwand geht 
meist eine Verminderung der Zellen des Zwischengewebes Hand in Hand. 
Wir sprechen hier nicht von den LEYDIGSchen ZeIlen, auf deren nicht selten zu 
beobachtende scheinbare oder wirkliche Vermehrung bei der Hodenparenchym­
schrumpfung wir hier nicht eingehen wollen, sondern von dem gewohnlichen 
bindegewebigen Geriist, das allmahlich auch in den HyalinisierungsprozeB ein­
bezogen wird. Allerdings sind die Bilder hier auch recht verschieden; es kommen 
daneben auch schleimige und schwielige Veranderungen im bindegewebigen 
Geriistwerk vor. Jedenfalls sind die FaIle nicht selten, in denen in der anscheinend 
homogenen Hodenschwiele die Kanalchen in dem umgebenden gleichartigen 
Bindegewebe nur durch die Elastinfarbung noch zur Darstellung gebracht 
werden konnen. Es ist auch zu erwahnen, daB FaIle vorkommen, bei denen vor 
dem vollkommenen Hyalinisierungsvorgang Teile der Kanalchenwand diese 
Hyalinisierung besonders vorgeschritten zeigen, und daB sie ZusammenflieBen 
ihrer hyalinen Massen mit den gleichartig veranderten benachbarten Stroma­
massen aufweisen konnen, so daB sich die Umrisse des Kanalchens an diesen 
Stellen plOtzlich aufzulosen scheinen. Wir haben solche, Teile der Kanalchen 
ergreifende Hyalinablagerungen selbst in Fallen gesehen, in denen der be­
nachbarte Kanalchenabschnitt sogar noch Sertolizellen als mehr oder minder 
zusammenhangenden Belag aufwies. 

Die elastischen Fasern, die auBerordentlich groBe Widerstandskraft haben, 
konnen schlieBlich bei Schrumpfungsvorgangen, bei denen der Hoden bis zur 
GroBe eines HaselnuBkerns schwinden kann, an Zahl und Dicke abnehmen 
und schlieBlich auch ganz verschwinden. Doch sind das Ausnahmen. Der 
Erorterung bedarf es nicht, daB Narbenbildungen in und urn die Kanalchen, die 
tuberkulOsen oder eitrig einschmelzenden und dann ausheilenden Veranderungen 
ihre Entstehung verdanken, der elastischen Fasern, dem urspriinglichen Zer­
storungsvorgang der Kanalchen entsprechend, von vornherein entbehren. 

Fassen wir aIle die Ursachen zusammen, die zum Bilde der Verodung der 
Kanalchen, der Fibrosis testis fiihren, so kommen wir in Erweiterung der von 
SIMMONDS ausgefiihrten Griinde zu folgender Einteilung: 

Hodenatrophie im Alter und durch Kreislaufsstorungen. 

Tatsachlich nimmt die Zahl der Beobachtungen von Kanalchenverodungen, 
seien sie ausgedehnt oder umschrieben, mit dem Alter und der Zunahme 
seiner zirkulatorischen Schwache oft zu. Man findet bei alteren Leuten 
kaum einen Hoden, der nicht zum mindesten hier und da derartige Ver­
odungen der Kanalchen aufweist. Wenn SIMMONDS unter 80 Fallen von Hoden­
verodungen, geringgradigen oder ausgedehnten, iiber 50% bei Tragern jenseits 
des 50. Lebensjahres gesehen hat, so entsprechen diese Zahlen den tatsachlichen 
Verhaltnissen kaum, sie miiBten unbedingt vieI hoher sein. Selbstverstand­
lich ist damit nicht gesagt, daB die Samenbildung deshalb starke EinbuBe 
erfahren haben muB. Neben verOdeten Kanalchen konnen solche in voller Tatig­
keit vorhanden sein. Gerade im hohen Greisenalter sieht man manchmal die 
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verschiedensten Grade von schwerster Atrophie bis zur voUen spermiogenen 
Tatigkeit im Hodenkanalchen dicht nebeneinander (Abb. 105). Dasselbe gilt 
fiir Hoden bei chronischen Kreislaufstorungen. Den Beginn des Prozesses 
sieht SIMMONDS in gleichzeitiger Umwandlung der Kanalchenwand und des 
Kanalchenepithels. Wir glauben auch hier, daB das fiihrende Moment 
die Schadigung des empfindlichen Epithels ist, die langsam und schleichend 
einsetzt, und der dann erst die Veranderung der Basalschicht folgt; denn in 

Abb. 105. 533/25. Mann, 80 Jahre. Seniler Roden in verschiedenen Stadien der Kanalchenatrophie. 
:Veben v611iger Verodung noch spermientragende Kanalehen (linke Seite); sehr wenig Zwisehenzellen. 

Obj. ZeiB 5. Okui. Peripian 8 x . 57 em Balgl. 

Kanalchen mit selbst ganz geringgradigen Verdickungen und Hyalinisierungen 
der Kanalchenkapsel laBt sich kaum je wirklich normales funktionstiichtiges 
Epithel nachweisen, meist sind die atrophischen Veranderungen hier wesentlich 
weiter vorgesehritten als es dem Grade der Kapsqlverdickung entsprieht. Ganz 
stimmt aueh die Beobaehtung von SIMMONDS nieht, daB bei atherosklerotischen 
Kreislaufsstorungen die Verodungen von Hodenkanalchen sieh hauptsachlieh 
in den peripheren, der Albuginea anliegenden Teilen des Hodens fanden. Wir 
haben bei der Durehsieht der Praparate naeh diesem Gesiehtspunkt irgendeine 
Benaehteiligung bestimmter Hodenabsehnitte nieht feststellen konnen. Die 
Verodungsbezirke liegen aueh bei der dureh Einfliisse des Blutumlaufes ver­
anlaBten Atrophie ganz unregelmaBig. 
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Die Konsistenz der verodeten Stellen ist meist eine weiche, wohl deshalb, 
weil hier eine wirklich betrachtlichere Zunahme des interstitiellen Bindegewebes 
nicht erfolgt, wie sie bei entziindlichen Schwielen und Narben einsetzt. Derbe 
Hodenschwielen bei Atherosklerotikern kommen aber auch vor. Sie sind dann 
aber die Folge schwerster rasch einsetzender Blutumlaufsstorungen, so von 
Infarzierungen, sei es nach Torsionen oder nach embolischen Verschliissen der 
SamenstranggefaBe; in solchen Fallen fehlt auch nie die betrachtliche Ver­
kleinerung des verharteten Organs, eine Substanzabnahme, die bei den reinen 
Atrophien auf der Grundlage schlechter Ernahrungsverbaltnisse in ganz engen 
Schranken bleibt. 

Hodenatrophie durch gonorrhoische Infektion (nach Epididymitis). 

Der wesentliche Grund der Atrophie liegt hier weniger in dem trbergreifen 
entziindlicher Vorgange auf den Hoden selbst, als in der Sperrung des Abflusses 
des Hodensekretes durch die besonders die Nebenhodenkanalchen befallenden 
akut entziindlichen Erscheinungen der Gonorrhoe. Der V organg ist in seinen 
Ursachen also iibereinstimmend mit den Verodungsprozessen im Hoden, die man 
nach Abbindung des Samenstranges oder nach Durchtrennung der Verbindung 
von Hoden und Nebenhoden (STEINAcHsche Operation) allerdings nicht regel­
maBig im Hoden trifft. 

Derartige Fibrosen nach Gonorrhoe werden ~u einer starkeren Bindegewebs­
entwicklung im Hodeninterstitium nicht fiihren, werden also zu den weichen 
Hodenatrophien zu zahlen sein. Wir werden also bei derartigen Hodenatrophien, 
wenn wir sie als Folgen einer gonorrhoischen Infektion ansprechen wollen, 
auf den Nachweis von Veranderungen im Nebenhoden nicht verzichten diirfen. 

Es kann natiirlich im Gefolge der GonorrhOe auch zu derben Narbenbildungen 
im Hoden kommen; in derartigen allerdings nur ausnahmsweise zu treffenden 
Veranderungen ist der akut entziindliche Vorgang des Nebenhodens, sei es 
unmittelbar oder von dem Kanalchenweg aus oder, was haufiger der Fall sein 
wird, auf dem Lymphweg auf den Hoden iibergegangen; die Folgen derartiger 
Hodenentziindungen unterscheiden sich von den Narbenbildungen nach anderen 
Hodeninfektionen nicht. 

Hodenatrophie im ektopischen Hoden. 

Es ist bekannt, daB der ektopische Hoden nach der Reifezeit zunehmende 
Atrophie seines samenbereitenden Epithels zeigt, daB bei doppelseitiger Ektopie 
Unfruchtbarkeit die Regel ist. Es ist weiter bekannt, daB in einer Reihe von 
Fallen die ektopischen Hoden stark verkleinert gefunden werden. Dies ist vor 
allem der Fall bei im Leistenkanal und am Leistenring gelegenen Hoden, wahrend 
die intraperitoneal gelegenen rein en Bauchhoden im groBen und ganzen in ihrer 
GroBe den normalen Hoden kaum nachstehen. Die kleinen Hoden zeichnen 
sieh haufig durch besondere Harte ihres Gewebes aus, wieder im Gegensatz 
zu den Bauchhoden, die auch in ihrer Konsistenz kaum Unterschiede vom 
normalen Hoden aufzuweisen brauchen. 

Auch hier ist die Konsistenzverschiedenheit abbangig von der Menge des 
entwickelten Bindegewebes. Die reine Atrophie des Hodenparenchyms geht 
auch hier wohl mit einer Verdickung, Hyalinisierung der Tunica propria der 
Kanalchen, Verodung der Kanalchenlichtung einher, das Zwischengewebe selbst 
braucht fieh aber hierbei in keiner Weise zu vermehren; eine etwaige Ver­
kleinerung des Organs, die bei der, wenn auch nicht sehr bedeutenden Ver­
kleinerung der Kanalchen eintreten miiBte, wird baufig durch eine Quellung 
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des Zwischengewebes, durch Odem ausgeglichen. Manchmal nimmt dieses 
quellende Zwischengewebe sogar Schleimgewebscharakter an. Bei den ektopi­
schen Hoden, die verkleinert sind und sich durch besonders starke Harte aus­
zeichnen, ist im Gegensatz zu den reinen Atrophien das Zwischengewebe stark 
vermehrt, faserreich, narbig. 

Auf die bei den Atrophien des ektopischen Hodens nicht selten zu tre£fenden 
anscheinend starken Vermehrungen der Zwischenzellen, die an der manchmal 
auffallend starken braunen Verfarbung derartiger ektopischer Hoden schuld 
sind, gehen wir hier, wo uns hauptsachlich die Atrophien des Parenchyms naher 
beschii.ftigen, nicht ein und verweisen auf die zusammenhangende Darstellung 
der Zwischenzellen. 

Die Ursache der Parenchymdegenerationen im ektopischen Hoden konnte 
in Entwicklungsstorungen begriindet sein. Schon SIMMONDS hat gegen diese 
Annahme den Einwand erhoben, daB Entwicklungsstorungen mehr ein Zuriick­
bleiben des Hodens auf kindlicher StU£e bewirken miiBten; bei derartigen 
unentwickelten infantilen Hoden des Erwachsenen, die man manchmal antrifft, 
werden aber Hodenfibrosen nicht gefunden; auch die gute Ausbildung des 
elastischen Gewebes, die elastischen Ringbildungen der Tunica propria, die 
bei der Hodenfibrosis des ektopischen Hodens nie fehlt, spricht gegen die Atrophie 
eines unentwickelten Hodens, da sich kindliche Hodenkanalchen durch volligen 
Mangel oder durch ganz zarte Bescha£fenheit ihrer umfassenden elastischen 
Fasern auszeichnen. Naher lage es, Kreislaufsstorungen im zuriickgehaltenen 
Hoden als Ursachen der parenchymatosen Atrophien anzusprechen. Man konnte 
sich vorstellen, daB sich nach der Lage ektopischer Hoden im Leistenkanal oder 
am auBeren Rand des Leistenkanales GefaBzusammenpressungen und damit Er­
nahrungsstorungen des Hodens leicht einstellen konnten. Derartige Vorstellungen 
waren aber unberechtigt beim reinen Bauchhoden, da hier kein Grund vorliegt, 
irgendwelche schlechtere Ernahrungsbedingungen anzunehmen. 

In neuerer Zeit wird den Temperatureinfliissen der Umgebung, denen der 
skrotale und andererseits der ektopische Hoden unterliegt, groBeres Gewicht 
beigelegt. Tatsachlich ist der skrotale Hoden um einige Grade kiihler als der 
ektopische Leisten- oder Bauchhoden. Tierversuche sprechen fiir diese Annahme. 
HART hat schon vor Jahren bei Hitzetieren, die bei 32-400 gehalten wurden, 
starkeren Schwund des samenbildendenApparates beobachtet, dabei ausgedehnte 
Riesenzellbildungen gesehen, wie sie im Kanalcheninnern durch Agglutination 
von Spermatiden, Spermiozyten, Spermatogonien entstehen, und konnte die 
Ausbreitung dieser Degenerationen selbst aU£ die Sertolizellen beobachten. Das­
selbe sahen STIEVE und seine Schiiler und die experimentellen Untersuchungen 
von v. OORDT und v. D. HEYDE, die in subkutan, intramuskular und intra­
peritoneal verlagerten Hoden dieselben Atrophien auftreten sahen, sprechen 
ebenfalls fiir die schadliche Rolle der hOheren Temperatur auf den samen­
bildenden Apparat des Hodens. Umgekehrt darf auch als Beweis fiir diese 
AU£fassung angesehen werden, daB Atrophie ausbleibt bzw. beginnend atro­
phische ektopische Hoden sich weitgehend erholen und zeugungsfahig werden 
konnen, wenn es gelingt, sie dauernd in den Hodensack zu verlagern. Man denkt 
hier auch an die Verhaltnisse bei den Tieren, bei denen der Hoden erst in der 
Brunstzeit, in der die Samenbildung machtig einsetzt, die BauchhOhle verlaBt 
und in den Hodensack, der sonst leer ist, herabsteigt. 

Wir haben oben von den starker verkleinerten, derben, narbig veranderten 
ektopischen Hoden gesprochen und erwahnt, daB derartige Veranderungen 
weniger an reinen Bauchhoden als in Leisten- oder Leistenringhoden gefunden 
werden. Es liegt nahe, hierin die Einwirkung von Traumen zu sehen, denen 
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derartig gelagerte Hoden besonders leicht ausgesetzt sind. Auch das Tragen 
von Bruchbandern, die bei derartigen nicht selten falschlich fiir Leistenbriiche 
angesehenen verlagerten Hoden getragen werden und die dann dauernd auf das 
verlagerte Organ driicken, konnen Ursache del' chronischen Reizung und damit 
del' durch sie im Hoden einsetzenden chronischen produktiven Entziindung 
sein, die Induration und Schrumpfung des Organs nach sich zieht. 

In das Gebiet teils traumatischer Schiidigungen, teils durch Blutumlaufs­
storungen bedingter, geMren auch die Hodenatrophien, die bei chro­
nischen Hydrozelen, bei groBeren Skrotalhernien gefunden werden. 
Doch diirfen die bei solchen Veranderungen in dem Processus vaginalis nicht 
selten zu sehenden starken Verdickungen del' Albuginea testis nicht zu dem 
Schlusse verleiten, daB die scheinbar zusammengedriickten Hoden auch starke 
Atrophien ihres Parenchyms unbedingt zeigen miissen. Man findet iiberraschen­
derweise nicht selten in solchen gewissermaBen in die Wand del' Hodenserosa 
eingemauerten Hoden auffallend gut erhaltenes Parenchym und nahezu unge­
storte Samenbildung. 

Hodenatrophie bei Phthisis pulmonum und anderen abzehrenden 
Erkrankungen. 

Bei erwachsenen TuberkulOsen wird nicht selten fibrose Atrophie des Hodens 
in wechselndem AusmaBe gefunden. Wir sehen hier ab von kleinen derben 
Narben im Hodengewebe, die aus derbem mehr odeI' mindel' hyalinem Binde­
gewebe bestehen und in deren Bereich die Hodenkanalchen, manchmal auch 
Teile von ihnen einschlieBlich ihrer elastischen Fasern restlos verschwunden 
sind. Derartige derbe Narben sind ausschlieBlich als fibros geheilte miliare 
Tuberkel (Spermangoitis tuberculosa obliterans) aufzufassen. Gerade 
das Vorkommen mehrfacher derartiger Defektnarben beweist, daB unter gewissen 
Umstanden auch eine miliare Ausbreitung del' Tuberkulose im Hoden aus­
heilen kann. Wir sehen hier auch ab von den Unterentwicklungen des Hodens, 
die man bei TuberkulOsen bis zum 30. Lebensjahr nicht selten findet, bei denen 
del' Hoden sein kindliches Geprage erhalten hat und in denen manchmal breite 
Interstitien mit entsprechender Kanalchenarmut auffallen. Wir sind auf diese 
Bilder del' Hodenhypoplasie, die keineswegs ausschlieBlich bei TuberkulOsen 
gefunden werden, bei del' Besprechung del' jugendlichen Unterentwicklung zu 
spree hen gekommen. 

Die Hodenatrophie des Phthisikers entbehrt des Spezifischen. Man kann 
dieselben Veranderungen bei jeder abzehrenden mit langdauernder Hinfallig­
keit einhergehenden ehronisehen Erkrankung sehen. AIle Arten del' Atrophie 
des Hodenparenchyms sind hier zu beobachten, von Abschuppung del' Sperma­
tiden und dem Stillstand del' Samenbildung angefangen bis zu den voIlstandigsten 
Entvolkerungen del' Kanalchen einsehlieBlich del' SertolizeIlen (Abb. 106); von 
leichten Verdiekungen del' Kanalchenkapsel bis zur volligen hyalinen Verodung 
del' Kanalchen. Allerdings ist bei del' auch ausgedehnten chronischen Lungen­
tuberkulose die Kanalchenatrophie sehr selten eine ausgedehnte, den groBten 
Teil del' Hodenkanalchen umfassende. 1m Gegenteil fehlt gerade bei Tuber­
kulOsen teilweise Samenbildung fast nie. Aueh bei schwerster Atrophie 
finden sich hie und da noch Kanalchen mit vollstandigen Reifungsbildern 
im unveranderten samenbildenden Epithel. Zahlen beweisen hier nicht viel, 
immerhin sei vermerkt, daB BRACK in 150 untersuchten Phthisikerhoden 
32 mal fibrose Atrophien gefunden hat. 

Charakteristisch solI beim Phthisikerhoden nach BRACK dessen Lipoidarmut 
in Leydigzellen sowohl wie im samenbildenden Epithel sein. BRACK fiihrt 
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diesen Lipoidmangel auf die auBerordentliche Lipoidablagerung in den tuber­
kulOs veranderten Lungen zuruck. Die erkrankten Lungen sollen dem Roden 
das fur seine Leistung notwendige Lipoid entziehen. Somit sollen die Keim­
drusenveranderungen als Folge der Lungenschwindsucht ihr auch zeitlich aufs 
Genaueste parallel verlaufen. 

Die geminderte Rodenfunktion, die Folge der anatomischen Veranderungen 
des Rodens, solI nach BRACK auch von prognostischer Bedeutung fur den Ver­
lauf der Phthise sein. Sie soIl sich im Gehalt der Samenblasen an Spermien 

_\.bb. 106. 247/26. ;VIann, 44 Jahre. Hodenatrophie bei chronischer Phthise. 

einerseits, Spermiophagen (die normalerweise nicht bis in die peripheren Teile 
der Samenwege gelangen, sondern im Nebenhoden meist schon aufgelOst werden) 
und Sympexien andererseits ausdrucken; jene sollen in schwereren Fallen 
vermindert, diese vermehrt sein. 

Die Anschauungen von BRACK uber den Lipoidgehalt des Phthisikerhodens 
finden in den Untersuchungen von BERBERICH und JAFFE keine Stutze. Jeden­
falls stellten diese Forscher an ihrem Material fest, daB der Lipoidgehalt der 
Zwischenzellen bei chronisch kachektisierenden Erkrankungen, die Phthise 
eingeschlossen, nur selten beeinfluBt wird. 

Nach BERBERICH und JAFFE soIl vielmehr die Fettrandzone der Kanalchen , 
hauptsachlich veranlaBt durch den Lipoidgehalt der Sertolizellen, in annahernd 
umgekehrtem Verhaltnis zum Lipoidgehalt der Zwischenzellen stehen. 
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Hodenatrophie bei Hunger, bei Ode mkrankheit. 

Die sehwersten Atrophien des Hodengewebes haben wir bei Hinger dauerndem 
Hunger gesehen, vor allem in zahlreichen Fallen von Odemkrankheit. Der 
ganze Roden ersehien hier aufgequollen, fast sehleimig; im mikroskopisehen 
Bild war das Bindegewebe iiberall verbreitert, odematos, die Kanalehen dureh­
weg stark verkleinert, weit auseinander stehend (Abb.l07). Die bindegewebige 
Kanalehenwand selbst war ebenfalls odematOs, dadureh stark verbreitert, das 
samenbildende Epithel war vielfaeh im ganzen, offenbar infolge des Odems der 

Abb. 107. Feld S.841/17. Mann. 20 Jahre. Hodenatrophie bei Odemkrankheit. Starkes Odem 
des Interstitiums. Odem der intrakanalikulii.ren Fibrosis. Okular O. Leitz Lupe 42 mm. 

Wand, abgehoben, die Liehtung der Kanalehen durch das Zusammensehieben 
des Epithels meist aufgehoben, eine Differenzierung der einzelnen Reifungs­
stadien des Epithels war meist unmoglieh, die ganzen Zellmassen hatten gleieh 
aussehende Elemente, kleine Zellen mit kleinem, vielfach pyknotisehem Kern; 
Kernteilungsfiguren waren nirgends zu sehen, Spermien fehlten vollig, eine 
Unterseheidung von Sertolizellen und Spermatogonien, Spermatozyten oder 
Spermatiden war ebenfalls ganz ausgeschlossen (Abb. 108). In dem gequollenen 
Zwischengewebe waren in vielen Fallen Leydigzellen im einfach gefarbten Pra­
parat nicht unterscheidbar; nur an ganz wenigen Stellen sah man einzelne 
groBere Zellen, die vielleicht den Zwischenzellen angehorten, aber durch ihren 
Pigmentgehalt sich von den iibrigen, meist weit auseinander stehenden Zellen 
des Zwischengewebes nicht unterschieden. 

Auch die etwas verdickt erseheinenden Gefi:iBe des Zwischengewebes schienen 
in ihrer auBeren Wand in den Aufquellungsvorgang einbezogen. 
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Der Fettgehalt der Zwischenzellen im Hungerhoden schwankt in weiten 
Grenzen; in manchen Fallen ist man bei der Sudanfarbung tiberrascht durch 
die scheinbar groBe Zahl der gespeicherten Fetttropfchen in Zellen des 
Zwischengewebes, in anderen wieder fehlt der Fettgehalt in diesen Zellen 
ganz. Da dies Falle sind, in denen die Atrophie des samenbildenden Epithels 
besonders vorgeschritten ist, ist man versucht, auch hier in der Fettarmut 
der Zwischenzellen die Folge des beendeten Abtransportes des zerfallenen 

Abb. 108. Feld 8H/17. Rodenatrophie bei Odemkrankheit. Odem und Quellung der Membrana 
propria und des Zwischengewebes. Degeneration und AbstoJlung des KaniUchenepithels (Sper­
rniogonien, Spermatozyten, Sertolizellen). Obi. ZeiJl Apochrom 16. Okul. Romal 1. Starkere 

VergroJlerung zu Abb. 107. 

Parenchyms zu sehen. Der Fettgehalt der Zellen der Hodenkaniilchen selbst, 
der starker und schwacher atrophischen, ist in allen untersuchten Fallen 
gering gewesen, ging tiber leicht staub£ormige sudange£arbte Granulierung 
nicht hinaus. 

Diese Beobachtungen stimmen gut tiberein mit den experimentellen Unter­
suchungen SALLERS an Hungermausen: auch hier wurde festgestellt, daB das 
Gewicht des Zwischengewebes beim Hunger viel betrachtlicher abnimmt als 
das des Gesamtk6rpers sowohl wie das des Gesamthodens und des Keim­
gewebes. Die Menge des Zwischengewebes reagiert nach SALLER auf die 
Einwirkung langer dauernden Hungers besonders stark; im Tierversuch 
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zeigt sich auch, was sich im menschlichen Hungerhoden ebenfalls bestatigen 
laJ3t, daB die Schadigung des Hodengewebes durch Hunger nicht in allen 
Hodenteilen gleichmaBig ist. 

Die Angaben von STEFKO iiber das Verhalten des Hodens bei Hunger 
decken sich groBtenteils mit den eben beschriebenen Veranderungen, soweit 
sie die hochgradige Atrophie des samenbildenden Epithels, die Vermehrung 
des Zwischengewebes und der Kanalchenwand betreffen. Allerdings wollen wir 
auch hier hervorheben, daB die Vermehrung des Zwischengewebes zum groBen 
Teil vorgetauscht wird durch die Atrophie der Kanalchen, und daB sie ver­
starkt erscheint, wenn das zusammenriickende Zwischengewebe noch odematos 
wird. Allerdings Bilder mit volligem Ze.rfall des Hodenkanalchenepithels, bei 
denen also das Kanalchen nur mehr amorphe Zerfallsmassen, hie und da mit 
Kerntriimmern enthielt, haben wir nicht gesehen, vielleicht war in den von 
uns beobachteten Fallen der Hunger nicht so hochgradig wie in den STEFKO­
schen. Ebenso konnen wir die Beobachtung STEFKOS, daB es ein charakte­
ristisches Phanomen im Hungerhoden sei, daB die Sertolizellen stark phago­
zytare Wirkung auf die Spermien ausiibten, keineswegs bestatigen. STEFKO 
sah allerdings diese Phagozytose nur bei Jugendlichen im Entwicklungsalter 
bis zum 30. Lebensjahre; spater nicht mehr. Wir konnten bei Hungernden 
der 20er Jahre derartige Beobachtungen nie machen. Allerdings standen uns 
Hungerhoden in den Pubertatsjahren nicht zur Verfiigung. Es erscheint uns 
wahrscheinlicher, daB STEFKO die nicht seltenen Bilder der Samenagglutination 
vorgelegen haben, die man in vielen Fallen etwas stiirmischeren Hodenabbaues 
beobachten kann. Bei diesen ist von einer besonderen dahin gerichteten phago­
zytierenden Fahigkeit der Sertolizellen nichts bekannt. 

Auch die Beobachtung STEFKOs, daB die Leydigzellen sich bei der Hunger­
atrophie vermehren, konnen wir nicht bestatigen. Wir sahen wie erwahnt bei 
ausgesprochenen Fallen von Hungerodem nur ganz sparliche Leydigzellen, ja viel­
fach waren sie als besondere Zellart iiberhaupt nicht zu erkennen. Es mag sein, 
daB in unseren Fallen das Odem, das in den STEFKoschen Fallen anscheinend 
nicht in gleicher Ausdehnung bestand, die Bilder etwas verwischte, und daB 
umgekehrt in den STEFKoschen Fallen die nicht durch Odem verdeckte Atrophie 
die vorhandenen Leydigzellen mehr zusammenriicken lieB und so eine Ver­
mehrung vortauschte. 

Von Bedeutung ist die Beobachtung STEFKOS, daB hunge~nde Knaben im 
Alter von 12-13 Jahren in groBer Anzahl erworbene Kryptorchie aufwiesen, 
d. h. der Hoden war bei ihnen infolge des Hungers, nach STEFKO veranlaBt 
durch die dabei eintretenden Veranderungen im Leistenkanal, in den Leisten­
kanal sekundar verlagert. 1m iibrigen waren die Veranderungen des Knaben­
hodens beim Hunger unabhangig von diesem Kryptorchismus, der allein aueh 
Parenehymatrophien hervorruft. Die Veranderungen des Knabenhungerhodens 
bestanden wie beim Erwachsenen in hoehstgradiger Atrophie und Sehwund 
des samenbildenden Parenehyms. 

Hodenatrophie bei geschlechtlieher Enthaltsamkeit. 
Einwirkungen iiber die Folgen geschlechtlicher Enthaltsamkeit werden im 

allgemeinen sehr schwer der morphologischen Beweisfiihrung zuganglieh sein, 
im Einzelfall konnen autistische erotisehe Reize, aueh onanistisehe Samen­
entleerungen Aquivalente normaler sexueller Funktionen sein. Auch beweisen 
Einzelfalle niehts; immerhin konnte die Untersuchung von Hoden gefallener 
Feldzugssoldaten, die raseh zugrunde gingen, und von denen andererseits 
bekannt war, daB sie seit vielen Monaten Schiitzengrabendienst hatten, hier 
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vielleicht ein einigermaBen verwertbares Ergebnis haben. Wir haben eine Reihe 
von Roden einer Gasvergiftung rasch erlegener Manner von 20-32 Jahren 
untersuchen konnen. 

Die histologischen Bilder sind hiebei auBerordentlich wechselnd: im groBen und 
ganzen waren aber doch anscheinend Abweichungen vom Bau in voller Funktion 
stehender Roden jungerer, in der Heimat rasch traumatisch zugrunde gegangener 
Manner festzustellen. Die Anzahl der reifen Spermien im Rodenkanalchen 
schien durchweg wesentlich vermindert zu sein. In einer groBeren Anzahl von 
Kanalchen fehlten Spermien vollstandig, ofters fiel eine Vermehrung von Sperma­
tiden auf, in anderen Kanalchen waren auch diese sparlich, nur Spermatozyten, 
Spermatogonien und Sertolizellen ip. dunner Schicht vorhanden. Kernteilungs­
figuren schienen durchweg vermindert zu sein. Auffallend war in der Mehrzahl 
der untersuchten Roden das Vorkommen einzelner Kanii,lchen mit ausschlieB­
licher Sertolizellauskleidung, also Auskleidung von hohen zylindrischen langs­
gestreiften Zellen. Entweder handelt es sich hier um fehlende Regeneration 
im spermatogenetisch untatigen erschopften Hodenkanalchen, es ist aber auch 
nicht ausgeschlossen, daB diese Bilder Unterentwicklungen einzelner Kanalchen 
darstellen. 1m ersten FaIle konnte man an eine Folge im Sinne der Inaktivi­
tatsatrophie denken. 

In allen untersuchten Roden schienen besonders die Zwischenzellen deut­
licher hervorzutreten, weniger aber eine Vermehrung ihrer Zahl vorhanden 
zu sein. In dem groBen Protoplasmakorper dieser Zellen waren die in ihnen 
vorhandenen Fettropfchen an Zahl vermehrt. Man denkt auch hier un­
willkiirlich an vermehrte Speicherung in diesen Zellen infolge des Abbaues 
des samenbildenden Epithels. 

Rodenatrophie bei Alkoholismus und bei Le berzirrhose. 

Durch chronischen starken Alkoholismus werden die Roden alimahlich, 
wenigstens in der Mehrzahl der FaIle, in Mitleidenschaft gezogen. Bekanntlich 
erkaltet allmahlich die Potentia generandi beim schweren Alkoholiker. Aller­
dings ist es fraglich, was hier immer auf Rechnung des Alkohols oder der durch 
den chronischen Alkoholismus oft bedingten Kreislaufstorungen zu setzen sein 
wird. Die Veranderungen im Roden sind selten sehr hochgradige und sehr aus­
gedehnte, auch. nicht zwangsmaBig mit dem Alkoholismus verbunden. So 
finden sich auch manchmal bei ganz schweren Alkoholikern Roden mit vollig 
normalen Verhaltnissen. 

BERBERICH und JAFFE heben den normalen Rodenbefund bei einem ganz 
schweren Alkoholiker hervor, bei dem noch schadigender EinfluB auf den Roden 
durch die bestehende schwere atrophische Leberzirrhose zu erwarten war; 
denn die atrophische Leberzirrhose allein kann, wie Untersuchungen immer 
wieder zeigen, die Samenbildung im Roden stark schiidigen; wir brauchen 
hierbei nicht hervorzuheben, daB die Leberzirrhose durchaus nicht immer 
auf alkoholischer Grundlage entstanden zu denken ist. Tritt Leberzirrhose 
zum Alkoholismus, werden durchweg starkere Rodenschadigungen gefunden 
(WEICHSELBAUM und KYRLE) (Abb. 109). 

Zahlen besagen auch bei der Beurteilung des schadigenden Einflusses des 
Alkohols auf die Samenbildung des Rodens nicht viel. Immerhin ist es bemerkens­
wert, daB BERTHOLET bei 39 Trinkern 37 mal atrophische Veranderungen in 
den Samenkanalchen fand, dabei auch eine Vermehrung des interstitiellen 
Bindegewebes im Roden gesehen hat; er erwahnt auch Rundzelleinlagerungen im 
Zwischengewebe des Alkoholikerhodens, sicher ein zufalliger Befund, den andere 
Untersucher nicht gesehen haben, auch wir bei Priifung unseres Materials vermiBt 
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haben. WlllICHSELBAUM und KYRLE untersuchten 67 Alkoholikerhoden, die aus· 
nahmslos atrophische Veranderungen im Hoden aufwiesen, dem Grade nach von 
leichter Storung der Samenbildung bis zur Verodung der Kanalchen und 
hyaliner Entartung der verdickten Wand schwankten. Die Veranderungen 
erstreckten sich niemals gleichmaBig iiber den ganzen Hoden, traten vielmehr 
immer herdf ormig auf, auch die verschie-
denen Herde zeigten wechselnde Grade 
der Atrophie in den einzelnen Kanal­
chen. KYRLE und WEICHSELBAUM 
schlieBen daraus, daB nicht alle Hoden­
kanalchen der Schadlichkeit gegenii ber 
die gleiche Widerstandsfahigkeit auf­
weisen. Moglicherweise sind eine Reihe 
von Kanalohen, wie man dies auch tat­
sachlich oft beweisen kann, unterent­
wickelt und dadurch vielleicht weniger 
widerstandsf ahig gegen schadigende 
Reize, zum andern Teil mag die Ver­
schiedenheit der Bilder auch auf wech­
selnden Graden der Regeneration des 
geschadigten samenbildenden Epithels 
bestehen, denn hier wie bei vielen 
schadigenden Ein£liissen auf den 
Hoden wird gewissermaBen wellenformig 
starkere Schadigung mit starkerer Re­
generation abwechseln. Unwillkiirlich 
drangt sich hier manchmal der Vergleich 
der Hodenatrophien mit den auch mit 
wechselnden Parenchymdegenerationen 
und Regenerationen verlaufenden Leber­
zirrhosen auf. 

Wir erwahnen hier noch, daB WEICH­
SELBAUM und KYRLE im Alkoholiker­
hoden auch manchmal starkere fast 
adenomatose Wucherungen im Rete 
testis gesehen haben, die sie als ver­
gebliche Regenerationsversuche des 
Hodens ansehen. Wir werden bei der 
Besprechung der Veranderungen des 
Rete testis sehen, daB derartige Bilder 
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bei allen moglichen Hodenschadigungen auftreten konnen, 
ebenso wie die Hodenparenchymatrophien der Spezifitat. 

sie entbehren 

Hodenatrophie bei Geisteskranken und bei Sexualverbrechern. 

Das bisher untersuchte Material ist sehr gering, die Untersucher nur einige 
wenige, und die Deutung der Veranderungen in ihren Beziehungen zur Psychose 
scheint uniiberwindlichen Schwierigkeiten zu begegnen. Am ersten versprechell 
hier die Untersuchungen an Schizophrenen Erfolge, bei welcher Krankheit 
die Wahrscheinlichkeit einer psychischen Heredodegeneration, die Moglichkeit 
einer innersekretorischen Storung und mit ihr einer Giftwirkung auf die 
Keimdriisen besteht. Auf diesem Gebiet liegen auch die einzigen verwertbaren 
Untersuchungen vor; so hat F. WITTE an seinem Material, das 134 Hoden 

H andbuch der pathologischcn Ana tomie. VI/ 3. 40 
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Schizophrener umfaBt, zu deren Vergleich lOO Hoden Paralytiker und Altersblod­
sinniger verwendet wurden, recht bemerkenswerte Feststellungen gemacht : So fand 
er in 60 Ofo des ganzen Materials stark untergewichtige Hoden (unter 25 g Gewicht), 
wahrend nur 260f0 Paralytikerhoden und 450f0 Hoden Altersblodsinniger die 
gleichen Mindergewichte aufwiesen; dabei spielt das Alter der Schizophrenen, das 
selbstverstandlich bei den Altersblodsinnigen von ausschlaggebender Bedeutung 
ist, merkwiirdigerweise keine Rolle. Es fanden sich die gleichen Prozentsatze sehr 
kleiner Hoden in allen Altersklassen. Ein haufiges Vorkommen sehr kleiner 
Hoden bei Schizophrenen, allerdings an klinischem Material haben BERINGER 
und HUSER festgestellt. Sie fanden Hoden von unter KirschkerngroBe bis 
KirschkerngroBe in 3,5 Ofo, Hoden unter DurchschnittsgroBe in ~ 8 Ofo der 
Falle. Bei dieser Kleinheit der Hoden spielt nach F. WITTE die Krypt­
orchie keine Rolle, die er nur sehr selten fand, BERINGER und HUSER wollen 
diese in 20f0 ihrer Schizophrenen gesehen haben, aber das konnen reine Zu­
fallsbefunde sein. 

1m histologischen Bild fand WITTE im Hoden Schizophrener, auch hier 
gleichmaBig iiber aIle Altersstufen verteilt, haufig fehlende oder mangelhafte 
Samenbildung; die Form der Atrophie scheint ihm mehr auf hypoplastische 
Grundlage zu deuten; groBe Ausfalle von Hodenkanalchenbezirken im vermehrten 
Zwischengewebe sprechen ihm dafiir; allerdings liegt auch hierin kein strikter 
AusschlieBungsgrund gegen innersekretorisch toxische Einfliisse. 

In der Halfte der FaIle waren die Zwischenzellen abnorm stark vermehrt; 
das gleiche Bild im gleichen Prozentsatz will WITTE bei Paralytikern gesehen 
haben; eine ungewohnlich kleine Menge von Zwischenzellen fand sich in 200f0. 

Hoden von Idioten, die wir in verschiedenen Exemplaren zu untersuchen 
Gelegenheit hatten, zeigten wechselnde Verhaltnisse. 1m allgemeinen iiber­
wogen hier die starken atrophischen Veranderungen. 

Hoden von Sexualverbrechern (Hypersexuelle, Exhibitionisten, Homo­
sexuelle, Notziichter) haben verwertbare Ergebnisse nicht geliefert. Die meisten 
Untersuchungen ergaben ein vollig normales Bild (SCHINZ und SLOTOPOLSKY). 
Insbesondere trat, was in bezug auf die STEINACHSche Theorie von Bedeutung 
sein mag, eine Vermehrung der Zwischenzellen keineswegs besonders in Er­
scheinung. Wir haben allerdings im Hoden eines stadtbekannten Roues neben 
ausgedehnten Kanalchendegenerationen eine uns gewaltig erscheinende Ver­
mehrung der Zwischenzellen gesehen, die das Hodenschnittgesichtsfeld be­
herrschte; wir glauben aber auch hier, daB die Vermehrung der Zwischenzellen 
mehr mit der Atrophie der Kanalchen als mit innersekretorisch gesteigerten 
Vorgangen etwas zu tun hatte. 

G1ykogen im Boden. 
Uber den Glykogengehalt der Hodenepithelien bzw. seine Abhiingigkeit von 

Aligemeinerkrankungen liegen nur wenige Arbeiten vor. Neuere Untersuchungen 
von DIAMANTOPOULOS ergeben, daB beim Neugeborenen Glykogen im Hoden 
nicht vorkommt; auch beim Erwachsenen scheint Glykogen im Hoden nur 
bei schwereren Erkrankungen zu finden zu sein; Trager der Glykogenkornchen 
konnen Sertolizellen und spermiogene Epithelien sein. Ais Erkrankungen, bei 
denen sich derartige Befunde ergaben, seien erwahnt: Meningitis tuberculosa, 
Scharlach, Diabetes mellitus, alimentare Intoxikationen, Diphtherie, septische 
Erkrankungen usw., also Erscheinungen, bei denen ab und zu Hyperglykamien 
vorkommen (DIAMANTOPOULOS, KLEESTADT, ARNDT). 
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Regenerationsvorgange im Boden. 
SCHINZ und SLOTOPOLSKY halten den Hoden, ganz ahnlich wie die Epidermis, 

deren Sekret der Hauptsache nach die eigenen Zellen sind, fur eine holokrine 
Druse, in der standige Degenerationen und Regenerationen physiologische 
Erscheinungen sind, in der ein standiges Verschwinden von hochdifferenzierten 
Elementen und das Vorhandensein einer standig leistungsfahigen und ununter­
brochen in Teilung begriffenen Keimschicht anatomisches Charakteristika sind. 
Die standige Degeneration besteht im Hoden in dem Verlust der Teilungs­
fahigkeit der hochdifferenzierten und der AbstoBung verfallenen Spermien, 
der Teilungsunfahigkeit der Spermatiden. SCHINZ und SLOTOPOLSKY wollen 
in all den Fallen von Atrophien des keimbildenden Gewebes, in denen nur noch 
die Spermatogonien und die Sertolizellen erhalten sind (Atrophien 3.-4. Grades) 
nicht von einer Hodendegeneration und nicht von einer dieser folgenden Neu­
bildung (Regeneration) zugrundegegangenen Gewebes sprechen, sondern sehen 
in letzterem FaIle mehr eine Wiederaufnahme der normalen Funktion. Ent­
sprechend der vorangehenden Entvolkerung setze dann eine Wiederbevolkerung 
ein, eine echte Regeneration liegt nach SCHINZ und SLOTOPOLSKY hier also 
nicht vor. 

Diese wiirde nach den beiden Verfassern aber dann gegeben sein, wenn im 
atrophierenden Stadium des Prozesses auch die Reservespermatogonien zu­
grunde gegangen sind und lediglich die Sertolizellen eine neue Keimschicht 
schaffen. Da aber die Unterscheidung zwischen dieser echten Regeneration 
und der Repopulation eine schwierige sei, schlagen sie statt Regeneration 
und Repopulation den neutraleren Ausdruck: Restitution vor. Wir meinen, 
daB man hier ruhig von Regeneration sprechen sollte, denn ganz zweifellos 
bauen Mutterzellen hier neues Gewebe auf. Der Unterschied zwischen diesen 
Erneuerungsprozessen im Hoden und dem Neuaufbau des Epithels des Kanalchen­
systems des Nebenhodens, von dem wir unten sprechen werden, ist kein grund­
legender, die Unterscheidung von echter und falscher Regeneration, die Unter­
scheidung einer Repopulation und einer Regeneration scheint uns eine ge­
kunstelte. 1st es doch bekannt, und die Untersuchungen von ROMEIS, STIEVE 
und nicht zuletzt die von SCHINZ und SLOTOPOLSKY selbst sprechen doch 
unbedingt dafur, daB die Sertolizellen nur eine "Funktionsphase" der indiffe­
renten Hodenzellen darstellen, aus denen sich die ganze spermienbereitende 
Schicht der Hodenkanalchen wieder aufbauen kann. 

Die Regeneration des samenbildenden Epithels nach einmaligen Schadigungen 
(traumatischen) kann sehr rasch einsetzen. MAXIMOW beobachtete schon vom 
2. Tage an nach dem Trauma derartige Wiederherstellungsvorgange. 

Neben diesen regenerativen Vorgangen bei erhaltener Mutterzellengrundschicht 
kommt in bescheidenen Grenzen allerdings eine echte Regeneration in ver­
odeten und verodenden Kanalchen des Hodens in der Weise vor, daB sich aus 
besser erhaltenen Nachbarabschnitten eines Kanalchens in einen epithelent­
blOBten Abschnitt Sertolizellen und Spermatogonien vorschieben und so eine 
neue Keimschicht bilden. Einen Beweis des Vorkommens dieser Neuepitheliali­
sierungen sieht MAXIMOW auf Grund seiner Untersuchungen an Hodenwunden 
darin, daB langere Zeit nach Hodenverletzungen die Zahl der verodeten Kanalchen 
merklich kleiner erscheint als in friiheren Perioden. 

Die Regenerationsfahigkeit des Hodenepithels, die Repopulation nach 
degenerierenden Einflussen auf das Keimgewebe ist eine sehr hohe. Wir haben 
das bei den Hodenatrophien bereits eingehend geschildert. Wir erinnern hier 

40* 
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nur an die ausgedehnten Degenerationsvorgange im HodenepitheI, wie sie kaum 
je bei einer schwereren Infektionskrankheit vermiBt werden, und wie diese 
schweren Parenchymschadigungen spater nahezu immer restlos ausgeglichen wer­
den und normalen Verhaltnissen Platz machen. Wir erinnern hier auch an die 
dort geschilderten haufig zu beobachtenden abortiven Regenerationen, die Ami­
tosen, die Riesenkern- und Riesenzellformen, wie sie bei Regenerationsver­
suchen im samenbildenden Epithel nicht selten zur Beobachtung gelangen, 

Abb. 110. S. 276/28. Mann,l,2 Jahre. Leukamische Infiltrationen des Hodens bei akuter 
lymphatiscMr Leukamie. 

Dbersichtsbild. Vergr. 3,5 x. 

Zellformen, die zugrunde gehen, odeI' nach AbstoBung im Nebenhoden auf­
gesaugt werden. 

Eine Neubildung von Samenkanalchen, ein VorsprieBen von Samenkanalchen 
in Narben, also Vorgange, wie sie im Rete testis nicht allzuselten zu beobachten 
sind, wie sie auch im Nebenhoden und VOl' allem in dessen Karper- und Schwanz­
teil zu sehen sind, kommen entgegen einer friiheren Ansicht von SANFELICE 
nicht VOl'. Positive Beobachtungen derart, wie sie an Kaltbllitern (Fraschen) 
nach GRIFFINI vorkommen sollen, diirfen nicht ohne weiteres auch auf den 
Saugetierhoden bezogen werden. Auch eine sekundare Vereinigung traumatisch 
getrennter Samenkanalchen kommt, wie auch die Untersuchungen von MAXI­
MOW gezeigt haben, nicht in Betracht. 

Etwas andel's ist es mit del' Wiederherstellung del' Kanalchenwand in lirer 
urspriinglichen Form. Wie wir geschildert haben, erleidet die Kanalchenwand 
auch bei geringfiigigen Degenerationen des samenbel'eitenden Epithels, wie sie 
im Gefolge von Infektionskrankheiten nahezu regelmaBig beobachtet werden, 
Veranderungen in ihrem Aufbau, Quellungen, Verdickungen. Diese Verande­
rungen sind zum Teil umkehrbal'e. Die Quellungen, maBige Hyalinisierungen 
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konnen sich wieder zuriickbilden, wenn auch genaue Beobachtungen dieses 
Vorganges fehlen; aber man darf mit Sicherheit darauf schlieBen, weil Hoden 
bald nach iiberstandenen schweren Infektionskrankheiten, in deren Gefolge 
nach Vergleichsfallen Veranderungen der Kanalchenwand eingetreten sind, 
wieder ein vollstandig normales Bild bieten konnen. Starkere Hyalinisierungen, 
Verodungen der Kanalchenlichtung, das Zugrundegehen des Epithels, Ver­
mehrungen der elastischen Fasern sind aber wohl unausgleichbar. 

Abb. Ill. S. 276/28. Mann, 42 Jahre. Leukamische Hodeninfiltration bei akuter Iymphatischer 
Leukamic. Atrophie der Hodenkanalcben. Vergr. 86 x. (S. Ubersichtsbild Abb. 110.) 

Uber Regenerationen der Zwischenzellen siehe im Abschnitt der "Zwischen­
zellen". 

Boden bei Blutkrankheiten. 
Bei permZlOsen Anamien, bei aplastischen Anamien, bei Polyzythamien, 

bei Leukamien der verschiedensten Art wird der Hoden nahezu regelmaBig 
in Mitleidenschaft gezogen. Begreiflich sind bei den schweren, mit diesen 
Krankheiten immer verbundenen Kreislaufs- und Ernahrungsstorungen Atro­
phien des Hodenparenchyms verschiedensten Grades. In einem Fall von perni­
zioser aplastischer Anamie bei einem 20jahrigen Mann war das sehr breite und 
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bindegewebsreiche Interstitium zwischen den hochgradig atrophischen Kanalchen 
von Plasmazellen, Myeloblasten und kleineren indifferenten Rundzellen hoch­
gradig durchsetzt, so daB man an Blutbildung im Hodenzwischengewebe 
denken muBte. Daneben war Blutpigment in dessen spindeligen Zellen in 
sehr groBen Mengen abgelagert. 

Die Beteiligung des Hodens an leukamischen Infiltrationen ist eine auBer­
ordentlich wechselnde. So begegnet man Hoden, in denen man schon makro­
skopisch die starke leukamische Infiltration des Gewebes, die sich in einer volligen 
Verwaschung der Zeichnung des vergroBerten Hodens auszeichnet, erkennen 
kann (Abb. IlO u. Ill). In anderen Fallen beschrankt sich die leukamische 
Infiltration nur auf die Umgebung der im Zwischengewebe verlaufenden GefaBe, 
und manchmal weist nur die leukamische Fiillung der BlutgefaBe im Hoden 
auf die Blutkrankheit hin, ohne daB das Hodengewebe irgendwie daran 
beteiligt ware. 

Die Torsion des Hodens. Hodeninfarkte, Hodennekrosen, 
Hodenblutnngen. 

Beim normalen Roden sind der vordere Rand, die beiden Seitenflachen, der 
obere und manchmal auch der untere Pol allseitig von der Serosa der Tunica 
vaginalis propria iiberzogen; nur der hintere Rand ist mit Nebenhoden und 
Samenstrang fixiert, da mit dem beendeten Deszensus das Mesorchium mit dem 
parietalen Blatt der Tunica vaginalis vereinigt wird; an dieser Fixationsflache 
treten auch in breitem Band die GefaBe und Nerven in den Roden ein. Die 
Beweglichkeit des so breit fixierten normalen Rodens ist demnach eine be­
schrankte, er hat nur die Moglichkeit geringer Exkursionen nach rechts oder 
links. Nun lehrt die klinische Erfahrung, daB der normale Roden in selteneren, 
der Leistenhoden in baufigen Fallen iiber groBe Beweglichkeit verfiigt. So tritt 
bei vielen Tieren in der Brunstzeit der Bauchhoden aus dem Leistenkanal aus; 
beim Menschen ist die Beobachtung nicht selten gemacht worden, daB der 
Leistenhoden leicht aus seinem Kanal tritt, ja in manchen Fallen geniigte die 
aufrechte Korperhaltung, genugte leichte Anstrengung, um dieses Sichtbarwerden 
des Leistenhodens zu veranlassen. Diese besondere Beweglichkeit setzt voraus, 
daB der betreffende Roden weniger fixiert, nicht so fest mit dem Processus 
vaginalis verankert ist wie der normale Roden, daB die Lange und Dunne 
seines Mesorchiums groBer als normal sein muB. Dies kann dadurch noch 
verstarkt werden, daB die Umschlagstelle des parietalen serosen Blattes der 
Tunica vaginalis wesentlich hoher gelagert ist als normal, so daB die An­
heftung des Mesorchiums den Nebenhoden zum groBen Teil frei laBt. Dies 
ist in der Mehrzahl der FaIle der Befund bei torquierten Leistenhoden. 

In weniger zahlreichen Fallen kann aber auch die vermehrte Beweglichkeit 
Folge eines starkeren Auseinanderriiokens von Roden und Nebenhoden sein: 
also Folge des Erhaltenbleibens eines fetalen Zustandes, in dem der Roden 
wie mit einem Stiel am Nebenhoden befestigt ist; auch hier hii.ngt dann 
der Roden an einem diinnen yom Nebenhoden ausgehenden Mesenterium, 
in dem die diinnen in die Lange gezogenen Vasa efferentia verlaufen. Die Ent­
fernung von Roden und Nebenhoden kann in solchen Fallen bis iiber I cm 
betragen. Dabei kann auch einmal eine Torsion des Hodens oder des Neben­
hodens allein stattfinden (DREIBHOLZ) (s. Abb. 83). 

Diese erhohte Beweglichkeit des Hodens, dieses freie Aufgehii.ngtsein des 
Organs an diinnem, schmalem Band ist Voraussetzung fUr die Entstehung der 
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Hodentorsion und dieser Entstehungsweise entsprechend wird man die Torsion 
auch haufiger beim Leistenhoden und dem nicht ganz herabgestiegenen 
Hoden erwarten d urfen; sie setzt gewohnlich ganz plotzlich mit rasendem 
Schmerz und rasch einsetzender Schwellung des Hodens bzw. des Hodensackes 
ein. 1m allgemeinen treten diese Erscheinungen besonders bei jugendlichen 
Individuen auf. 

So beobachtete die Hodentorsion FELDSTEIN bei einem S monatigem Kind, LANG bei 
einem 23/ 4 jahrigen, GRUNERT bei einem 51/ zjahrigen, GERVAIS bei einem 4jahrigen, SAUER­
BREY bei einem lljahrigen, LANG bei einem 13jahrigen, VOLMANN bei einem 15jahrigen 
Kind, DREIBHOLZ bei einem ISjahrigen, CAHEN bei einem 21jahrigenMann. Nach DREIBHOLZ 
fallen 70% aller Beobachtungen auf das Alter zwischen dem 15. und 25. Jahr. Die jenseits 
des 25. Lebensjahres beobachteten FaIle verteilen sich auf aIle folgenden Lebens­
abschnitte, so sah sie MICHAEL bei einem 32jahrigen, SASSE bei einem 4Sjahrigen, 
ENDERLEN bei einem 49jahrigen, LEXER bei einem 60jahrigen, NrcOLADONI bei einem 
62jahrigen Mann. 

Fast regelmaEig ist es ein besonderer AulaE, der als auslOsendes Moment 
der Torsion in Betracht kommt. Die betreffenden Traumen sind meist sehr 
geringfugiger Art. So gibt CAHEN: Sprung uber einen Graben, NICOLADONI: 
schwere Arbeit, DREIBHOLZ: Aufschlagen des Hodens auf einen harten Gegen­
stand, BOMINGHAUS: Tritt auf das Skrotum, MICHAEL: einen Fall, andere FuE­
ballspielen, einfaches Bucken usw. an. 

N ach DREIBHOLZ ist die Torsion des Hodens nur eine Ubertreibung seiner 
physiologischen Drehung, denn bei seiner Wanderung verschiebt sich der 
ursprunglich lateralwarts yom Hoden liegende Nebenhoden hinter den Hoden 
(diese physiologische Drehung betragt 90°). 

Eine begunstigende Rolle sollen nach den einen auch selbst leichte Grade 
von Flussigkeitsansammlung im serosen Umhullungssack des Hodens spielen 
(MOHR) ; andere wieder sehen gerade in der eng anliegenden Tunica vaginalis propria 
insofern einen begunstigenden Umstand, als durch ihn stattgefundene Drehungen 
des Hodens an der Ruckdrehung verhindert werden. Erwahnt sei auch noch eine 
Auffassung CAHENS, der entsprechend der PAYERSchen Erklarung der Netz­
torsion als ursachliches Moment der Hodendrehung, Blutdruckerhohung in den 
dunnwandigen Venen, die nach physikalischen Gesetzen zu einer Verlangerung 
und spira ligen Drehung derselben und des mit denselben verbundenen Organes 
fiihren muE, ansieht. Die Annahme scheint eine gesuchte, da weitaus in der 
Mehrzahl der Falle die Hodentorsion in unmittelbarstem AnschluB an ein Trauma 
erfolgt; SCHAETZ meint, daB bei ruckartigen Drehungen des Korpers bewegliche 
Organe die Drehung nicht in gleicher Schnelligkeit mitmachen und so zuruck­
bleiben oder gar nach der entgegengesetzten Seite gedreht werden; wesentlich 
wahrscheinlicher ist also die direkte Verschiebung des Hodens durch das Trauma. 
Einen begunstigenden Umstand stellt anscheinend auch das Wachstum und die 
Gewichtszunahme des Hodens in der Pubertat dar, denn die Haufung der Falle 
gerade in diesen Altersperioden ist auffallend. Auf die entwicklungsgeschicht­
lichen Storungen, die mangelhafte Ruckbildung des Mesorchium haben wir 
oben schon aufmerksam gemacht; ihre groBe Rolle beweist auch die Haufigkeit 
der Torsion des Leistenhodens, ferner gerade das haufige Auftreten der Er­
krankung im Kindesalter und der Reifezeit (GRUNERT, DARDEL). 

Fur Storungen in der Entwicklung der Hodenwurzel spricht auch die nicht 
selten und vor allem bei Leistenhoden zu beobachtende Zweiteilung des Samen­
stranges derartig torquierter Hoden. Man findet hierbei die Vasa spermatica 
intern a nebst den Nerven am oberen hinteren Teil des Hodens, wahrend Vas 
deferens mit Arteria deferentialis und Venen am unteren Teil des Hodens 
aussetzen (DREIBHOLZ, NICOLADONI, CAHEN, ENDERLEN u. a.). Zweifellos 



632 S. OBERNDORFER: Die inneren mannlichen Geschlechtsorgane. 

befordert diese getrennte Insertion der Hodengefii.Be auch seine Beweglichkeit 
und damit seine Neigung zur Torsion. 

Die Torsion, die gewohnlich am Ansatz des Nebenhodens am Samenstrang, 
selten wie oben erwahnt, zwischen Nebenhoden und Hoden einsetzt (LEXER), 
ist eine verschieden starke: die Drehungen bewegen sich zwischen 180 und MOo, 
die Drehungen liegen gewohnlich dicht aufeinander gepreBt, der Hodenstiel 
wird durch die Drehung stark zusammengeschniirt. Die Torsion wird wesent­
lich Mufiger auf der rechten Seite als auf der linken beobachtet, die des 
rechten Hodens erfolgt immer im Sinne des Uhrzeigers, also von innen 
nach auBen (Abb. 112a und b) . Die Angaben iiber die Torsionsrichtung 
des linken Hodens schwanken. In der iiberwiegenden Zahl der FaIle ist es der 
ektopische Hoden, der der Drehung unterliegt, in einem guten Teile der den 
normal gelagerten Hoden betreffenden FaIle war vor der Torsion schon die 

a b 

Abb. 112 au. b. Hodentorsionen, Drehung im Sinne 
des Uhrzeigers (entnommen 1) . 

besondere Beweglichkeit des Ho­
dens beobachtet worden. Eine 
Ausnahmestellung nimmt der Fall 
ENDERLEN ein: hier war der tor­
quierte Hoden bOsartig entartet. 

Durch die Drehung werd('n 
die BlutgefaBe gedrosselt, die Blut­
versorgung aufgehoben. Das Or­
gan schwillt an, wird blaurot, 
Mngt wie eine dunkle Frucht an 
diinnem Stiel in den Processus 
vaginalis hinein, der nicht selten 
mit der Exsudation hamorrhagi­
scher Fliissigkeit antwortet. Ge­
wohnlich erfiillt sich das Geschick 
des Hodens rasch nach dem Ein­
setzen der Drosselung, die die 
Torsion losende Operation kann 
meist den Hoden nicht mehr vor 
der Nekrose schiitzen; geht doch 
auch aus ENDERLENS Versuchen 
mit Unterbindungen an denSamen­

stranggefaBen hervor, daB iiber 16 Stunden dauernde GefaBsperren vom Hoden 
nicht mehr iiberwunden werden konnen. Der Nebenhoden ist widerstandsfahiger ; 
er geht nur zugrunde, wenn Arteria spermatica und Arteria deferentialis unter­
brochen sind. Kommt es nicht zur operativen Entfernung des Hodens, bleibt sich 
der Hoden selbst iiberlassen, so folgt, wenn der ProzeB aseptisch bleibt, also 
sekundare Infektion nicht hinzutritt, der meist anamischen Infarzierung 
allmahlich die Organisation des toten Materials durch Bindegewebe, das 
schwieligen Charakter annimmt. In diesen derben Schwielen, die Hoden mit 
Tunica vaginalis und Hodenhiillen vereinigen, lassen sich manchmal noch 
nekrotische Hodenreste nach langerer Zeit nachweisen (BOMINGHAUS) . 

Eine Reihe der FaIle, die als spontane Hodennekrosen, Hodeninfarkte 
beschrieben werden, gehoren sicher ursachlich zu den Torsionen, so wahr­
scheinlich die FaIle von KUTTNER, REICHE, ESAU: in letzterem schwoll bei 
einem in der Mitte der 20er Jahre stehenden Mann der Hoden langsam an, 
fiihlte sich teigig an; der freigelegte Hoden war gelbrotlich, blutete beim Ein­
schneiden nicht. Mikroskopisch war der Hoden vollig nekrotisch. Ein Embolus 
war nicht nachzuweisen. In den beiden Fallen von KUTTNER, die einen 14- und 
einen 27jahrigen Mann betreffen, war je 3 Jahre vor dem Auftreten der Hoden-
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nekrose Schmerzhaftigkeit am Hoden beobachtet worden; es ist anzunehmen, 
daB damals schon eine HodengefiWdrosselung einsetzte, die dann, vieIleicht 
durch ein kaum bemerkenswertes Trauma aufgefrischt, rasch zum Organ­
untergang fiihrte. Die Entstehungsursache ist eben nur dann klar, wenn 
unmittelbar nach dem An£all die Freilegung des Hodens Uberblick iiber die 
GefiWverhaltnisse gestattet. Spater verhindern die eintretenden Verwachsungen 
Klarung des Sachverhaltes (FaIle von VOLKMANN, BOMINGHAUS). 

Daneben kommen wohl auch FaIle echter anamischer Infarzierung 
(MICHAEL) vor (Abb.1l2c). Die In{arkte konnen herdformig, keilformig, mit und 
ohne Blutungen verbunden sein (MASCHKE), haufiger ergreifen sie den ganzen 
Hoden. Geht doch aus den Injektionspraparaten und Untersuchungen MIFLETS 
und M. RICHARDS hervor, daB von den drei den Hoden versorgenden Arterien, 
der Arteria spermatica interna, Arteria 
spermatica externa und Arteria de£e­
rentialis der Arteria spermatic a interna 
die Hauptbedeutung zukommt, daB 
sie die Bedeutung einer Endarterie im 
COHNHEIMSchen Sinn hat, und daB im 
Alter die Anastomosen zwischen den 
verschiedenen GefaBen stark einge­
schrankt, vielfach gar nicht mehr 
durchgangig sind. Das letztere ist 
manchmal besonders bei alten Leuten 
der Fall; die einsetzende Hodennekrose 
fiihrt meist unter Erweichung zur Ab­
stoBung des ganzen Hodens. 

VerschlieBende Thromben in den 
spermatischen Arterien allerdings sind 
kaum je gesehen worden. Man konnte 
bei derartigen anscheinend ohne Ge-

Abb. 1120. i'l . .).69 2.i. )fnnn. 02 .fahre. :FI'I.,~her 
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faBverschliisse auftretenden Nekrosen alterer Leute auch an die Moglich­
keit von gefaBstrangulierenden Spasmen denken. Manche fiihren Hoden­
infarkte auf Thrombosen des Plexus pampiniformis zuriick oder Thromben 
im Corpus Highmori (MASCHKE, MIFLET), die ofters beobachtet werden konnen; 
auch Endarteriitis obliterans (organisierte Thromben 1) kann als Ursache der 
Hodeninfarkte in Betracht kommen. 

Einer sehr seltenen Ursache der Hodennekrose sei noch Erwahnung getan: 
das ist die Strangulation des Hodens durch eine zu lange, an ihrem Ende 
sich fixierende MORGAGNISche Hydatide, die die Blutzufuhr zum Hoden 
vollig unterbinden kann (SPIELMANN); ist die Strangulation keine vollstandige, 
so konnen durch die Ernahrungsstorung autochthone Orchitiden vorgetauscht 
werden (MOUCHET) . Ursache der Hodeninfarzierung kann schlieBlich auch die 
Hodeneinkle mm ung, unvollstandige oder vollstandige Schniirung des Leisten­
kanalhodens durch den Leistenring sein (LAUENSTEIN, DE QUERVAIN, FLESCH); 
in solchen Fallen tritt manchmal eine deutliche Schniirfurche zwischen freiem 
und intrakanalikularem Teil des Hodens auf, die den dunkelroten hamorrhagisch 
infiltrierten Teil yom gesunden Teil trennt (DARDEL). 

Das histologische Bild einer nicht mehr ganz frischen Hodeninfarzierung 
entspricht im allgemeinen dem, das wir bei einem 35jahrigen Mann gesehen 
haben. 

Die Schnittflache des verkleinerten und eingetrockneten, stark mit der Umgebung 
verwachsenen Hodens war ziemlich homogen, von gelben zur Hodenwurzel konzentrisch 
ziehenden Streifen durchsetzt. 
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1m mikroskopischen Bild war der Roden vollstandig nekrotisch, nicht eine Roden­
kanalchenzelle war noch mit Kern versehen, wenn auch streckenweise die Form der 
Epithelien noch gut erkennbar war; auch die Kanalchenform war noch gut erhalten, 
besonders deutlich traten die Umrisse bei Elastinfarbung hervor. Doch wies gerade auch die 
Elastinfarbung deutlich verschiedene Zonen auf: In den einen waren die Kanalchen kleiner, 
die elastischen, die Kanalchen umspinnenden Fasern waren kraftig farbbar, die Kontur 
der Kanalchen war nicht mehr kreisformig, sondern gewellt; in anderen Kanalchen war 
die Scheibenform der Kanalchendurchschnitte besser erhalten, die Fasern aber weniger 
stark gefarbt. Die gelbliche makroskopisch erkennbare Septenfarbung war durch massig 
abgelagertes braunes Blutpigment hervorgerufen, das stellenweise auch im Innern der 
nekrotischen Kanalchen lag, hier manchmal neben Cholesterinkristallen. Besonders auf­
fallende Bilder gab die Fettfarbung: Hier waren deutlich in den besser erhaltenen, also 
erst frisch der Nekrose verfallenen Teilen der HodenkanaIchen die basalen Teile der meist 
in ihren Schatten noch erkennbaren einreihigen, also zweifellos vor Eintritt der Nekrose 
schon atrophischen Hodenepithelien Sitz ganz regelmaBig abgelagerter feinster Fett­
tropfchen; ungeheuer aber war die Fettansammlung im Zwischengewebe, und zwar hier 
noch deutlich erkennbar in Zellen, die ihrer ganzen Lagerung und Struktur nach unbedingt 
als gewucherte Zwischenzellen aufgefaBt werden muBten. Nur in den Teilen, in denen die 
Zeichnung der Hodenkanalchen und ihrer Zellen verwaschen war, in denen also der Ab­
sterbeprozeB etwas langer zuriicklag, war fast kein Fett in den Resten der Epithelien, auch 
keine Fetttropfen in den Zwischenzellen, deren Schatten sich noch deutlich abhoben. 

Von der verdickten Albuginea traten in der ganze Zirkumferenz GefaBe mit jugend­
lichem, ab und zu rundzellig infiltriertem Bindegewebe in die nekrotischen Massen iiber, 
so deren Rand in schmaler Zone organisierend. Die in den auBeren Schichten liegenden 
groBeren GefaBe waren durchweg stark verdickt, insbesondere die Arterien wiesen starke 
Intimawucherung, die vielfach bis zur volligen Verodung ging, auf. Vaskularisation 
groberer Art der die Arterienlichtungen ausfiillenden Organisationsmassen lieB auf organi­
sierte gefaBverschlieBende Thrombusmassen schlieBen. 

Wenn auch derartige Bilder bei Nekrosen durch Hodentorsionen und den 
diesen folgenden Organisationsprozessen vorkommen konnen, sprachen doch im 
vorliegenden FaIle bei dem 35jahrigen Mann ganz ahnliche Bilder in myokardialen 
GefaBen, die zu schweren Ernahrungsstorungen des Myokard, zu spater organi­
sierten Infarkten AnlaB gegeben hatten, fur prim are arterielle Veranderungen. 
Allerdings, ob diese Veranderungen primar embolischer Natur waren oder viel­
leicht auf in den verschiedensten Organen zu verschiedener Zeit auftretenden 
arteriitischen Erkrankungen im Sinne der B-uRGERSchen Thrombangitis oder gar 
auf Periarteriitis nodosa-ahnlichen Erkrankungen beruhten, laBt sich bei fest­
gewordenen Narbenprozessen nicht mehr mit Sicherheit unterscheiden. Ebenso­
wenig wie sich, was wir schon erwahnten, Torsionen des Hodens als Ursache 
dieser ganzen Abbau- und Organisationsprozesse ganz ausschlieBen lassen. 

In ganz seltenen Fallen kann es in Hodennekrosen zu ausgedehnten Ver­
kalkungen und sogar teilweisen Verknocherungen der nekrotischen Massen 
kommen; selbst in solchen Fallen konnen im Hodenstiel Zwischenzellherde 
beobachtet werden. ALTMANN, der einen derartigen seltenen Fall bei einem 
55jahrigen Mann beschreibt, fUhrt, da aIle Anhaltspunkte fUr Strangtorsionen, 
Embolien usw. fehlten, die alte Totalnekrose der Hoden auf Kreislaufstorungen 
zuruck, denen der "Eunuchoide im Gefolge einer Blatternerkrankung", die in 
seinem 4. Lebensjahr auftrat, ausgesetzt war. 

Hodenblutungen bei Neugeborenen. 
Wir haben eingangs die auf Kreislaufstorungen zuriickfuhrbaren Blutungen 

im Hoden besprochen, haben dabei auch die traumatischen Hodenblutungen 
beruhrt; ihnen sind nun noch die Blutungen anzureihen, die bei Neugebore­
nen haufig getroffen werden, so haufig, daB sie SIMMONDS den Zeichen der 
Asphyxie beizahlt. Hoden von Fruhgeburten der letzten Fetalmonate zeigen 
nahezu ausnahmslos dieselben ausgedehnten interstitiellen Blutungen neben 
strotzend gefUllten GefaBen. Makroskopisch konnen dabei die Hoden dunkelblau 
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verfarbt erscheinen, Blutungen und das haufig sie begleitende Odem vergroBern 
manchmal den Hoden betrachtlich. SIMMONDS konnte sie in einem Drittel alier 
wahrend der Geburt gestorbenen Friichte sehen, KYRLE betont ebenfalls die 
Haufigkeit dieser Blutungen; auch wir finden sie sehr haufig. Sie sind bisweilen 
in ihren Resten in Form von interstitiellen Blutpigmentschollen noch bei Tage 
und Wochen alten Sauglingen nachzuweisen. Sie sind meist wenig ausgedehnt, 
konnen aber in Ausnahmefallen, vorwiegend bei starken Skrotalstauungen 
besonders bei Beckenendlagen den ganzen Hoden ergreifen. Gewohnlich werden 
sie restlos resorbiert, ohne gro13ere Narben im Parenchym zu veranlassen; 
in Ausnahmefallen (SCHULTZE, MrTA) kann der Hoden durch besonders aus­
gedehnte Blutung zugrunde gehen und spater das Bild der starken fibrosen, 
schwieligen Degeneration zeigen. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung konnen dabei die Hodenkanalchen 
weit voneinander entfernt sein; durch die manchmal betrachtliche Spannung, 
die zweifellos in derartigen stark von Blut durchsetzten Hoden herrschen 
kann, werden die Lichtungen zusammengepre13t; es ergibt sich ein Bild, das 
dem der "Hodenhypoplasie KYRLES" ahnlich ist, und zweifellos sind eine 
Reihe dieser "Hoden"-Hypoplasien auf derartige Geburtsblutungen zuriick­
zufiihren (Abb. 92). 

Neben diesen zu den traumatischen Blutungen gehorenden Blutaustritten 
im Hoden sind endlich noch die seltenen bei hamorrhagischen Diathesen 
auftretenden zu erwahnen, so die bei Skorbut, bei Hamophilie, bei Morbus 
maculosus; GefaBveranderungen finden sich bei solchen Fallen nicht. 
W. H. SCHULTZE hat ausgedehnte Blutungen dieser Art bei Diphtherie eines 
14jahrigen Knaben, wohl als Folge der Toxiniiberladung, gesehen. Auf die 
Blutungen im Gefolge entziindlicher Veranderungen im Hoden ist im folgen­
den Abschnitt eingegangen. 

Orchitis acuta. Orchitis et Epididymitis traumatica. 
KanalikuHir fortgeleitete Orchitis, metastatische Orchitis. 

Bei der akuten Orchitis ist der Hoden vergroBert, geschwollen, schmerzhaft, 
harter als normal anzufiihlen, bei alteren Leuten kommen allerdings auch 
schmerzlos entstehende, auf Hodentuberkulose oder Hodengewachse falschlich 
hindeutende Entzundungen vor (GRUNBAUM). Die Tunica vaginalis ist bei 
akuten Entzundungen immer am Entzundungsvorgang beteiligt, ihr Sekret 
kann leicht vermehrt sein, trubt sich mit steigender Entzundung, Fibrinaus­
scheidung tritt auf, die Albuginea zeigt starkere Gefa13fullung. Je starker die 
Entziindung wird, desto mehr kann, muB aber nicht, auch die Hodenserosa 
in Mitleidenschaft gezogen werden; in manchen Fallen iiberrascht trotz hoch­
gradiger Entziindungserscheinungen im Hoden der spiegelnde Glanz der Hoden­
oberflache (HALL). In letzter Linie kann es zu Empyemen, schlieBlich zu Durch­
briichen des Eiters durch die Haut des Skrotums kommen. 

Der Hoden selbst kann aIle Stadien von odematoser Durchtrankung und 
Durchsetzung mit kleinen Blutungen, kleinen miliaren Eiterherden (Abb. 113) 
bis zur phlegmonosen EiterstraBenbildung, bis zur Bildung kleiner und schlieB­
lich groBerer Abszesse durchlaufen, welche, wenn sie ausgedehnt sind, den 
Hoden in ein System gro13erer und kleinerer mit Eiter gefiillter Kavernen um­
wandeln (Abb. 114). SchlieBlich kann es in seltenen Fallen zu sekundarer 
GefaBthrombose bei akuter Orchitis und damit sekundar zur hamorrhagischen 
Infarzierung des ganzen Hodens kommen (REUSCHER). Die Ausheilungs­
bilder der Orchitis werden den verschiedenartigen Bildern der allgemeinen 
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fibrosen Atrophie und der Narbenbildungen im Hoden gleich sein; denn selbst 
abszedierende Orchitiden konnen schlieBlich von selbst unter starker Narben­
bildung ausheilen. DaB es hierbei gleichzeitig zu ausgedehnten Verwachsungen 
beider Serosablatter des Hodens, zu hochgradigen schwartigen Verdickungen der 
Tunica vaginalis kommen kann, daB die Schwartenmassen hierbei die Dicke 
des atrophisch gewordenen Hodens weit iibersteigen konnen, bedarf weiterer 
Erwahnung nicht . 

Wie bei der Epididymitis konnen wir auch bei der Orchitis 3 Entstehungsformen 
unterscheiden: 1. die auf dem Blutwege, als haufigste Form, hier sieht man 
manchmal ungeheure Bakterien-Embolisierungen der kleinsten GefaBe; 2. die von 
den Abfuhrwegen, in letzter Linie von der Harnrohre aus fortgeleitete Infektion, 
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also die kanalikulare: Zu dieser ge­
hort die sog. traumatische Orchitis; 
3. die ununterbrochen von der Epi­
didymis auf dem Lymphweg fort­
geleitete Form; sie spielt fast nur 
bei der Tuberkulose eine gewisse 
Rolle. 

Das Entstehen einer Hodenent­
ziindung im gesunden Hoden durch 
ein Trauma, durch StoB, Schlag, 
FuBtritt, Druck von Sattelknopf, 
Anstrengung ("Orchi tis par ef­
fort" ) uSW. wird vielfach behauptet, 
ist aber im groBen ganzen nicht 
wahrscheinlich. Traumen konnen zu 
ZerreiBungen, Quetschungen, Tor­
sionen, Einklemmungen, Stauungen 
AniaB geben, damit zu Blutungen 
in kleinfleckiger oder groBfleckiger 
Form; diese ergreifen manchmal den 
ganzen Hoden im Sinne einer hamor­
rhagischen Infarzierung; 0deme, 
Schwellungen der Hodenumgebung 
konnenhinzutreten (MASCHKE), damit 
ist ihre prim are Wirkung aber auch 

erschopft, mogen diese Veranderungen auch mit Fieber und lokalen Temperatur­
steigerungen sowie Schwellungen des ganzen Hodens einhergehen (DE CORTES). 
Eine primare Entziindung als erste AuBerung des Traumas kommt nicht in 
Betracht. Selbst wenn man die Moglichkeit zugibt, daB ein Trauma, das auf den 
Hoden wirkt, riicklaufige Peristaltik im Vas deferens auslosen (FREY be­
streitet die Moglichkeit der Antiperistaltik des Vas deferens [s. "Nebenhodenent­
ziindungen"J) und so Bakterien aus der Harnrohre bis zum Nebenhoden ge­
langen lassen kann, so ist dies doch nicht gleichbedeutend mit einer Einpressung 
von Bakterien auf diesem Wege in den Hoden selbst. Denn die Ductus efferentes, 
oder gar das Rete testis, mit ihren schmalen Engpassen setzen wahrscheinlich 
dieser Art des Infektionsweges uniibersteigliche Schwierigkeiten entgegen. Wir 
kommen auf Grund eigener Beobachtungen, die ganz gegen ein ununterbrochenes 
Weiterwachsen und Weiterwandern der Keime selbst bei schwerer infektioser 
Epididymitis sprechen, hierauf unten noch genauer zuriick. 

Die traumatische Orchitis ("Orchite par effort" ) ist wohl nicbts anderes 
als das Aufflackern eines alteren entziindlichen Herdes im Hoden oder Neben­
hoden nach Trauma. Gewohnlich wird der klinischen Diagnose der traumatischen 
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Orchitis nur eine Epididymitis zugrunde liegen; ist dabei der Roden wirklich 
selbst in den Entzundungsbereich einbezogen, so kann seine Infektion wohl 
nur auf dem Lymphwege, nicht auf dem kanalikularen Wege erfolgt sein. Als 
Infektionserreger werden neben Gonokokken in den mitgeteilten Fallen haupt­
sachlich Tuberkelbazillen angeschuldigt. Eine rein traumatische, nicht bakte­
rielle Orchitis des bis dahin vollstandig gesunden Rodens gehort in das Reich der 
Fabel (CORDES). Sorg£altige Analyse der als traumatisch entstanden gedeuteten 
Orchitiden bekraftigt die negative Einstellung zu dieser Frage. Es mag von 

_lbb. 114. E. 488/28. Mann, 54 J ahre. Eitrige Orchitis und Epididymitis bei Prostataabszell, ins 
Rektum durchbrechend. Roden und Nebenhoden uber gimseelgroll, kavernos abszedierende 

Einschmelzungen. "Gramnegative Diplokokken". 

Interesse sein, hier eine Zusammenstellung von 70 Fallen derartiger ursprunglich 
unter der Diagnose: "traumatische Orchitis" segelnder FaIle zu geben (WESSON): 

Von den 70 Fallen betrafen: 
den rechten Hoden 
den linken Hoden 
beide zusammen 

Die Art des Traumas war angeblich: 
ein direktes in . . . . . . . . . 
t;~n Trauma der Leistengegend in 
Uberanstrengung (Heben) .... 

Die Analyse dieser Falle aber ergab: 
eine gonorrhoische Epididymitis mit Urethritis in 

31, 
29, 
10. 

29 Fallen 
11 
30 

3 Fallen 
eine venerische Epididymitis (Samenblasenentziindung) wahrscheinlich 
auf gonorrhoischer Grundlage . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 
nicht venerische Epididymitis (mit Samenblasenentziindung), GonorrhOe 
nicht sicher nachgewiesen . 
tuberkuliise Epididymitis. . 
Hamatozele ...... . 
Torsion des Samenstranges 
Gumma ..... . . . . 
Seminoma . . ..... . 
Orchitis (primar traumatisch entstanden) 

36 
14 
2 " 
1 Fall 
3 Fallen 
1 Fall 
o " 
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WESSON macht hierbei auch darauf aufmerksam, daB amerikanische Stu­
denten, die viel Athletik treiben, bei denen Traumen auf den Hodensack haufig 
einwirken, bei denen aber umgekehrt eine Unfallrente oder -entschadigung 
nicht in Betracht kommen kann, nie eine traumatische Orchitis gemeldet haben, 
wohl aber Epididymitiden, die auf ein Auf£lackern alterer Entziindung durch 
das Trauma hindeuten. DE CORTES kommt zu denselben Schliissen. 

Die Tatsache, daB der normale Hoden durch Einwirken eines einmaligen 
Traumas nicht in Entziindungszustand versetzt werden kann, schlieBt aber in 
Begutachtungsfallen die Anerkennung eines Zusammenhanges zwischen Trauma 
und der Entziindung im Hoden nicht aus; denn auch eine durch ein T.rauma 
hervorgerufene Aktivierung eines bis dahin latent entziindlichen Vorgangs im 
Hoden iet im Sinne des Gesetzes als Unfallsfolge aufzufassen. 

Was von der traumatischen Orchitis als angeblich retrograd-kanalikular 
entstandene Entziindung gilt, gilt in gleicber Weise fiir die nicht traumatische, 
angeblich kanalikulare, vom erkrankten Nebenhoden fortgeleitete Form. 
Gegen die kanalikulare Fortleitung vom Nebenhoden aus spricht auch die 
Beobachtung, daB das Rete testis auBerordentlich selten bei Entziindung des 
Nebenhodens in Mitleidenschaft gezogen wird. Ebenso schwierig ist der Uber­
gang der Entziindung von den ausnahmsweise einmal stark entziindlich 
erkl'ankten Rete testis-Kammern auf den Kanalchenapparat des Hodens selbst. 
Wir sahen in einem derartigen Fall scharfe Grenze zwischen den entziindeten 
Retekammern und den nicht veranderten Ductuli recti. Offenbar stellen die 
verschlungenen Engpasse des Rete und die von MAy und LOHMULLER genauer 
beschriebenen Knospenbildungen in den Ductuli recti vollfunktionierende 
Schranken gegen riicklaufigen Transport von der Epididymis her dar. 

Die iiberwiegende Zahl der akuten Orchitiden ist metastatischer, d. h. 
hamatogener Art. AIle moglichen Infektionen konnen bier in Betracht 
kommen. Wir erwahnen folgende: 

Parotitis epidemic a : CHATRIJ'i, HALL, REUSCHER, KOVACS, FERRAND. 
Typhus abdominalis: TAVEL, PICK, FRANKEL, Fox, BERGONNIOUX, MALLORY, 

GmOD. 
Friedlanderpneumokokken: SPECK. 
Pneumokokken: SCHOBER, SPECK, MILLS. 
Paratyphus: SAITO, WEBB, BARUCH. 
Micrococcus melitensis: LAMBARD und BEGUET, JAFFE. 
Polyarthritis rheumatica: FuLCI, LUBARSCH, E. FRANKEL. 
Endocarditis lenta: LUBARSCH. 
Variola: CHIARI, E. FRANKEL. 
Fleckfieber: ASCHOFF, DAWYDOWSKI, MORGENSTERN. 
Varizellen: SABRACES, RIVERS. 
Lepra: BABES, VmCHow. 
Grippe: MENDEL, DUBOUCHER. 
Maltafieber (Febris undulans Bang?): JAFFE, LOMBARD und BEGUET. 
Periarteriitis nodosa : WATANABE, WOHLWILL. 
Bilharzia: PFISTER. 
Bei all diesen hiimatogenen Hodeninfektionen wird gewohnlich der Kanalchen­

apparat in starkerem oder geringerem Grade in Mitleidenschaft gezogen; die 
Samenbildung hOrt auf, der Epithelbelag zeigt gewohnlich mehr oder minder 
weitgehende Epitheldegenerationen, auf die wir bei den Atrophien des sper­
miogenen Apparates naher eingegangen sind. Es ist deshalb die Frage miiBig, 
ob interstitiell oder intratubular die Erkrankung beginnt; beide Prozesse sind 
nicht voneinander zu trennen. Wir wollen aber auch hier erwahnen, daB in 
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Ausnahmefii.llen trotz starker interstitieller Entzundung der samenbildende 
Apparat und die Spermienbereitung nahezu voHstandig unversehrt bleiben 
konnen. Wir haben einige derartige Beobachtungen gemacht, vor aHem bei 
Jugendlichen, bei denen das Stadium der Spermienreifung erst ganz jungen 
Datums war; ja manche Bilder lassen die Annahme nicht als ganz unberechtigt 
erscheinen, daB durch die Entziindung des Hodens die Spermienreife beschleunigt 
wurde. KUNTZEN erwahnt ebenfalls diese Moglichkeit. 

Abb. 115. S. 919/29. Mann. 56 Jahre. Hoden mit metastatiscben Abszessen bei Diabetessepsis. 
Bakterienpfropfe in den KanaIcben und interstitielle in die Kanalchen einbrecbende Herde. 

Unversehrte Samenbildung. Vergr. 108 x. (S. Abb. 113.) 

Bei nahezu allen schwereren Infektionskrankheiten zeigt das Zwischengewebe 
des Hodens die ersten entziindlichen Reaktionen. FRANKEL und HARTWICH 
haben das in systematischen Untersuchungen nachgewiesen. Die Verande­
rungen im Zwischengewebe konnen dabei ganz geringe sein, konnen sich in 
leichten entziindlichen Odem, in Erweiterung der Kapillaren, in kleinen 
Rundzellansammlungen mit kleinen Blutungen und ohne solche, in sehr geringen 
Leukozytenansammlungen mit Ausbildung kleiner Abszesse erschOp£en. Friih­
zeitig erfoIgt dann aber auch der Einbruch in das Innere der Kanalchen, 
so daB man gelegentIich auf Bilder stoBt, in denen die eine Wand des Kanalchens 
Ieukozytar eingeschmolzen ist, die Kanalchenlichtung von Leukozyten und 
Bakterien erfiillt ist, daneben aber in den unversehrten Wandteilen die Samen­
bildung wenig gestort erscheint (Abb. 115). 
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Die Infektionserreger sind bei systematischen Untersuchungen im anscheinellcl 
nicht wesentlich veranderten Hoden bei Infektionskrankheiten hauiig nachzu­
weisen. FRANKEL und HARTWICH konnten sie z. B. bei Streptokokkeninfektionen 
in allen Fallen, ebenso bei Staphylokokken- und Typhusinfektionen in allen 
Fallen nachweisen, unter 38 Pneumonien waren 21 mal Pneumokokken im 
Hoden zu finden. 

Orchitiden starkeren Grades sind als Begleiterscheinungen bei den meisten 
Infektionskrankheiten selten. Die Unterschiede gegen die Veranderungen 
leichteren Grades, wie wir sie oben kurz geschildert haben, sind dabei rein grad­
maBige. Die Leukozytenzahl des Zwischengewebes mit und ohne Plasmazell­
beteiligung nimmt in schwereren Fallen zu, die Kanalchen werden mehr und mehr 

Abb. 116. E . 151 /14.lIIann,72Jahre. Eitrige hinnorrhagische Orchitis bei Atrophie der Hodenkanillchen. 
Odem , Leukozyten und Blutungen im verbreiterten Zwischengewebe. Dichtere Stelle in der l\Iitte, 

unten: Lymphozytenherd; starke Gefallverdickung mit Intimawueherung. Zeifl Obj. 5. 
Ok. Homal II . Balgl. 45 em. 

auseinandergedrangt und beteiligen sich mit ihrem Epithelapparat an den mit del' 
Entziindung verbundenen regressiven Erscheinungen; odematose Durchtrankung 
des Zwischengewebes und fleckweise auftretende Blutungen starkeren Grades, 
Fibrinausscheidungen im Zwischengewebe beherrschen das Bild (Abb.1l6u.1l7). 
Hiezu tritt eine Mitbeteiligung des histiozytaren Apparates, dessen wuchernde 
Zellen mehr oder minder starke phagozytierende Wirkung ausii ben ; Zerfall von 
Blut drlickt sich in reichlicher Eisenspeicherung (besonders in perivaskularen 
Infiltraten) dieser Zellen aus (LUBARSCH). Je nach der Art und der Schwere 
der Infektion konnen Nekrosen wechselnder Ausdehnung das Bild verwickeln 
und gerade bei Orchitis variolosa, bei Orchitis parotitica, bei Orchitis typhosa 
konnen derartige Nekrosen hauiig und ausgedehnt werden. Dabei wird auch 
der benachbarte Kanalchenappal'at in die Nekrose mit einbezogen. 

Besonders deutlich und ausgesprochen ist diese Neigung zur Nekrotisierung 
bei den Pocken (FRANKEL), die aber nicht primar die Kanalchen und diese 
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Abb. 117. E. 151/14. Mann. 72 Jahre. Eitrig Mrnorrhagische Orchitis bei Atrophie der Hoden· 
kanalchen. GefaJlverdicknng und fibrinos zellulare Polsterbildungen in der Arterienintima. 

(Vergrollerung zu Abb. 116). (Zeill Obi. 5. Okul. Homal I. Balgauszug 42 crn.) 

Abb. 118. Orchitis variolosa beirn Erwachsenen. Reduktion des sarnenbildenden Apparates (Kanal­
ehenauskleidung: SertolizelJen und Sperrnatogonien, abgeschuppte ZelJen im Lumen). Wechselnd 
starke fibrinose, !eukozytare und histiozytare Infiltration im Interstitium; Beginn miliarer Nekrosen 

im infiltrierten Zwisehengewebe. (Zeill Obj. 5. Ok. Homa! II. Balgauszug 74 em.) 

Handbueh der pathoiogisehen Anatomie. VI/3. 41 
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ausschlieBlich betrifit, sondern sich auch zuerst in kleinsten Herden im Zwischen­
gewebe zeigen kann (PAASCHEN); hier setzt sie verhaltnismaBig iriihzeitig ein, 
ohne daB Eiterung vorhergegangen sein muB (Aquivalent der Pusteln nach CHIARI) 
(Abb. US). Das starke· Iniiltrat zeriallt, ausgedehnte Kernzertriimmerung und 
Kernauilosung tritt ein. Die Fibrinausscheidung kann hierbei groBere AusmaBe 
annehmen. Auch die im Entziindungsbereiche liegenden GefaBe werden in die 
Entziindung und die Nekrose miteinbezogen; wir sahen rundzellige und leuko­
zytare, herdiormige und diffuse Infiltrate der GefiiBwand, Histiozytenein­
wucherung in sie und Auilosung ihrer Wandstruktur, ferner ausgedehnte Throm­
bose in den kleinen GefaBen, so daB Bilder entstanden, die der Periarteriitis 
nodosa auBerordentlich ahnlich wurden. Der kindliche Hoden kann bei der Variola 

Abb. 119. S. 288/17. Orchitis variolosa beim 2jahrigen Kind. Kanaichenapparat ziemlich unyer­
andert, vielleieht in leichter Reifungsreizung. Wechselnd starke, fibrinos leukozytare und histlOzytare 

Infiltration im Zwischengewebe. (Zeill. Obj. 5. Ok. Homal II. Balgauszug 56 em.) 

diesel ben Veranderungen, wenn auch nicht SO ausgedehnt, aufweisen (Abb.l19). 
Auch hier konnen Nekrosen friihzeitig einsetzen, wie wir das in dem Hoden eines 
2jahrigen Knaben beobachtet haben. Bemerkenswert war hier, daB im Bereich 
der starksten entziindlichen Veranderungen die Hodenkanalchen weiter als 
die der Umgebung waren und ihr Epithel eher differenzierter, mehrzeiliger 
erschien als das der weniger beteiligten Kanalchen, so daB man an eine gewisse 
vorzeitige Reifung ihrer Epithelien unter dem EinfluB der akuten herd­
iormigen Erkrankung denken konnte (s. S. 639). 

Ahnlich wie bei Pocken, nur daB die Beteiligung der GefaBe eine noch starkere 
ist, kann sich der Hoden bei den Fleckfieberinfektionen verhalten. Auch 
hier sind die Bilder denen bei Periarteriitis nodosa auBerordentlich ahnlich. 

DAWIDOWSKI unterscheidet 3 Typen der Hodengefii'/3veranderungen bei Fie c k t Y P h us: 
Die erste sog. primitive Form zeigt Endothelschadigungen, mit nachfolgender Fibrinaus­
scheidung am Ort der starksten Endothelschadigung. So entstehen Warzchenbildungen der 
GefaBe, die sich rasch von der Umgebung her wieder mit Endothelbelag tiberziehen (Endo­
vasculitis verrucosa). Diese initialen GefaJ3veranderungen sollen sich in allen Fleck-
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typhushoden nachweisen lassen. An die Warzenbildung konnen sich Thromben anschlieJ3en, 
die Warzenbildungen selbst k6nnen sehr dicht stehen und so rosenkranzartige Auskleidungen 
des 1ntimazylinders hervorrufen. 

1m 2. Stadium (Thrombovasculitis destructiva) werden neben den Endothelien 
auch die iibrigen GefaBwandbestandteile in Mitleidenschaft gezogen; in schwersten Fallen 
kann es dabei zu einem Zerfall der ganzen GefaBwand kommen, das Lumen thrombosiert, 
ausgedehnte Fibrinausscheidung kann alles in einen Fibrinmantel hullen. Aber auch hier 
dehnt sich der ProzeB selten auf groBere GefaBabschnitte aus. An die destruierenden 
Vorgange schlieBen sich proliferative an. An der Proliferation beteiligen sich endotheliale 
und adventitielle Zellen, das etwa noch restierende Lumen wird durch wuchernde Endothelien 
ausgefiillt, schlieBlich finden sich an Stelle der GefaBe knotchenartige Granulome. 

Abb. 120. S. 756/27. Mann, 77 Jahre. Chronische Entzundung und VaskularlsatlOn der Albuginea bei 
hbchstgradiger Hodenatrophie. Panarteriitis chronica in der Hodenrinde mit starker GefiiBver­
dlckung (RundzeJlen' und Leukozyteneinlagerung in allen Schichten). (t hiichstgradige Atherosklerose, 

Prostataatropbie, Zystitis.) Vergr. 39 x. 

Die 3. Form der GefaBveranderung gibt der Periarteriitis nodosa noch ahnlichere Bilder 
als die beiden vorhergenannten Stadien. Zellinfiltrationen, Fibrinausscheidungen in der 
Intima, multiple Zerstorungen der Elastica interna, Vordringen der exsudativen und 
produktiven Prozesse in die Media, vereint mit starkerer Fibrinausscheidung, starke 
Wucherung der adventitiellen Zellen unter Bildung perivaskularer Granulome, die haufig 
reich an Plasmazellen sind, beherrschen in weit hoherem Grade als in den ersten beiden 
Stadien das Bild; dabei konnen benachbarte GefaBteile Veranderungen geringeren Grades 
zeigen. Auch Makrophagen beteiligen sich an der Zellulation, die Zwischenzellen scheinen 
aber hierbei ruhig zu verharren, unberiihrt von den lebhaften Vorgangen ihrer Umgebung 
liegen zu bleiben (dieses ist iibrigens auch bei anderen Fallen akuter Orchitis zu beobachten). 

Aus diesen Beschreibungen geht schon die groBe Ahnlichkeit dieser Bilder 
mit denen bei Periarteriitis nodosa hervor, und es hieBe Wiederholung, 
wollten wir die Veranderungen bei dieser Erkrankung, die WOHLWILL und 
WATANABE eingehend beschrieben haben, hier eigens nochmal anfiigen. Nur Gra­
nulombildungen, wie sie bei Flecktyphus zu den haufigen Befunden gehOren, fehlen 
selbstverstandlich bei der Periarteriitis nodosa. Auch hier kann es zur voll­
standigen GefaBzerstorung kommen, auch hier konnen Veranderungen schwersten 

41* 
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Grades neben nicht veranderten oder nur leicht erkrankten GefaBabschnitten 
stehen. Die Venen konnen bei Flecktyphus sowohl wie bei der Periarteriitis 
nodosa ahnliche GefaBwandveranderungen erleiden. 

Sehr starke, fast ausschlieBliche entzundliche Veranderungen am GefaB­
apparat kann man manchmal auch bei Entzundungen in vollstandig hyalin de­
generierten atrophischenHoden beobachten. So sahen wir bei einem 77 Jahre alten 
Mann die stark vaskularisierte Albuginea von Leukozyten durchsetzt, darunter­
liegende groBere GefaBe mit allen Veranderungen, die fUr die akute Panarteriitis 
charakteristisch sind: Bis zur Vera dung gehende Intima verdickung, leuko­
zytare und lymphozytare Durchsetzung der verdickten Media und Adventitia. 
Das umgebende atrophische Hodengewebe war, abgesehen von leichter Ver­
mehrung der Kapillaren frei von entzundlichen Veranderungen (Abb.120). 

Zu den Erkrankungen, in deren Gefolge neben Eiterungen Granulome im 
Hoden auftreten konnen, scheint nach neueren Untersuchungen von JAFFE, 
LOMBARD und BEGUET auch das Mal tafie ber (Bacillusmellitensis) und vielleicht 
dessen nachster, neuerdings a uch beim Menschen ofters sich findender Ver­
wandter, der Bacillus Bang, der Erreger der Febris undulans zu gehoren. Die 
Granulome sollen reich an Riesen - und mehrkernigen Zellen sein; ihre Ausheilung 
solI unter Narbenbildung im Hoden erfolgen. 

Von den parasitaren Erkrankungen, die Entzundungen im Hoden ver­
anlassen konnen, steht die Bilharziosis obenan; hier finden sich oft Hydro­
zelen, konnen auch Epididymitiden als Folge des Eindringens der Eier des 
Distomum haematobium auftreten; im Hoden sowohl wie im Nebenhoden 
werden dabei gelblich knotige Verdickungen gefunden, Granulome, in deren 
Innern die oft zahlreichen Eier liegen. Von dieser echten Bilharziosis des Hodens 
und Nebenhodens sind als Pseudo bilharziosis des Hodens jene Erkran­
kungen zu unterscheiden, bei denen die entzundlichen Veranderungen Folgen 
aufsteigender Mischinfektion sind, die ihren Ausgang nimmt von vereiternder 
Bilharziosis der Prostata oder des Blasengrundes (PFISTER, COTE-MADDEN). 

Hodentuberkulose. 
Das makroskopische Bild der Hodentuberkulose ist ein auBerordentlich ver­

schiedenes. Sehr selten ist die Mil i art u b e r k u los e : Die Durchsetzung des Hoden­
parenchyms mit kleinsten Knotchen. Haufiger finden sich submiliare, hirsekorn­
bis hanfkorngroBe Knotchen, die bei dieser GroBe meist schon gelb verfarbt, 
verkast sind. Diese Knotchen konnen einzeIn sein, kommen aber auch in Viel­
zahl vor, meist dann unregelmii,Big das Hodenparenchym durchsetzend. Durch 
ZusammenflieBen benachbarter Knotchen oder Anlagerung neuer Tuberkel an die 
ursprunglichen konnen sich groBere Konglomerattuberkel bilden, die dann als 
kirschgroBe Kaseknoten im Hodengewebe liegen (ASCHOFF). Das Bild ist dann 
ganz ahnlich dem der gummosen Orchitis und kann von ihr makroskopisch, 
wenn nicht miliare Knotchen in der Umgebung liegen, kaum abgegrenzt werden. 
Gewohnlich sind die tuberkulosen Verkasungen trocken, nur selten treten aus­
gedehntere Erweichungen und Zerfall ein. 

Haufiger als die sehr seltene, isolierte, genitoprimare, wohl immer hamatogene 
Tuberkulose des Hodens ist die yom N e benhoden auf den Hoden fort­
geleitete Tuberkulose (Abb. 121) (BERBLINGER konnte unter 29 Fallen 
kasiger Genitaltuberkulose nie eine isolierte Hodentuberkulose sehen, BENDA 
will unter 129 Fallen von Genitaltuberkulose nur 4, TEUTSCHLAND:ER unter 
57 Fallen nur eine einzige gefunden haben); K. BRANDES ist nach seinem chirur­
gischen Material der Ansicht, daB nach 6 monatigem Bestehen einer Neben­
hodentuberkulose in 50% der FaIle der Hoden mitergriffen wird. 
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Bei chronischerem Verlauf, wie er insbesondere bei diesel' iibergeleiteten 
Tuberkulose die Regel ist - HUBscHMANN denkt hier an loke,le Allergie des 
Hodens, verursacht durch die Nebenhodentuberkulose -, kann das anatomische 
Bild ein auBerordentlich buntes werden. In del' Umgebung del' verkasten Herde 
konnen sich einerseits Schwielenbildungen zeigen in Form weiBgrauer Streifen, 
andere Stellen des Parenchyms erscheinen durch diffuse, nicht verkaste tuber­
kulose Infiltration grauglasig, verkaste Partien konnen von starker injizierten 
Hofen umgeben sein und so rote 
Rander aufweisen. Ebenso kann noch 
ubrigbleibendes erhaltenes Hoden­
gewebe zu dem ganzen durch seine 
braune Grundfarbe in weiterem Far­
bengegensatz stehen. Weiterhin fuhrt 
ausgedehnt konfluierte groBherdige 
Tuberkulotle, und zwar sind es vor­
wiegend hier die rasch sich vergro­
Bernden Knoten, ab und zu auch 
zur Einschmelzung; dann bilden sich 
kavernenahnliche Hohlraume , mit 
dicken kasigen Wanden ausgestattet, 
die sich durch Fistelbildung in das 
benachbarte Gewebe entleeren. (Abb. 
123.) DaB Fisteln in del' ganzenUm­
gebung in der Scheidenhaut, im 
Skrotum, am Damm usw. auftreten 
konnen, bedarf weiterer Erorterung 
nicht, ebenso nicht, daB aus diesen 
Fisteln pilzformig fungose Massen 
vorquellen konnen. 

FEDERMANN unterscheidet 6For­
men del' Hodentuberkulose: 

1. Als Anfangsstadium den zelli­
gen Tuberkel als umschriebene Form 
odeI' die zellige Tuberkulose als diffuse 
Form. Hieher ware die MiliartubeI'­
kulose, abel' auch die disseminierte 
kleinherdige kanalikulare TubeI'ku-

Abb. 121. S. 165/30. Mann, 56 Jahre. Chronischc 
verkasende knolligeEpididymitis tubercu losa,kasiger 
Knoten im N ebenhodenschwanz. Brcites Dbergreifen 

der Nebenhodentuberkulose auf das 
Hodenparenchyrn . 

lose zu rechnen. Auf diese letztere Form wird unten noch eingegallgen 
werden mussen. 

2. Den typischen zentral verkasten submiliaren Tuberkel. 
3. Den groBen vollig verkiisten Konglomerattuberkel. 
4. Den erweichten Tuberkel. 
5. Den vereiterten Tuberkel. 
6. Den fibros umgebildeten Tuberkel. 
Die Abgrenzung der einzelnen Formen wird sich nicht immer ohne weiteres 

durchfuhren lassen, da hier, wie fast bei jeder chronischeren Organtuberkulose, 
die verschiedensten Prozesse nebeneinander vorkommen. 

Die Entstehung der Hodentuberkulose, die wir vorhin schon kurz 
beruhrt haben, kann auf verschiedene Weise erfolgen. Man konnte hier vielleicht 
5 Arten unterscheiden: 

1. Die hamatogene Tuberkulose: Sie ist selten ; sie kommt entweder 
bei disseminierter allgemeiner Miliartuberkulose vor oder in der Form del' 
auch seltenen groBer herdigen isolierten Tuberkulosen des Hodens . Auch 
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Einbruch tuberkulOser Massen des Nebenhodens in ein GefaB konnte einmal 
zur herdformigen hamatogenen Rodentuberkulose fiihren. Denn Stromumkehr 
in Venen kann bei ausgedehnterer Tuberkulose des Nebenhodens, die die Venen 
zur entziindlichen Verodung bringt, nichts Ungewohnliches sein. Die hama­
togenen Tuberkel werden im Zwischengewebe liegen, miissen sich hier ausbreiten 
und erst allmahlich auf die Kanalchen iibergreifen. 

2. Die lymphogene Tuberkulose. Dieser Weg wird als ein haufig 
begangener anzusehen sein und in den meisten Fallen von Hodentuberkulose 
in Betracht kommen, wenn vorher die Nebenhodentuberkulose in Erscheinung 
getreten ist. Fast aIle Untersucher, neuerdings insbesonders BENDA, weisen dem 
Lymphweg groBe Bedeutung zu und einzelne gehen so weit, ihn als den 
hauptsachlichsten anzusehen, auf dem die Ausbreitung vom Nebenhoden auf 
den Hoden erfolgt. 

Die Tuberkel werden hier wie bei Fall 1 ausschlieBlich im Zwischengewebe 
entstehen, sich also in ihrer Lokalisation von den hamatogenen Tuberkeln nicht 
unterscheiden. Man kann ab und zu kettenformig aneinander gereihte Knotchen 
im Roden in ununterbrochener Ausstrahlung von tuberkulOsen Herden der 
Nebenhodenknoten zu sehen bekommen. 

3. Die Ausscheidungstuberkulosen: Unter dieser Form diirften nur 
s01che FaIle verstanden werden, bei denen es zur Ausscheidung von Tuberkelbazillen 
durch die unversehrte Hodenkanalchenwand, durch das Rodenkanalchenepithel 
in die Liehtung def1 Kanalchens kommt, also ohne vorhergehende Erkrankung 
des Zwischengewebes oder der subepithelialen Schicht. Erst vom Lumen aus diidte 
es dann zu einer Infektion und zu Veranderungen der Kanalchenwand kommen, 
die, wie von anderen Autoren, so in letzter Zeit wieder besonders von HUBSOH­
MANN, beschrieben, urspriinglich eine rein exsudative Entziindung in der 
Kanalchenlichtung zur Folge haben miiBte (Leukozyten, abgeschuppteEpithelien); 
die erste histologische Veranderung ware dann ein kleinster Kanalehenabschnitt 
mit diesem Bild. Mit BENDA bestreiten wir auf das energischste das Vorkommen 
dieser Ausscheidungstuberkulose iiberhaupt. Nach BENDA ist auch das Vor­
kommen saurefester Stabchen zwischen den Epithelien, die ofter gesehen worden 
sein sollen, in keiner Weise beweisend fUr die Ausscheidungstuberkulose, da 
Tauschungen durch saureresistente fuchsinfarbbare Lipochrome der Roden­
zellen hervorgerufen werden konnen. Wir konnten uns bei genauer Durch­
sicht zahlreicher Hoden von TuberkulOsen von dem Vorkommen eines der­
artigen bazilliiren exsudativen Katarrhs im Rodenkanalchen als Anfangstadium 
der Tuberkulose nicht iiberzeugen. Wohl sieht man auf Schnitten derartige 
Bilder, iiberzeugt sich aber in der Serie, daB in ihrer Nachbarschaft vorge­
schrittenere Tuberkel liegen. 

4. Die kanalikulare Tuberkulose, bei der tuberkulOses Material vom 
tuberkulOsen Nebenhoden aus durch das Corpus testis und die Tubuli recti durch 
Druck oder retrograde Peristaltik in die Hodenkanalehen gelangen solle. Wer 
den auBerordentlich komplizierten Verlauf dieser kanalikularen Verbindung kennt, 
wer nur einen Blick auf die LOHMULLERschen Rekonstruktionen geworfen hat, 
wird die Bedeutung dieses Weges sicher nicht sehr hoch einschatzen. (s. Abb. 148.) 

5. Die Kontinuitatstuberkulose durch fortschreitendes Ubergreifen der 
Nebenhodentuberkulose, durch Apposition neuer Tuberkel an die alten Herde 
des Nebenhodens in der Richtung zum Roden zu, bei der das kanalikulare 
Gewebe verdrangt, auf die Seite geschoben oder vernichtet wird. 

Als erste makroskopische Erscheinung der stattgefundenen Erkrankung der 
Rodenkanalchen konnen naeh SIMMONDS kleinste weillliche Verfarbungen der 
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Hodenkaniilchen angesehen werden. Auch konnen kleinste Tuberkel durch 
kolbige Auftreibung an Hodenkanalchen, die mit der Pinzette herausgezogen 
werden, auffallcn. Derartige Friihstadien sind aber sehr selten zu beobachten. 

Gewohnlich wird eine intrakanalikulare und eine extrakanalikulare Tuber­
kulose unterschieden. BENDA behauptet zwar, daB auch die sog. intrakanali­
kulare Tuberkulose sich stets auBerhalb des Epithelrohres entwickle; seine An­
schauung steht aber ziemlich allein, wird sieh aueh wohl nieht mit aller Sieher­
heit behaupten lassen, da derartige ganz beginnende Tuberkulosen, also Ver­
anderungen der ersten Stadien reeht selten sind; aueh spricht die Analogie zu 
anderen Organen des Genitalapparates, Z. B. Samenblasen, doeh dafur, daB 
intrakanalikulare, aber, wohl verstanden, subepithelial oder interepithelial be­
ginnende Tuberkel wohl denkbar sind. Jedenfalls aber kann man, wenn der 
ProzeB etwas weiter vorgesehritten ist, eine vorwiegend intrakanalikulare und 
eine vorwiegend extrakanalikulare Form unterseheiden. Aueh hier solI aus 
diesen Grunden die Unterscheidung in intra- und extrakanalikulare Form 
beibehalten werden. 

A. KanalikuHire Form der Hodentuberkulose. 

Aueh hier wie in jedem von Sehleimhaut ausgekleideten Kanal ist anzu­
nehmen, daB die Tuberkelbazillen als erste Reaktion Veranderungen unmittel­
bar unter dem Epithel und dann im Epithel selbst hervorrufen. Die sub­
epithelialen, aber innerhalb der Membrana propria sieh einstellenden Ver­
anderungen konnen dabei ganz geringe sein, sieh auf wenige Rundzellen 
besehranken, sie sind zuerst rein exsudativer, keineswegs eharakteristischer 
Natur. Bald treten Wucherungen der Bindegewebszellen hinzu, die Wueherung 
und Infiltration wird allmahlich eine zirkulare und kann dann den ganzen Epithel­
zylinder zusammensehieben, so daB sich die Liehtung stark verengert. Die 
Spermatogenese kann hiebei noch einige Zeit erhalten bleiben. Beherrscht wird 
aber naeh den anfangliehen subepithelial sieh abspielenden Prozessen in der Mehr­
zahl der FaIle das Bild durch exsudative und degenerative, vor allem aber dureh 
desquamative Vorgange. Die Spermienbildung ist bald nieht mehr zu sehen. 
die Kernteilung in den unteren spermiogenen Sehichten hort auf, Atypieu der 
samenbildenden Epithelien treten auf und schlieBlieh fullen solehe abgeschuppte 
Zellen die Kanalchenliehtungen; Rundzellen, auch Leukozyten mengen sieh 
dem Inhalt bei oder was haufig der Fall ist, es dringt sehlieBlich Granulations­
gewebe auch gegen das Innere des Kanalehens vor; in diesem Stadium 
kann Verkasung einsetzen und der ganze Zellinhalt des Kanalchens ab­
sterben. Das Epithel, das zuerst von unten abgehoben wird, wird mehr 
und mehr zerstort, dabei sind nicht allzu selten neben echten LANGHANSSchen 
Riesenzellen mehrkernige, direkt an noch erhaltenes Epithel angrenzende 
oder aus dem Epithel hervorgegangene Zellen zu beobachten, deren Unterschei­
dung von den LANGHANSSchen Riesenzellen vielfach kaum moglich ist. LOTSCH 
meint, daB man ihre epitheliale Herkunft dureh den Nachweis von Liprochromen, 
die echten Riesenzellen fehlen, wohl aber eharakteristisch fUr die Hodenepithelien 
sind, ersehlieBen kann. Wir glauben, daB auch dieses Kriterium nicht zur 
Unterscheidung genugt. Wenn auch die am Rande der Verkasung haufigeren 
echten Riesenzellen ihre Entstehung aus endothelialen Protoplasten, aus Ka pillar­
sprossen, nicht allzu selten ersehen lassen, denn auf unmittelbare Zusammen­
hange dieser Protoplasten mit blutfUhrenden Kapillaren trifft man ab und 
zu, kann doch die Form der epithelialen Riesenzellen in allen Kleinigkeiten 
ihnen so gleichen, daB man einen Unterschied hier nur mit Voreingenommenheit 
feststellen konnte. 
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Die tuberkulOse Entziindung wird langere Zeit durch die umfassenden 
elastischen Lamellen der Basalschicht der Kanalchen gewissermaBen in Schranken 
gehalten. Selbst bei starker vorgeschrittener Verkasung des Zentrums kann 
die elastische Schicht noch eine deutlich erkennbare Grenze bilden. Allmahlich 
wird auch sie in den Zerstorungsbereich gezogen und verschwindet, insbesondere 
wenn die Verkasungszone sie erreicht. 

B. Interstitielle Form der Hodentuberkulos{'. 

Sie ist die hiiufigere Form der initialen tuberkulosen Erkrankung. Die 
Kaniilchen konnen hier langere Zeit erhaltell bleiben, selbst die Samenbildung 
kann einige Zeit ungestort weitergehen, wanrend sich im Zwi'3chengewebe um­
schriebene Knotchen, nicht allzuselten auch eine diffuse tuberkulOse Infiltration 
einstellt. 

Die Kanalchen werden durch diese Wucherungsvorgange im Zwischengewebe 
auseinandergedrangt und dabei zusammengepreBt. Auch hier kann der histolo­
gische Charakter des entziindlichen Geschehens ein dem Grade nach verschiedener 
sein, je nachdem die exsudative oder die produktive Komponente iiberwiegt. 
So wird in dem einen Fall das zellreiche Gewebe rasch ausgedehnter Ver­
kasung anheimfallen, im anderen FaIle das tuberkulOse zellarme Knotchen 
sich mehr und mehr von Bindegewebszellen einscheiden lassen, sich fibros 
umgestalten, oder es kann 7entral langsam verkasen und sich langsam durch 
Anlagerung weiterer Knotchen vergroBern. 1m ersteren Fall kann auch Heilung 
durch Vernarbung eintreten und manche miliare Hodennarbe mag auf aus­
geheilte Tuberkel zuriickzufiihren sein. Die Zwischenzellen spielen bei diesen 
Prozessen keine wesentliche Rolle. Sie vermehrell sich sicher nicht, lassen sich 
eine Zeitlang noch im tuberkulosen Gewebe durch ihren Pigment- und Lipoid­
gehalt erkennen, bis sie vollstandig verschwinden. Allmahlich werden auch 
bei dieser Form der Hodentuberkulose die Kaniilchen in den Zerstorungsvorgang 
mit einbezogen. 

Einen zeitlichen Anhaltspunkt iiber die Schnelligkeit des Vordringens von 
Tuberkelbazillen in die Kanalchen bei interstitieller Tuberkulose geben Ver­
suche von v. BAUMGARTEN und KRAMER am Kaninchen; nach 3-4 Wochen 
erst gelang diesen Untersuchern der intrakanalikulare Bazillennachweis. Zu 
dieser Zeit aber waren auch die Spermatidenbildungen verschwunden, an Stelle 
der Epithelien waren vie1fach schon konzentrisch geschichtete platte Granu­
lationszellen nachweisbar. Auch diese Untersuchungen sprechen gegen das 
Durchdringen der unversehrten epithelial en Kanalchenwand durch Tuberkel­
bazillen, also gegen die Annahme einer reinen Ausscheidungstuberkulose. 

Charakteristisch fUr die Tuberkulose des Hodens ist das Verhalten der 
elastischen Fasern. Es ist eine alte Erfahrung, daB das tuberkulose Gewebe, 
das schnell das urspriingliche Gewebe ersetzt, auch die elastischen Fasern 
nicht verschont, sie vielmehr rasch vernichtet; neben der lytischen Eigenschaft des 
Granulationsgewebes wirken bei diesem Schwund der elastischell Fasern viel­
leicht mechanische Momente mit. So denkt FEDERMANN an Uberdehnungen der 
elastischen Wande der Kanalchen durch den sie auftreibenden entziindlichen 
ProzeB. Wahrscheinlich ist der EinfluB des mechanischen Momentes nicht 
groB, denn auch in den Lungen usw., wo von Uberderumngen der elastischen 
Fasern durch entziindliche, im Gefolge der Tuberkulose auftretende Prozesse 
nicht die Rede sein kann, ist in gleicher Weise dieser Schwund zu beobachten. 
Auch eine etwaige Wirkung von Toxinen dad nicht iiberwertet werden, denn 
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gerade bei rasch einsetzender Verkiisung, bei del' doch eine hOhergradige Toxin­
wirkung anzunehmen ist, bJeiben oft die elastischen Fasern auffallend lange 
Zeit erhalten, ganz ahnlich wie bei del' kasigen Pneumonie, bei del' trotz voll­
standigen Gewebst-odes durch sie die urspriingliche Alveolarstruktur lange 
markiert bleibt. Bei Einschmelzungsprozessen hingegen schmelzen die elasti­
schen Fasern ebenfalls rasch ein. 

Das Verhalten del' elastischen Fasern ist von groBer differentialdiagnostischer 
Bedeutung in del' Abgrenzung del' Tuberkulose von del' Syphilis, insbesondere 
von del' gummosen Syphilis des Hodens; bei del' letzteren erhalten sich die 
elastischen Fasern trotz ausgedehnter Zerstorung und Nekrose des praexistenten 
Gewebes lange Zeit fast vollig unverandert. Die gummose Nekrose ahnelt in 
diesel' Beziehung infarzierenden Vorgangen. Darauf werden wir in dem betref­
fenden Abschnitt naher eingehen. 

Del' Abschnitt iiber die Tuberkulose des Hodens muB erganzt werden durch 
Beschreibung del' Veranderungen, die sich fast regelmaBig im Hoden von 
Phth isikern finden, ohne daB diese Veranderungen auch das Auftreten tuber­
kulOsen Gewebes im Hoden zur Voraussetzung hatten. 

Das Gewohnliche ist, daB in den Hoden schwerer Phthisiker die Samen­
bildung "\\ esentlich beeintrachtigt gefunden wird. Das samenbildende Epithel 
schwindet mehr und mehr, schlieBlich bleiben nul' die SERToLIschen Zellen 
iibrig; gleichzeitig verdickt sich die Basalmembran, del' Schwund des Paren­
chyms kann bis zur volligen Verodung del' Kanalchen gehen. Doch sind 
diese atrophierenden Vorgange meistens herdf6rmige, nie diffuse. Neben diesen 
oft vorgeschritten atrophischen Kanalchen konnen in unmittelbarer Nachbar­
schaft von ihnen andere noch in voller Spermiogenese stehen. Nach BERBERICH 
und JAFFE lassen siGh zwischen jugendlichen und alteren Phthisikern im nicht­
tuberkulOsen Hoden kennzeichnende Unterschiede feststellen: die Spermiogenese 
ist bei alteren Phthisikern meist wesentlich starker geschiidigt a.Is bei jugend­
lichen, bei denen del' tuberkulose LungenprozeB die gleiche Form und Ausbreitung 
hat. Ebenso sollen auch bei jugendlichen Phthisikern die Zwischenzellen mehr 
zur Wucherung neigen als bei alteren. AIle diese Veranderungen sind abel' in 
keiner Weise nul' an vorgeschrittene Lungentuberkulosen gebunden, sie konnen 
bei jeder konsumierenden Erkrankung in gleicher Weise zur Beobachtung 
kommen. 

Diese Veranderungen konnen vollig unspezifisch sein und in rein inter­
stitiellen entziindlichen Prozessen odeI' auch nur in Atrophien bestehen, die das 
charakteristische Geprage del' tuberkulOsen Granulation wedel' aufweisen noch 
je aufgewiesen haben. Man kann dasselbe Bild auch in intakten Hoden Jugend­
Hcher VOl' del' Pubertat sehen. Man darf daran denken, daB auch hier allgemeine 
allel'gische Reaktionen ohne Anwesenheit von Tuberkelbazillen beim sensibili­
sierten Korper ebenso wie in anderen Organen, so z. B. del' Niere, solche 
Bilder hervorrufen konnen. LONG hat in Versuchen an Meerschweinchen gezeigt, 
daB, wenn eine geringe Menge von Tuberkulin in den Hoden eines tuberkulosen 
Meerschweinchens eingefiihrt wird, rasch eine akute Entziindung einsetzt, mit 
starker Hyperamie und Austritt von Plasma und Leukozyten in das Hoden­
zwischengewebe; eine Schiidigung del' samenbildenden ZeIlen, besonders del' Sper­
matozyten folgt. Diese Veranderungen bilden sicb innerhalb 24 Stunden 
schon aus, gehen beim Meerschweinchen abel' nach einiger Zeit wieder voIl­
standig zuriick; nul' eine leichte Verdickung des inte_stitiellen Gewebes kann 
bestehen bleiben. Es ist nicht unwahrscheinlich, daB beim Menscben ahnliche 
allergische Prozesse weniger rasch verlaufen und weniger vollstiindige Aus­
heilungen erfahren. 
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Tnberkulose des Nebenhodens. 
Die Nebenhodentuberkulose, wie die Genitaltuberkulose uberhaupt, kommt 

nur sehr selten vor der Pubertat vor; ausgedehnte Verkasungen des Neben­
hodens bei Kindern, von denen wir ein charakteristisches Beispiel in Abb. 122 
geben, sind sehr selten. 

Die Nebenhodentuberkulose kann genitoprimar sein, wir haben einwand­
freie Falle der Art gesehen; hier ist dann die Infektion auf dem Blutweg erfolgt. 
Prognostisch sind derartige Falle gunstig, da testifugale und auch testipetale 
Ausbreitung meistens erst viele Monate nach dem ersten Manifestwerden der 
Tuberkulose erfolgt; Resektionen der Epididymis ohne Kastration sind also hier 
angezeigt und werden vielfach auch mit Dauererfolg vorgenommen. In vielen 
Fallen wird sich bei den weiter vorgeschrittenen Fallen schwer entscheiden lassen, 

Abb. 122. S. 752/26. 
Knabe 10 J ahre. Ein· 
trocknende tUberkul. 
Verkasung des Neben· 

hodenschwanzteiles 
(Odem d.Nebenhoden­
kopfes bei Genitaltu­
berkulose). [Tuberkulo­
se der Nebenhoden, des 
Samenstranges, derSa­
menblasen, der Pro-

st at a .J t an 
Lungentuberkulose. 

ob die Prostata- oder Samenblasen- oder Nebenhodentuber­
kulose, die sich dann haufig nebeneinander finden, alter ist. 
Zweifellos ist wohl, daB bei genitosekundaren Tuberkulosen 
des Nebenhodens der Transport der Bazillen in den Neben­
hoden gewohnlich auf kanalikularem Wege vor sich geht. 
Davon und den anderen Ausbreitungswegen haben wir aus­
fuhrlich bei den "Wegen der tuberkulOsen Infektion" ge­
sprochen. 

Eine vom Hoden auf den Nebenhoden ubertretende 
Tuberkulose gehOrt zu den groBten Seltenheitell. Bemerkens­
wert ist, daB im Tierversuch ein Ubergreifen der Hoden­
tuberkulose durch die Kanale des Rete testis auf den Neben­
hoden fast nie erzielt werden kann (BENDA, LOTSCH), daB 
also der kanalikulare Weg dabei eine groBe Rolle nicht spielt. 
Auch hier stehen die auBerordentlich verwickelten Kanal­
verhaltnisse des Rete testis der Ausbreitung hindernd im 
Wege; dasselbe ist, wie unsere Erfahrung lehrt, beim Men­
schen der Fall. 

Die Nebenhodentuberkulose fangt gewOlmlich im Schwanz­
teil an, Kopfteilanfange sind seltener, doch haben wir ein­
zelne FaIle alter verkreidender und verkalkter Herde im 
Nebenhodenkopf gesehen, ohne jede frische oder altere 
tuberkulOse Erscheinung oder Narbenbildung im ubrigen 
Nebenhoden; was die Ursache dieser Vorliebe fur den 
Schwanztpil des Nebenhodens ist, mussen wir dahingestellt 
sein lassen; vielleicht sind es die vielen blinden Kanalchen 

des Schwanzteiles, die starkere Exposition desselben, Traumen gegenuber und 
die physiologische Stauung des Sekretes im Schwanzteil, die hier begunstigend 
wirken. Die beginnende Nebenhodentuberkulose ist. fast regelmaBig einseitig; 
doppelseitige, sich gleichzeitig offenbarende Nebenhodentuberkulose ist selten; 
im Sektionsmaterial mit seinen ganz chronischen Fallen aber ist doppelseitige 
Nebenhodentuberkulose haufiger zu finden. 

Wie im Hoden so kennzeichnen sich auch im Nebenhoden die ersten Stadien 
makroskopisch durch pralle weiBliche Ftillung der Kanii.lchen (SIMMONDS). DaB 
dieses Aussehen, wie wir es spater beschreiben, durch desquamativ exsudativen 
Katarrh der Nebenhodenkanalchen bedingt ist , konnte im Sinne der "Aus­
scheidungstuberkulose" gedeutet werden. Wir sahen FaIle, in denen bei ge­
ringer Knotchenbildung im Nebenhoden, Rete und Hoden der desquamative 
und exsudative Katarrh unbedingt im Vordergrund des Bildes stand; die Inhalts­
massen gingen dann mitsamt der Kanalehenwand in Verkasung liber. In den 
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spateren Stadien ist wieder das Bild ein wechselndes, je nachdem produktive 
oder regressive, verkasende, erweichende Veranderungen die Uberhand gewinnen. 

Abb. 123. E. 525/30. Nebenhodentuberkulose in ausgedehnter Erweichung, in Hodenhullen und 
Skrotalhaut durchbrechend, geringer Einbruch in den Hoden selbst. 

Abb. 124. E. 59/28. Reste alter tuberkul6ser Hoden- und Skrotalabszesse; Kreideberde mit Ver­
kalkung der subkutanen Herde. Links Skrotumschnittfl1\Cbe (Hoden und Nebenboden feblen). 

Recbts Skrotumoberflache. 4/5 der naturlicben GroBe. 

Bald ist der ganze Nebenhoden in einen trockenen, gelben, kasigen, kleinfinger­
dicken, halbmondformigen Korper umgewandelt, in dem gleich gelben Faden 
die in die Verkasung einbezogenen Kanalchen liegen, bald flieBt von der 
Schnittflache des schwappenden aufgetriebenen Korpers diinnfliissiger, weill-
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gelblicher Eiter oder dickere rahmartige Fliissigkeit abo Gerade in solchen 
Fallen mit diinnfliissiger Einschmelzung del' verkasten Massen kommt es manch­
mal zu friihzeitigen und ausgedehnten Einbriichen des Eiters in die Hodenhullen 
und zu zahlreichen Fistelbildungen in die Haut des Hodensackes (Abb. 123). In 
ausheilenden Fallen derart kann die betreffende Skrotumhalfte in einen 
runzligen Narbenkorper umgewandelt werden, auf dessen Schnittflache wohl 
noch hie und da trockene, kreidige Einlagerungen sichtbar sind, von Hoden 
und Nebenhoden abel' Reste fehlen , da die einschmelzende Tuberkulose zu einer 
volligen Zerstorung diesel' Organe gefiihrt haben kann (Abb. ]24). Bei lang­
sam fortschreitender oder sich abkapselnder Nebenhodentuberkulose findet man 
nul' Kopf oder Schwanzteil des Nebenhodens bis auf KleinkirschgroBe auf­
getrieben, von derben Schwartenmassen umgeben, oder von einzelnen bis 

erbsengroBen, trockenen Kaseherden durchsetzt, 

_\l.lb.l~J. :>.31 1 ~i. )111001, 5UJulll'(,. 
Chroni"che abgcknJl~ ... It(\ N bell­
boden UbCl'klllo,e mit adlilbl\' (' \' 
Pcriorchiti~ bei Gcnitaltllbcrkll' 
loso (i:lamcnblu -en~. 1.11.1. iti). 

t Lung ntuberknlosc. 

die wieder einzeln von derbem Bindegewebe um­
scheidet werden (Abb. 125). In wieder anderen 
Fallen fehlt die Verkasung vollstandig, ist del' 
Nebenhoden verdickt, derb, rot, seine Zeichnung 
in dem diffus fleischigen Gewebe aufgegangen. 

Die knotchenreiche, rasch' verkasende Tuberku­
lose des Nebenhodens bedarf kaum genauerer Be­
schreibung, da sie besonderen Geprages entbehrt. 
Bemerkenswerter sind die histologischen Bilder jener 
wenig verkasenden, mehr infiltrierenden Formen 
tuberkulOser Epididymitiden, die makroskopisch 
nicht ohne weiteres als tuberkulose angesprochen 
werden konnen. Es kann sich hierbei folgendes histo­
logische Bild ergeben: Die Ductus epididymidis 
sind erweitert, ihl' Zylinderepithel ist, soweit es er­
halten ist, abgeflacht niedrig, kubisch. Diese erhal­
tenen Kanalchen konnen mit Sperma prall aus­
gestopft el'scheinen. Die Flimmel'haare sind nul' 
noch an wenigen Stellen sichtbar, stellenweise 
schiebt sich eine diinne Granulationsschicht in die 
Kanalchen zwischen Basalmembran undEpithel und 
bricht hie und da die Lichtung durch. Die derartigen 
Einbruchstellen benachbarten Epithelien sind dann 

manchmal vakuolar aufgetrieben und zeigen auch sonst Erscheinungen des Zer­
falles. Gegen die am meisten el'krankten Teile hin schwindet das Epithel mehr 
und mehr. Die Bilder konnen hier mit jedem Gesichtsfeld wechseln. Neben Kanal­
chen, in denen die das Lumen ausfiillenden Massen sich aus zerfallenden nekroti­
flchen Zellen zusammensetzen, neben Kanalchen, deren Muskulal'is durch lockeres 
faserbildendes jugendliches Entziindungsgewebe ersetzt ist, kommen Kanal­
chen VOl', deren Epithel vollig zerstort ist, die durch das tuberkulose Ent­
ziindungsgewebe vollig ausgefiillt sind. Dieses Entziindungsgewebe kann manch­
mal das Geprage eines mehr oder mindel' dichten synzytialen Mesenchyms tragen. 
In dieses Synzytium konnen an Zahl wechselnd Leukozyten und um­
schriebene Protoplasten riesenzelliger Form mit vielen randstandigen Kernen 
und in voller phagozytotischer Tatigkeit eingesponnen sein. An anderen 
Stellen ist das Epithel sektorartig noch erhalten, ja. selbst Zilien lassen sich 
manchmal hier noch sehen, und wie bei Bronchiolitis obliterans schiebt sich 
das Entzundungsgewebe knospenartig in den Hohlraum des Kanalchens VOl'. 

Die Basalmembran, auch die elastischen umspinnenden Fasel'll konnen hier­
bei lange erhalten bleiben, wahrend sie sich bei den starker entziindlichen 
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und zur raschen Verkasung neigenden Tuberkulosen im Nebenhoden ahnlich 
wenig widerstandsfabig verhalten wie bei gleichartigen Vorgangen im Hoden. 

In anderen Fallen verlau£t der ProzeB von Anfang an mehr auBerbalb der 
Kanalchen im Zwischengewebe, drangt die Kanalcben nur sehr stark auseinander. 
Die Verkasung kann auch bei dieser starker interstitiell gelagerten Tuberkulose 
minimal sein, Knotchenbildung kann gegeniiber der diffusen Infiltration ganz 
zuriicktreten, auch Riesenzellbildung halt sich bei diesen produktiven infil­
trierenden Formen mehr zuriick. 

Bei diesen von vornherein produktiven Formen und den Formen, bei denen, 
ohne daB starkere Verkasungen oder Einschmelzungen vorangegangen sind, 
der ProzeB sich abkapselt, vernarbend heilt, kann das Vernarbungsbild mehr 
und mehr des Spezifischen verlustig gehen; wenn auch bei solchen fibrosen 
Tuberkulosen Riesenzellen oft lange die einzigen noch beweisenden Zeugen 
der friiheren floriden Tuberkulose sind, so konnen auch diese allmahlich 
schwinden; es bleibt dann ein mehr oder minder sklerotisches Narbengewebe, 
in das noch die nicht zerstorten Teile des Nebenhodenkanals eingemauert 
sein konnen, das sich histologisch von Epididyt~.itiden gonorrhoischen oder 
sonstigen entziindlichen Ursprungs nicht unterscheiden wird. 

Tuberkulose des Vas deferens. 
Auch hier ist eine mehr produktive und eine mehr erweichende Form zu 

unterscheiden. Wahrend bei jener der Durchschnitt durch das Vas deferens binde­
gewebige Verodung vortauscht, erweist sich bei der zweiten Form der Mukosa­
zylinder als verkast. Der Vorgang greift seltener und verhaltnismaBig spat auf 
die machtige Muscularis propria des Vas deferens iiber, und wenn iiberhaupt, 
schreitet er fast nie iiber deren innere Schichten hinaus. DaB das Vas deferens 
durch tuberkulOse Arrodierung und damit durch Verdiinnung der Wand in­
folge des sich ansammelnden verkasenden Exsudates zylindrisch aufgetrieben 
wird, gehort. zu den groBten Seltenheiten. 

Bei vorgeschritteneren Veranderungen sind die elastischen, die Schleimhaut 
umgebenden Fasern fast vollig zerstort, in den friiheren Stadien sind sie verhaltnis­
maBig lange nachweisbar. In der Ampulle des Vas deferens mit ihren zahl­
reichen Divertikeln und Zysten, die auBerhalb des elastischen Lamellensystems 
gelegen sind, !mnn man ab und zu auf isolierte tuberkulOse Veranderungen in 
einem Divertikel stoBen, ohne daB das Hauptlumen bereits irgendwelche 
Anfangsstadien der Erkrankung zu zeigen braucht. Auf diese bedingte Un­
abhangigkeit der Divertikel und Zystenbildungen von entziindlichen Prozessen 
in der Hauptlichtung sind wir bei Besprechung dieser Ausstiilpungen in den 
Samenblasen schon eingegangen. 

Ganz selten sind tuberkulOse Erkrankungen im Samenstrang, ohne Be­
teiligung der kanalikularen Samenwege, also des Nebenhodens, Hodens, Vas 
deferens; wir beschrieben oben ein derartiges Tuberkulom von HaselnuBgroBe 
des Samenstranges in Hodennahe; genaue Untersuchung von Hoden, Neben­
hoden, Vas deferens ergab vollig normale Verhaltnisse; hier ist nur Entstehung 
auf dem Blutweg moglich gewesen (s. unsern Fall S. 518). 

Die Tuberkulose des Vas deferens ist also kaum je eine genitoprimare, 
meist fortgeleitet von Nebenhoden oder Samenblasentuberkulose, bei welcher 
nahezu ausnahmslos die Ampulle des Vas deferens in starkste Mitleiden­
schaft gezogen wird; diese sekundare, also fortgeleitete Erkrankung fiihrt 
zu der sich immer wieder bestatigenden Beobachtung, daB die GroBe der 
Vas deferens-Tuberkulome mit der Entfernung von dem die Verbreitung 
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auslosenden genitoprimaren Herd abnimmt (BUNGNER); so beobachtet man denn 
manchmal rosenkranzartige Verdickungen des Vas deferens mit freien Inter­
nodien (die Erkrankung ist Mufiger eine diskontinuierliche als eine kontinuier­
liche), bei denen die GroBe der Knoten allmahlich steigt oder fallt. 1m 
Anfangsstadium kann die Erkrankung rein auf die Schleimhaut beschrankt sein; 
unter dem mehr oder minder geschadigten Epithel findet sich die meist an Riesen­
zellen reiche tuberku16se Granulation; in schwereren Fallen, bei denen die Ver­
kasung meist bedeutend ist, wird die Muskularis in Mitleidenschaft gezogen; sehr 
selten ist die Grenze der Vas deferens muscularis gegen die Umgebung yom 
tuberku16sen Herd durchbrochen; die Vas deferens-Tuberkulose kann auch 
ausheilen, besonders nach Ausheilung oder Ent£ernung des genitoprimaren 
Herdes; ausgedehnte Verkalkung der zentralen Partien oder bindegewebige 
Verodungen, also Bilder, die ganz ahnlich denen bei verodender Harnleiter­
entziindung bei alter Nierentuberkulose sind, trifft man nicht selten. 

Syphilis des Hodens nnd Nebenhodens. 
Man unterscheidet bei der Hodenlues zwei Hauptformen, die frischere 

interstitielle, aber auch intrakanalikular verlaufende luische Orchitis, 
deren chronischere und Ausheilungsformen das Bild der Fibrosis des Hodens 
geben, dann die gummose Orchitis. Besonders die letztere ist charakte­
ristisch, sie gestattet ziemlich siche, die makroskopische Diagnose zu stellen. 
Die frischere Orchitis und gar die Hodenfibrose ermangeln des besonderen 
Geprages und konnen nur im Zusammenhang mit anderen Veranderungen 
oder durch den Nachweis von Spirochaten im Gewebe als luischer Natur 
erkannt werden. 

Interstitielle und intrakanalikuIare syphilitische Orchitis: 
M3kroskopisch kann hierbei der Hoden ziemlich unverandert aussehen, doch 
ist seine Konsistenz etwas vermehrt, die Kanalchen lassen ihre Ausziehbarkeit 
vermissen, in schwereren Fallen konnen grauweiBliche fleckige IVerfarbungen 
auf besondere im Gewebe sich abspielende Veranderungen hinweisen. 

Das histologische Bild kennzeichnet sich in erster Linie durch das Auftreten 
starkerer oder schwacherer meist mehr herdformiger interstitieller Rund­
zelleninfiltration, die sich manchmal besonders stark, vielleicht von Anfang an 
in der Umgebung der intratestikularen GefaBe, besonders der septalen und hier 
wieder besonders der septalen Venen bemerkbar macht. Doch kommt es selten 
zu ganz isolierten starkeren phlebitischen und perivaskularen Veranderungen, 
wie sie im Gefolge der Syphilis in anderen Organen nicht selten zu sehen sind: 
der Befund ist hier in den Anfangsstadien ein wenig ausgesprochener. Der 
Rundzelleninfiltration schlieBt sich bald Wucherung gefaBreicheren jugend­
lichen Bindegewebes an. Durch diese Infiltration und durch die Zellwucherung 
werden die Kanalchen auseinandergedrangt. W ohi weniger durch diese mecha­
niscben Verhaltnisse veranlaBt, als durch den ganzen Krankheitsvorgang bedingt, 
treten in seinem Bereich friihzeitig degenerative Veranderungen im Kanalchen­
epithel auf. Die Samenbildung bOrt auf, die Epithellagen der Samenkanalchen 
verriogern sich, schlieBlich bleiben nm Zellen yom Aussehen der Sertolizellen 
zuriick, Detritusmassen und abgeschuppte Zellen konnen das erweiterte Lumen 
ausfiillen. Die elastischen Fasern der Wand bleiben aber zum groBen Teil von 
Abbauprozessen verschont; auch ist hervorzuheben, daB gerade bei derartigen 
Iuiscben Veranderungen nicht zu selten mitten im Bereich starkster lnfil­
tlationen zwischen schwer degenerierten Kanalchen noch gut erbaltene mit 
vollstandig persistierender Spermiogenese gesehen werden konnen (FEDERMANN). 
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BeiFortschreitendesProzesses gewinntdie Wucherung des jugendlichenBinde­
gewebes da.s Ubergewicht (Abb. 126); sie greift dann gewohnlich, wie uns 
ein ausgesprochener Fall von luischer Orchitis bei einem 23jahrigen Individuum 
zeigte, auch auf die Kanalchen uber, und kann in ihnen auch uber die Grenzen 
des umgebenden Infiltrates hinaus seinen Fortgang nehmen. Durch die granu­
lomartige Wucherung im Innern der Kanii.lchen hort die Samenbildung rasch 
und vollstii.ndig auf. Die Kanalchen fullen sich mit den Granulations­
massen aUS, ihre Durchsetzung mit Rundzellen bleibt dabei meist in sehr 

Abb. 126. S. 790/25. Mann, 23 Jahre. Miliare gummbse Orchitis. Kleine Gummen innerhalb der 
Kanalchen. Starke Atrophie der KanaIchen und interstitielle Orchitis der Umgebung. t diffuse 

tertiare Lues, Lues cerebri , Aortitis luica. 

bescheidenen Grenzen. Durch die Zellwucherungsvorgange, die sich im Innern 
der Kanalchen abspielen, werden die Kanalchen unregelma13ig 3ufgetrieben, 
sie erreichea so oft die Dicke des 2-3fachen normaler Kanalchen. Mit dem 
Fortschreiten des Prozesses verliert sich allmahlicb die scharfe Abgrenzung der 
Kanii.lchenwand von der Umgebung: Riesenzellen fehlen gewohnlich in diesem 
Stadium, das Granulationsgewebe unterscheidet sich von dem bekannteren 
bei Tuberkulose durch seine dichtere Anordnung, durch die Kleinheit seiner 
Zellen; wir werden auf die Differentialdiagnose gegenuber der Tuberkulose 
noch gesondert zu sprechen kommen. Doch solI hier schon erwahnt werden, 
daB die bei tuberkulOsen Prozessen ahnlichen Stadiums nicht vermiBten 
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zentralen Nekrosen und Verkasungen hier gewohnlieh noeh ganz fehlen oder 
nur in Anfangen zu beobaehten sind (Abb. 127). 

Heilt die Erkrankung naeh solehen gewebIiehen Umwandlungen aus, muB es 
zu N arbenbildungen mehr oder minder ausgedehnten Grades kommen (SIMMON DS), 
manchmal zu vielfaehen kleiaen, nur mikroskopisch erkennbaren miliaren Narben. 
manchmal, bei groBerer Ausdehnung, zu der makroskopisch sichtbaren Schwielen­
bildung. Diese driickt sich bei der autoptischen Besichtigung durch Einlagerung 
blaulich weiBer Strange im braunen Hodengewebe aus. Die Narbenstrange 

Abb.127. 790/25. Mann, 23 Jahre. Miliargummose Orchitis. Durchbruch einer Kanalchenwand. 
t diffuser terWirer Lues, Lues cerebri, Aortitis luica. (VergroJJerung aus Abb. 126.) ZeiJJ Obj. 5. 

,Ok. Romal r. 1. 

strahlen manchmal yom Corpus Highmori facherformig in den Hoden, in der 
Mehrzahl del' FaIle sind sie ganz unregelmaBig ins Hodenparenchym ein­
gelagert, die normale Granulierung des Hodenschnittes fehlt in ihrem Bereich. 

1m mikroskopischen Bild beherrscht in diesen Narben die vollkommene Ver­
odung und hyaline Umwandlung der Kanalchen das Bild. Diese Degene­
ration beginnt in den auBeren Schichten der KanMchen, die bindegewebige 
Wand verdiekt sich mehr und mehr, die Fasern homogenisieren sieh, die 
zentralen Gewebssehiehten werden mehr und mehr zusammengeschoben, 
werden in die Hyalinablagerung einbezogen, und wenn, wie gewohnlieh dies 
der Fall ist, das Zwischengewebe die gleiche Umwandlung erfahren hat, 
ist bei AbschluB der sklerosierenden Umwandlung in gewohnlieh gefarbten 
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Praparaten das urspriingliche Kanalchen kaum mehr von der Umgebung zu unter­
scheiden. Nur die Farbung auf elastische Fasern laBt auch in den vorge­
schrittensten Degenerationsblldern die Kanalchenumrisse wieder erstehen, 
die verodeten Kanalchen erscheillen dabei stark verschmalert, zusammen­
gedriickt, oft ihre auBere Umrahmung etwas ausgefranst. Oft scheint es 
als waren die elastischen Fasern gegen die Norm eher etwas vermehrt. 

Die luische Natur dieser Hodenschwielen galt friiher fast als Axiom. 
v. HANSEMANN sprach von einer erlosenden Tat, als CRIARI die beherrschende 
Rolle der Syphilis unter den Ursachen der Hodenschwielen verneinte. Tatsach­
lich lassen sich auch die auf luischer Basis entstandenen Hodenschwielen nur 
sehr schwer von den nicht wenigen anderer Herkunft unterscheiden: andere atio-

Abb. 128. E. 512/12. Gummose Orchitis und 
Epididymitis. OberfHi.che (links Nebenhoden, 

rechts Roden). 
Abb. 129. E. 512/12. Gummose Orchitis und 
Epididymitis. Schnittflache (links Roden, 

rechts Nebenhoden). 

logische Faktoren, so aIle atrophischen Parenchymprozesse, akute und chronisch 
entziindliche Erkrankungen, besonders auch tuberkulose Veranderungen in ihren 
Ausheilungsstadien, selbst blastomatose konnen zu denselben Bildern fiihren. 
Es fragt sich nun, in welcher Haufigkeit die Lues in der Herkunft del' Hoden­
schwielen vertreten i~t. M. FRANKEL fand unter 15 Fallen von Hodenschwielen 
nur 1mal Lues in der Vorgeschichte, einmal andere luische Veranderungen, 
in den 13 anderen Fallen nichts, was auf Lues hingewiesen hatte. Allerdings 
stammt diese Zu:;,ammenstellung aus del' Zeit, in del' die Wassermann-Reaktion 
als Priifstein nocb nicbt zur Verfiigung stand. Tatsachlich brachten auch spatere 
Zusammenstellungen andere Ergebnisse: LOHLEIN8, SCHLIMPERT8, SIMMONDS' 
FaIle ergeben einen Satz von 64% fUr die Luesgenese. In einer Zusammen­
stellung von SIMMONDS fanden aich unter 1000 Mannersektionen 48 mit 
wahrscheinlicber Lues. Von diesen batten 15, das ist 31 %, Fibrosis testis, 
von den 952 nicht nachweisbar syphilitischen hatten nul' 25 Rodenschwielen, 
was im Gegensatz zu der hohen Hundertzahl der Luiker nul' 3% ausmacht. 
In einer weiteren Zusammenstellung von SIMMONDS von 300 Mannersektionen 
hatten 40% del' Luiker gegeniiber 8% del' Nichtsyphilitiker Hodenschwielen. 

Nach SIMMONDS findet sich bei Luikern die doppelseitige Fibrosis testis 
auffallend baufig; diese Doppelseitigkeit del' Schwielen spricbt also von 
vorneherein fUr Lues. 1m histologischen Bild ist vielleicht die starkere Diastase 

Randbuch der pathologischen Anatomie. VI/3. 42 
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der Hodenkanalehenreste bei der Lues, das starkere In -Erseheinung- Treten von 
rundzelligen Infiltraten neben den verodeten Kana-Iehen, von groBerer Bedeutung 

und findet sieh weniger ausge­
sproehen bei Sch wielen anderen U r­

Abb.130. E 37 / l3. )1,<011.42 Jr.hl'. lI odenlue miL 
au gedehllt II YCl'k11.s UdCD GllllltnCnbilu\lIlgCllUUU dif­
luser Ch"Ollisch I' Elllziinduug des t1brll?:enPal'enchYlll', 

sprungs. Auch der besonders derbe 
Charakter der Fibrosis, die hau­
fige Nichtbeteiligung des Neben­
hodens an der Erkrankung kann 
in gleicher Weise fur die Lues 
ins Feld gefuhrt werden. Man 
wird also naeh all diesen neueren 
Feststellungen die alte VrncHow­
sche Ansieht von der groBen 
Bedeutung der Lues fiir das Zu­
standekommen der Hodenfibrosis 
nicht ganz fallen lassen diirfen. 

Eine seharfeAbgrenzungdieser 
interstitiellen und intrakanaliku­
larenluischen Entzundung von der 
gummosen laBt sich nicht durch· 
fuhren. Schon die obige Besehrei­
bung der umsehriebenen luisehell 
Granulome mit ihren kleillen zen­
tralen Nekrosen laBt die Unmog­
liehkeit erkennen, sie von mili­
aren Gummen zu unterscheiden. 
Das makroskopisehe Bild der 
groBgummosen Orchitis da­
gegen ist reeht charakteristisch: 

Abb. 131. S. 393/25. Mann 62 Jahre. Ausgedehnte, zum Teil knotige, zum Teil diffus gummose 
und verkiisende Lues beider Hoden. Nebenbefund bei t Carcinoma thyreoidea und Aortenlues. 

Der Hoden ist meist stark vergroBert, derb, der Nebenhoden, der im Gegen­
satz znr akuteren Hodenlues sieh an der Erkrankullg nicht selten beteiligt 
(eine gegenteilige Angabe von BARKER und WARD, die von einer relativen 
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Immunitat des Nebenhodens gegenuber gummosen Erkrankungen sprechen, ist 
unrichtig), umrahmt dann als breiter plumper, fast halbschalenartiger Korper die 
eine HodenIangsseite; die Albuginea ist gewohnlich verdickt, oft besteht eine seros 
hamorrhagische odeI' fibrinose Periorchitis, mit mehr oder mindel' starken Belagen 
auf der Tunica vaginalis (Abb. 128 u. 129). Schon bei der Betastung des ge­
schlossenen Organs lassen sich meist knollenartige Einlagerungen durchfuhlen. 
Auf der Schnittflache ist, soweit nicht Gummen das Gewebe ersetzt 
haben, das Hodenparenchym homogenisiert, rotIich fleckig, auch oft von 

A.bb. 132. E.535. Hodengumma mit konzentrisch ubereinander geschichteten Nekrosegurteln (die 
innerste alteste Schicht zeigt die elastischen Hodenkanalchenumrahmungen am undeutlichswn.) 

Zeill Planar 1: 4,5. 

kleineren Schwielen durchsetzt. Aus diesen narbigen, oft fleischahnIichen Massen 
quellen nun derbe, graugelblichweiBe, rundliche oder ausgezackte Knoten von 
Erbsen- bis HaselnuBgroBe oder noch groBer vor (Abb. 130). Ihre Konsistenz 
ist stark erbOht, tatsachlich fast kautschukartig, ihr Aussehen trocken; auch 
gelbIiche Tone weisen sie bei einsetzender Nekrose auf, doch ist die Farbe 
der Verkasung kaum je so gelblich wie die bei tuberkulosen Verkasungen. Seltener 
wird der ganze Hoden in die Verkasung einbezogen (Abb. 131). Erweichungs­
vorgange fehlen in diesen Knoten gewohnIich. BeteiIigt sich der Nebenhoden 
an der Erkrankung, (sein Kopfteil wird dabei meist starker ergriffen), so sieht 
man seine Kanale, die selten im Granulom aufgehen, in derbes schwieIiges 

42* 



660 S. OBERNDORFER: Die inneren mannlichen Geschlechtsorgane. 

Gewebe eingebettet; knotenartige Gummen kommen im Nebenhoden ebenfalls 
vor, wir haben sie in unseren Fallen nie gesehen. 

Weicht schon das makroskopische Verhaltell dieser Verallderungell von den 
ihnen am nachsten kommenden verkasenden tuberkulOsen Prozessen wesentlich 
a.b, nicht zum wenigsten auch durch das meist zu beobachtende Fehlen kleiner, 
miliarer, knotchenformiger Granulome an der Peripherie der groBen Knoten, 
die bei Tuberkulomen doch kaum je fehlen, so ist das mikroskopische Ver. 
halten noch charakteristischer und meist auch ohne den Nachweis von 

Abb. 133. S. 393/25. Mann, 63 Jahre. Orchitis gummosa (WEIGERTS Elastikafarbung). 1m zum 
Teil nekrotischen Granulom treten die elastischen Fasernetze der infiltrierten KanaIchen noch 

deutlich hervor. Vergr. 58 x. Zeil.l Okular 5. Romal II. (Makroskopisches Bild Abb. 131.) 

Spirochaten oder das Vorhandensein anderer luischer Veranderungen im Korper 
eindeutig. 

1m groBen und ganzen ist das Bild fast identisch mit dem oben gezeichneten 
der interstitiellen und intrakanalikularen luischen Erkrankung. nur wesentlich 
ausgedehnter. Die Kanalchen, die oben nur fleckweise und nur mit Teili"tiicken 
am KrankheitsprozeB beteiligt sind, werden hier in groBerer Ausdehnung mit­
ergriffen, und scheinen im zellreichen dicht gefiigten Granulationsgewebe 
aufzugehen. 1m Zwischengewebe treten neben den Granulomen umschriebene 
groBere und kleinere LymphzeIleinlagerungen auf. RiesenzeIlen fehlen fiir 
gewohnlich, doch haben wir verschiedene FaIle gesehen, in denen mitten in 
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Granulome.a, auch manchmal mitten in infiltrierten Kanalchen, groBe Riesen­
zellen mit wandstandigen Kernen vorhanden "Waren. Immerhin gehOrt aber ibr 
Vorkommen zu den Ausnahmen. 

Man kann mit FEDERMANN 5 Formen der gummosen Orchitis unter­
scheiden: 1. die zellige, der eben beschriebenen Form gleich, 2. die harte, trockene, 
nekrotische Form: sie ist das haufigste Bild, das bei der gummosen Orchitis 
getroffen wird. Die Nekrose ist besonders charakteristisch. Sie setzt offenbar in 
groBeren Bezirken auf einmal und gleichmaBig ein, so daB sich das nekrotische Ge­
webe mit scharfer Grenze gegen die noch im Granulationszustand begrif£ene Um­
gebung absetzt (Ab b. 132). Nicht so sehr selten linden sich mehrere fast konzentrisch 
ineinanderliegende Nekrosezonen, in deren innerster die Nekrose am weitesten 
vorgeschritten ist, die urspriingliche Zeichnung des Gewebes und des Granuloms 
am undeutlichsten erscheint. Die Grenzen der einzelnen Zonen gegeneinander 
konnen dabei so scharf &ein, daB die Grenzlinie manchmal mitten durch ein 
Kanalchen geht (Abb. 132). Erscheint die Nekrose im gewohnlichen Schnitt 
fast homogen, so laBt die Farbung auf elastische Fasel'll selbst in den Teilen, in 
denen die Nekrose als sehr alt angesprochen werden kann, noch die elastische 
Faserumrahmung der Hodenkanalchen erkennen (Abb.133), die zwar um so ver­
waschener ist, je alter die Nekrose ist, aber kaum je ganz verschwindet. Aber viel­
leicht sind plumpe elastische Faserkrumel, die man ab und zu zwischen anderen 
noch erkennbaren Kanalchen findet, Reste zugrunde gegangener Kanalchen. Die 
im Bereich der Nekrose noch nachzuweisenden elastischen Umrahmungen der 
Kanalchen zeigen neben Verminderung der Fasermenge gegen die Norm haufig 
auch Aufsplitterung und Auffaserung der einzelnen Ziige (liALASSEZ und RECLUS). 

DieseNekrosen der Hodengummen - fur die Gummen in anderen Geweben und 
Organen gilt iibrigens dasselbe -, haben mit ihrer scharfen Umschriebenheit 
groBte .Ahnlichkeit mit anamischen Infarzierungen. Es liegt hier wie dort of£enbar 
eine en-bloc-Nekrotisierung vor, wie sie sonst nur bei volliger Aufhebung der 
El'llahrung zu beobachten ist; die Verhaltnisse sind hier also ganz andere 
wie bei der tuberkulOsen Verkasung, die allmahlich von den zentralen Teilen 
auf die Peripherie fortschreitet. Immerhin spricht aber gegen plOtzliche Kreis­
laufshemmungen wieder der oben erwahnte eigenartige Befund, daB die Nekrose­
grenze manchmal mitten durch Kanalchen geht. Das laBt doch wieder daran 
denken, daB es nicht sowohl GefaBverschliisse, wie sie bei Gummen sicher vor­
kommen, als vielmehr toxische Ein£liisse sein miissen, die dieses plOtzliche Ab­
sterben der gummosen Massen bedingen. Starkere RundzellenanElammlungen 
am Rand der Nekrosen, radiare Strukturen des Granulationsgewebes gegen 
die Nekrose zu, wie bei Tuberkulomen, kommen kaum vor. Meist schlieBt an 
die Nekrose von der Nekrose noch nicht ergriffenes luisches Granulom an. 

Die anderen der von FEDERMANN aufgestellten Formen der gummosen 
Orchitis, 3. das erweichte Gummi, 4. das vereiterte Gummi und 5. das abgekap­
selte Gummi bediirfen weiterer eingehender Beschreibung nicht. Diese Formen, 
vielleicht abgesehen von der ab und zu anzutreffenden Form des abgekapselten 
Gummi, sind im allgemeinen sehr selten, es ist selbstverstandlich, daB bei 
Vereiterungen und Erweichungen die Struktur des urspriinglichen Gewebes 
sowohl wie die des Granuloms vollstandig zugrunde geht, daB auch die wider­
standsfahigen elastischen Fasel'll dabei verschwinden. 

Bei Erweichungen und Vereiterungen von Gummiknoten kommt es leicht 
zum Durchbruch der erweichten Massen nach auBen; durch Fisteln konnen die 
luischen Granulationsmassen auf die AuBenseite des Skrotums vordringen und 
hier blaurote schwammahnliche Wucherungen bilden (Fungus benignus syphi­
liticus). Durch die Fisteln kann sich in seltenen Fallen auch der ganze 
nekrotische Hoden abstoBen. 
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Ober Erscheinungen der angeborenen Syphilis im Roden ist nicht viel bekannt. 
Nach SIMMONDS verhalt sich das unentwickelte Rodengewebe widerstandsfahiger 
gegenuber den infiltrierenden Rundzellen des die KanaIchen umspinnenden 
Granulationsgewebes, das auch hier von mehr oder minder reichlichen Lympho­
zyten durchsetzt sein kann (Abb. 134, angeborene Lues bei einem 41/2 Monate 
alten Kinde), als das reife Rodenparenchym. Die Kanalchen werden kaum in Mit­
leidenschaft gezogen. Nach Ausheilung des Prozesses konnen sich Bilder ergeben, 
in denen breiteres Zwischengewebe Rypoplasie des Parenchyms vortauscht. 

Abb. 134. PS. Knabe, 4'/. Monate. Hoden bei angeborener Lues. Starke zentrale interstitielle 
Entzlindung (zellreiches Stroma) im Gegensatz zu den weniger erkrankten dem Nebenhoden 
gegenliberliegenden Hodenteilen, die mehr das Bild der Iichtungsreichen "Hypoplasie" bieten. 

Problematisch sind Deutungen von Rodengummen im hoheren Alter als 
Folgen angeborener Lues; PINARD berichtet von einem derartigen Spatgumma 
auf kongenitaler L u e s bas is bei einem 73jahrigen Mann. 

Di1ferentialdiagnose zwischen Lues und Tuberkulose im 
Roden und Nebenhodell. 

Die gummose Form der Lues und die verkasende Form der Tuberkulose 
makroskopisch voneinander zu unterscheiden, ist nicht allzu schwer. Ebenso 
sind die mikroskopischen Bilder doch bei aller oberflachlichen Ahnlichkeit so 
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verschieden, daB sich der Geiibte wohl selten, auch ohne die Stiitze des ge. 
lungenen N achweises der betreffenden Erreger, bestimmte und sichere SteIlungs. 
nahme nicht gestatten kann. Wir fassen wegen der Wichtigkeit der ganzen 
Frage nochmals die Unterscheidungsmerkmale zusammen: 

Die Tub e r k u los e lokalisiert sich hauptsachlich im N ebenhoden und greift 
von hier in einer nicht allzu kleinen Zahl der FaIle auf den Hoden iiber. Viel. 
fach bleibt sie aber streng auf den Nebenhoden lokalisiert. Sie geht in vor· 
geschritteneren Fallen mit starker Verkasung einher: helmartig liegt dann die 
dem Verlauf des Nebenhodens entsprechende gelbe homogene oder kriimelige 
oder erweichte Kappe dem Hoden auf. Greift der ProzeB auf den Hoden iiber, 
so beginnt dieses Vorwartsschreiten mit dem Vorschieben miliarer Knotchen 
durch das Corpus Highmori in die Hodensubstanz, die bei rascherem Verlauf 
dann bald kasige Strange, die vom Nebenhoden in den Hoden einstrahlen, 
bilden. Bei der L u e s ist der N ebenhoden selten erkrankt; wenn er erkrankt ist, 
beherrschen in ihm derbe Verhartungen das Bild, Verkasungen im Nebenhoden 
bei Lues treten ganz zurUck. 1st die Hodentuberkulose meist vom Nebenhoden 
fortgeleitet, so gibt der Hoden der Lues offenbar besonders giinstige Entwick· 
lungsbedingungen. Miliare Tuberkulosen des Hodens sind selten, miliare gum· 
mose Veranderungen etwas haufiger. Die miliaren Gummen treten aber nicht im 
unveranderten Gewebe auf, sondern mehr als Konzentrationspunkte einer 
diffusen luischen Entziindung, wahrend bei miliaren Tuberkeln im Hoden die 
unmittelbarste Umgebung der Knotchen ganz unverandert sein kann. 

Die diffuse interstitielle luische Orchitis hat kein Analogon in tuberkulosen 
Veranderungen im Hoden. 

Die knotigen gummosen Infiltrate im Hoden unterscheiden sich durch ihre 
derbe Beschaffenheit, ihre eigentiimliche umschriebene Form, durch die graue 
oder graugelbe Farbe der Nekrose, durch ihre au.Berst geringe Neigung zur Erwei· 
chung, durch die nie neb en ihnen fehlende starke schwielige Induration der 
Umgebung von den verkasenden Knoten der Tuberkulose, bei denen die Nekrose 
ausgesprochen gelb, die Neigung zur Erweichung gro.B, die Grenze eine mehr 
zackige ist, bei denen, wie erwahnt, miliare Knotchen in der Umgebung nie 
fehlen, bei denen, wenn man von den alten Verhartungen absieht, narbige Ver· 
anderungen in der Umgebung der Knoten kaum vorkommen. 

Ebenso stark sind die Verschiedenheiten der Veranderungenim mikroskopischen 
Bild: 1m allgemeinen ist der Charakter des Granulationsgewebes bei der Lues 
ein viel dichterer, zellarmerer, faserreicherer; die Zellen sind durchweg kleiner, 
protoplasmaarmer, man mochte sagen reifer als bei der tuberkulosen Granu· 
lation. Die Nekrose, die beim Tuberkel, wenn er Hanfkorngro.Be erreicht hat, 
meist schon vorhanden ist, setzt bei dem wesentlich weniger hinfalligen 
Granulationsgewebe der luischen Veranderung wesentlich spater ein, in einem 
Stadium, in dem das entziindliche Gewebe schon ge£estigt erscheint. Eine radiare 
Stellung der Granulationszellen zu dem nekrotischen Zentrum, die beim tuber· 
kulosen Knotchen die Regel ist, la.Bt sich beim miliaren und ebenso auch beim 
gro.Beren Gumma kaum je beobachten; die starkere Rundzellinfiltration in der 
Umgebung der erweichenden Knoten, die bei der Tuberkulose kaum je fehlt, 
halt sich bei der Lues in bescheideneren Grenzen, und tritt selten in der ganzen 
Umgebung dieser, sondern meist nur herdformig auf, lokalisiert sich des ofteren 
nur in der Umgebung der Gefa.Be. 

Riesenzellen, von denen BAUMGARTEN noch behauptete, da.B sie bei der 
Lues iiberhaupt nicht vorkamen, sind jedenfalls viel seltener als bei der Tuber· 
kulose; eine Unterscheidbarkeit ihrer Form von den LANGHANSSchen Riesen· 
zellen liegt aber gewohnlich nicht vor, Unbedingte differentialdiagnostische Be· 
deutung geht. ihnen jedenfalls abo In einem Fall von gummoser Orchitis sahen 
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wir, entfernt von den groBeren Infiltraten, ein kleineres Knotchen mit zahl­
reichen nebeneinanderliegenden typischen LANGHANsschen Riesenzellen. 

Eine groBe, die Differenzierung ermoglichende Bedeutung in der Diagnose lui­
scher und tuberkulOser Granulome und ihrer Nekrosen scheint nach CORONINI der 
BIELSCHOWSKy-MARESCHschen Gitterfaserdarstellung zuzukommen; nach CORO­
NINI sind in der luischen Nekrose ungeheuere Mengen von neugebildeten Silber­
fasern in ungewohnlicher Dichte neben den alten nachzuweisen, so daB die 
KaniUchenwande im Silberpraparat nicht mehr zur Darstellung zu bringen sind. 

Abb. 135. S. 700/24. Mann. 63 Jahre (t an Beekenphlegmone). Eigenartige Granulombildung 
und Fibrosis testis mit Blutungen in den Granulomen. Obi. Planar 35 mm. Balg 83 em Lange. 

1m tuberkulosen Nekroseherd fehlen zentral die Gitterfasern; hier kommt es im 
Gegensatz zur Lues zu keiner Vermehrung derselben, peripher kann starkere 
Anreicherung derselben bestehen; so kann durch die bei der Gitterfaserfarbung 
deutlich zu erkennende Reihenfolge der Vorgange im erkrankten Gewebe die 
Verschiedenheit der sonst nicht unahnlichen beiden Erkrankungen, der Tuber­
kulome und der Syphilome deutlich werden: beim Tuberkulom folgen sich 
Exsudation, Verkasung, produktive Reaktion, bei der Lues Exsudation, produk­
tive Reaktion, Verkasung (HUBSCHMANN). Bei der Lues wird die urspriingliche 
Struktur im Gitterfaserpraparat durch die Faserneubildung starker verwaschen 
als bei der Tuberkulose. 
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Das wesentlichste Unterscheidungsmerkmal ist das Verhalten des Granuloms 
gegeniiber dem Hodenparenchym: Die tuberkulose Granulation zerstort rasch 
das urspriingliche Gewebe, vernichtet, mag sie interstitiell oder intrakanalikular 
zuerst auftreten, vollstandig den Kanalchenbau. Sehr bald schon verschwinden 
die elastischen, die Kanalchen umspinnenden Membranen. Bei del' Lues hin­
gegen beriicksichtigt die Gewebswucherung langere Zeit die Gewebsgrenzen. Die 
Kanalchenform bleibt lange gut erkennbar, wenn sich auch dem interstitiellen 
ProzeJ3, del' die Kanalchen auseinanderdrangt, intrakanalikulare Wucherung 

Abb. 136. S. 700/24. Mann, 63 Jahre (t an Beckenphlegmone). Eigenartige Granulom,bildung mit 
Fibrosis testis. Zentrale Blutung in Granulom. Obj. ZeiB 5. Ok. Periplanat 8 x . Balg 55 em L ange. 

(Vergr6Berung zu Abb. 135.) 

mit raschem Zugrundegehen del' Keirnzellen anschlieJ3t. Die elastischen 
Fasern del' Kanalchenwand leisten dem luischen Gewebe lange Widerstand, 
scheinen im Gegenteil eher an Masse noch zu gewinnen, wofiir ihre auffallende 
groJ3ere Breite sprechen konnte, sind lange im nekrotischen Gewebe noch nach­
weisbar und schwinden in diesem erst ganz allmahlich, am ersten in den Zentren 
del' nekrotischen Herde. Nekrose bei del' Tuberkulose beginnt kleinfleckig, 
den vielen Zentren del' Konglomeratknotchen entsprechend, sie dehnt sich 
weiter aus, hauptsachlich durch Konfluenz del' benachbarten Verkasungen. 
Die luische Verkasung, ein Spatprodukt des Granuloms, setzt demgegeniiber 
mit breitem Schlage ein, ist infarktahnlich und hat mit dem Infarkt das Gemein­
same, daJ3 die Organstruktur trotz des Gewebtodes lange Zeit erhalten bleibt, 
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bis auch sie zu verschwinden und abzublassen beginnt. Die Tuberkulose fiihrt 
bei sich selbst iiberlassenen Fallen zu einer Ausdehnung auf Samenstrang, 
Samenblasen, Prostata; die Lues bleibt lokalisiert, auf Samenstrang und 
Samenblasen greift die Erkrankung nicht iiber. Die tuberkulose Orchitis und 
Epididymitis fiihrt leichter zur Fistelbildung ins Skrotum als die gummose. 
Chirurgische Teileingriffe werden bei Tuberkulose des ofteren von durch­
greifendem Erfolg sein konnen, zuriickbleibendes krankes Gewebe kann dann 
abgekapselt werden; bei der Lues ist von derartigen Teiloperationen nichts zu 
erwarten. 

Abb.137. S.700{24." Mann, 63 Jahre (t an Beckenphlegmone). Eigenartige Granulgmbildung 
und Fibrosis testis mit Blutungen. 1m Granulom nm die Blutung zahlreiche Riesenzellen (Atiologie 1) 

Zei13 Apochrom. 16 =. Ok. Homal I. (Vergrofierung zu Abb. 135 u. 136.) 

Das letzte Wort spricht der positive oder negative Aus£all der Wasser­
mann'schen Reaktion einerseits, der Ausfall derTuberkelbazillenfarbung anderer­
seits. Trotz aller Verschiedenheiten des tuberkulOsen und des luischen Er­
krankungsprozesses im Hoden sind Tauschungen nicht auBer allem Bereich 
des moglichen. Die daraus zu ziehenden Folgerungen fiir das chirurgische 
Handeln liegen auf der Hand und bediirfen weiterer Erorterungen nicht. 

Neben den tuberkulOsen und luischen Granulomen kommen manchmal 
eigenartige Granulome im Hoden vor, die mit Tuberkulose und Lues sicher 
nichts zu tun haben, in ihrem Aussehen am meisten aber den miliaren Gummen 
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iiJmeln. Wir geben die Bilder wieder, da sie besser als eingehende Beschreibung 
die Veranderungen verdeutlichen. Es handelte sich um einen 63jahrigen 
Mann, der im AnschluB an eine alte wieder aufflackernde GonorrhOe mit Harn­
rohrenstriktur an ausgedehnter Beckenphlegmone zugrunde ging. Wassermann­
sche Reaktion war dauernd negativ, auch fanden sich keine sonstigen fiir Lues 
oder Tuberkulose sprechenden klinischen und spater anatomischen Verande­
rungen. 1m Hoden waren umschriebene Knotchen aus derbem faserreichen 
Bindegewebe bestehend, meist scharf umschrieben, die in ihrem Bereich 
liegenden Kanalchen waren in den VerOdungsvorgang einbezogen. Hie und da 
bildeten das Zentrum derartiger Herde kleine Blutungen, in deren Umgebung 
dann zahlreiche Riesenzellen lagen (Abb. 135, 136 u. 137). 

Lepra des Hodens nnd des Nebenhodens (Orchitis, 
Epididymitis leprosa). 

Die leprosen Veranderungen treten im Hod e n schon bald nach dem Beginn 
der Erkrankung auf. Sie beginnt als interstitieller ProzeB ; zuerst wird das Endothel 
und die ganze Wand der BlutgefaBe, besonders der in den Septen verlaufenden, 
ergriffen. Hier sind die Bazillen zuerst nachzuweisen. Bald folgt eine starkere 
Auftreibung der zwischen den KaniUchen gelegenen Raume durch Ein­
lagerung groBzelligen Gewebes, dessen Zellen bald klein wie Lymphozyten, 
bald groB und stark granuliert sind und sich durch starke Vakuoli­
sierung auszeichnen. Unter diesen Zellen sind auch groBe Riesenzellen zu sehen, 
auf deren Vorkommen schon VIRCHOW aufmerksam machte, wie uberhaupt 
auch tuberkuloide Strukturen gerade in der Hodenlepra nicht zu selten zu 
beobachten sind (UNNA). Die vakuolisierten Schaumzellen sind besonders Trager 
der Leprabazillen, die oft in ungeheuren Mengen, in Zigarrenbundel£ormen 
gruppiert, die Zellen ausfullen. Die BlutgefaBe umgeben sich mit breiten Manteln 
rundzelliger Infiltrationen, die Rundzellen selbst beherbergen Bazillen nur in 
sehr geringem MaBe. 

Der Erkrankung des Interstitiums folgt bald die des Kanalchenapparates. 
Nach BABES hOrt die Samenbildung schon im ersten Jahre auf. Die Membrana 
propria der Kanalchen verdickt sich, nach DOUTRELEPONT und WOLTERS durch 
Einwuchern spindliger flacher Zellen von auGen. Auch diese Zellen enthalten 
schon massenhaft Leprabazillen. Das Lumen der Kanalchen verengt sich mehr 
und mehr, schlieGlich kommt es zu volliger Verlegung desselben, sei es durch 
die bazillenhaltige Zellwucherung, sei es durch Ausfullung des Lumenspaltes 
durch Detritus, abgeschuppte Zellen, auch zahlreiche zum Teil freiliegende 
Leprabazillen. Insbesondere bei der Lepra tuberosa sind die Hodenkanalchen 
fast immer verodet (KOBAYASHI). 

In chronisch verlaufenden und alteren Prozessen verdickt sich Tunica vagi­
nalis und Albuginea; narbige Streifen durchziehen den bald vergroBerten, bald 
auch verkleinerten und narbig geschrumpften Hoden. In wieder anderen Fallen 
beherrscht von Anfang an die knotige wulstige Verdickung des Organs das Bild; 
in wieder anderen Fallen erscheint der Hoden, wenn er auch ungeheuere Mengen 
von Leprabazillen beherbergt, klein, braun, nicht induriert, atrophisch. In 
vorgeschrittenen Fallen ist von Hodengewebe nichts mehr nachzuweisen. Das 
gauze Organ ist dann in ein derbes, gefaBhaltiges Narbengewebe umgewandelt, 
das nur im Corpus Highmori mehr knolligen Charakter hat. Bei Lepra tuberosa 
kann es zu steinharter Konsistenz kommen. Die BlutgefaBe verdicken sich und 
konnen hyalinisiert werden. Amyloid hat KOBAYASHI nicht gesehen. 
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DerNebenhoden ist nachKoBAYASHI immer, manchmal bis zum3fachen 
der Norm vergroBert; erist meistviel derberalsnormal; starkereVerwachsungen 
mit Hoden und Tunica vaginalis sind die Regel; auf dem Schnitt konnen die 
Nebenhodenkanalchen im wuchernden Zwischengewebe vollig verschwinden. 

Die Kanalchen des Nebenhodens bleiben langer als die des Hodens erhalten, 
wenn auch ihre Umgebung bereits stark narbig verandert oder infiltriert ist; sie 
sind aber, wenn der Hoden erkrankt ist, nie unverandert. Auch ihre Wand wird 
in hohem Grade von Leprazellen durchsetzt, massenhafte intrazellulare und frei­
liegende Bazillen fiillen die Kanalchenlichtungen aus, besonders bei der Lepra 
tuberosa, noch haufiger sind die Bazillen in den Infiltrationszellen des Inter­
stitium. 

Die Annahme ist naheliegend, daB in den Anfangsstadien der Erkrankung, 
solange die Samenbildung noch nicht ganz aufgehort hat, dem ejakulierten 
Sperma massenhaft LeprabaziIlen beigemengt sind. In den spateren Stadien der 
Lepra fehlen, wie im Hoden so auch in den Kanalen des Nebenhodens, Spermien. 

1m Samenstrang soll die starke Erkrankung und die machtige Durchsetzung 
mit Bazillen in den Venen des Plexus pampiniformis besonders auffallend sein. 

Erwahnenswert ist noch, daB nach KOBAYAHSI in alteren Fallen tuberkulose 
Veranderungen mit TuberkelbaziIlen neben den leprosen Veranderungen nicht 
selten seien. 

Zwischenzellen des Hodens. 
Nach friiherer Ansicht, die insbesondere auf die Untersuchungen von FELIX 

an Embryonen zuriickgeht, bildet das Keimepithel durch die von ihm ausgehenden 
Epithelstrange den sog. Epithelkern, aus dem sich dann Hodenkanalchen, Rete, 
Albuginea und Zwischengewebe differenzieren sollen. Auf die von dieser Lehre 
abweichenden Ansichten von CHWALLA haben wir im Eingangsabschnitt hin­
gewiesen. Die neueren Untersuchungen von STIEVE lehren, daB die Keimzellen 
allein ausschlieBlich aus dem Keimepithel hervorgehen, daB aber die Grund­
masse des Zwischengewebes nebst den BlutgefaBen und der Albuginea dem 
Mesenchym entstammt, das zwischen die Keimzellmasse eindringt und diese 
zu Keimstrangen abgrenzt. Aus diesem Zwischengewebe, das also mesodermalen 
Ursprungs ist, bilden sich die Zwischenzellen, zuerst nur im lockeren Gewebe 
zwischen den Keimstrangen, dann abel' auch im Gebiet der spateren Albuginea. 
Dieee Zwischenzellen vermehren sich bis zur Geburt, und zwar durch Mitose. 
Eine entodermaler also epithelialer Ursprung, wofiir sich MITA und auch KrTA­
HARA aussprechen, kommt nach STIEVE fiir die Zwischenzellen nicht in Betracht. 
Die epithelahnliche Form und Gruppierung der Zwischenzellen vergleicht 
STIEVE mit der ahnlichen Umwandlung der Stromazellen des Endometriums 
in Deziduazellen, mit der Umwandlung ovarialer Bindegewebszellen in Theka­
Luteinzellen, deren bindegewebige Natur trotz epithelialer Form niemand 
bezweifelt. Diese Almlichkeit der Zwischenzellen mit Dezidua werden wir in 
der weiteren Ausfiihrung noch ofters zu erwahnen haben. 

Die Zwischenzellen sind in der zweiten Halite embryonaler Entwicklung 
immer deutlich als groBe protoplasmareiche, fein gekornte Zellen, die in Haufen 
und Strangen liegen, zu erkennen. Schon in den letzten Embryonalmonaten 
wird ihr Protoplasmagehalt geringer, ihre Gestalt uncharakteristisch; bei der 
Geburt sind sie haufig nicht mehr deutlich von den iibrigen Bindegewebszellen 
des Zwischengewebes zu unterscheiden, und in der ganzen Kinderzeit bis zum 
Eintritt der Reifezeit bleibt gewohnlich eine besondere Di£ferenzierung aus, so 
daB trotz andersseitiger Bemerkungen wir uns LUBARSCHS Erfahrung anschIieBen 
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mussen, der ebenfalls Zwisehenzellen vom ubrigen Hodeninterstitium bis zum 
Eintritt der Reifezeit nieht zu unterseheiden vermag. Aueh mit Fettfarbung, 
die naeh der Pubertat die fetttropfehenreiehen Zwisehenzellen deutlich hervor­
treten IaBt, ist in der Vorpubertatszeit nicht viel zu erreiehen. Vereinzelte 
fettkornchenhaltige interstitielle Zellen, die man nicht selten bei atrophischen 
Sauglingen finden kann (TOBECK), unterscheiden sich in ihrer Form von anderen 
Bindegewebszellen nicht. Fettkornchenanreicherung di£ferenzierter interstitieller 
Zellen setzt erst in der Reifezeit ein, unseren Beobachtungen nach etwas vor 
dem Beginn der Samenbildung, jedenfalls vor starkerer Fettspeicherung in den 
basalen Zellen des spermiogenen Apparates. Man kann so 3 Formen der Zwischen­
zeUen unterscheiden, 1. die deutliche fetale Form, 2. die ganz undeutliche und 
uncharakteristische spindelige in der Kinderzeit, 3. die deutliche, reife Form in 
und nach der Pubertat. 

Die Frage der Art der Vermehrung der Zwischenzellen beim Menschen nach 
der Reifezeit ist noch nicht einheitlich beantwortet worden. Es ist nun zweifellos 
und kann dureh neue Beobachtungen immer wieder 
bestatigt werden, daB Zwischenzellen auch unter 
physiologischen Verhaltnissen, oder besser gesagt 
nicht erkennharen pathologisehen Verhaltnissen zu­
grunde gehen konnen. DafUr sprechen Beohach­
tungen von Kernpyknosen, Kernzerfall in Zwischen­
zellen, ohne besondere Veranderungen im spermio­
genen Apparat , bindegewebige Umwandlungen 
(ALTMANN). Mitotische Vermehrung kommt sicher 
vor, ist aber sehr selten naehzuweisen gegenuber 
der relativen Leichtigkeit des Nachweises von 
Mitosen der Zwischenzellen im embryonalen Roden; 
Amitosen scheinen haufig zu sein; ob sie wirklich 
zur Zellteilung fuhren Mnnen, ist fraglich, jeden- .. ~,p~~~~;-a 
falls findet man haufig Zwischenzellen mit 2, auch 
3 Kernen (Abb. 138). Bei der wahrscheinlich funk­
tionell gleichen Bedeutung der Zwischenzellen in 
den verschiedenen Tierklassen mag es hier von In­
teresse sein, daB in "Zwischenzellgeschwiilsten" (?) 
von Vogelmisehlingen Mitosen der Zwischenzellen 
sehr haufig zu finden sind (POLL); Analogieschlusse 

Abb.138. 
510/20. Mann, 30Jahre. Zwischen· 
zeJlwucherungen bei Hodenatro· 
phie. Kernteilungen.(Amitosen 1). 
Mehrkernige ZeJlen. Polymorphie 
der Zellen. Ok. 4. Immersion ' /". 

lieBen annehmen, daB auch beim Menschen mitotische Teilung der Zwischenzellen 
nichts Besonderes ware. Moglicherweise handelt es sichhier um den Ausdruck anor­
maIer Reizungen; tatsachli~h findet man auch diese mehrkernigen Zwischenzellen 
bei alteren Individuen wesentlich haufiger als hei jugendlicheren. Die mehrkernigen 
Zwischenzellenhaben meistauch groBen Protoplasmagehalt, dies spricht wiederum 
fUr die Moglichkeit auch der Zellteilung. Bemerkenswert ist hiefiir die Feststellung 
CLARAS, der amitotischeZellteilungsvorgange den Zwischenzellen zuerkennt; nach 
ihm erfolgt das Waehstum dieser Zellen nach dem Grundsatz der konstanten Pro­
portionen (also Verdopplung bzw. Vervierfachung [ nach JACOBI]) ; die mehrkernigen 
Zwischenzellen, deren Kernvermehrung ein der Mitose gleichwertiger Vorgang sei, 
hatten demzufolge auch entsprechend groBen Protoplasmagehalt. SCHINZ und 
SLOTOPOLSKY allerdings sehen Amitosen in Zwischenzellen als degenerative Vor­
gange in alten Zellen an. Andere Untersucher, so insbesondere STIEVE, nehmen an, 
daB die Vermehrung der Zwischenzellen durch immer neue Differenzierung der 
Zellen aus dem Zwischengewebe erfolge, daB die Vermehrung nicht aus den typi­
schenZwischenzellen selbst hervorgehe, daB sich also die embryonale Differenzierung 
der Zwischenzellen aus dem Mesenchym im spateren Leben dauernd wiederhole. 
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Abb.139. Reincke-Kristallein Zwischenzellen. (Praparat von Professor RO~IEIs-Miinchen iiberlassen. 
Vergr. 740 x. 

Abb. 140. Reincke-Kristalle in einer Zwischenzellgruppe zwischen HodenkaniUchen. Verschiedene 
GroBe der Kristalle. (Praparat von Professor RmIEIS-Munchen iiberlassen.) Vergr. 493 x. 
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Die Form der Zwischenzellen, die LEYDIG 1850 zuerst gesehen und deren 
Fett· und Pigmentgehalt KOLLlliER schon 1854 festgestellt hat, schwankt auch 
unter normalen Verhaltnissen; die Zellen sind verhaltnismiiBig groB, oft vieleckig, 
sie liegen oft flachenformig aneinander, in ihrer Umgebung finden sich regel. 
maBig Kapillaren. Bei groBereren Zwischenzellansammlungen ist nahezu immer 
eine Gliederung derselben in kleine Nestergruppen zu sehen, die von Kapillaren 
umgrenzt werden. Die sich so ergebenden Bilder erinnern in jeder Beziehung 
an den Bau innersekretorischer Driisen: an Parathyreoidea, an das Stratum 
glomerulosum der Nebenniere, vor allem an den Bau der Glandula carotica. 
Wir kommen auf die Bedeutung dieser Strukturen noch zuriick. Die kugeligen 
Kerne haben meist ein deutliches Kernkorperchen, nicht selten aber auch zwei 
Nukleolen, deutliche Kernmembran und deutliches Chromatinnetzwerk, aller· 
dings sind auch homogene Kerne nicht selten. 
RegelmaBig sollen nach STOHR in den Zwi· 
schenzellen Spharen und Diplosomen gesehen 
werden. 

Das Protoplasma der Zwischenzellen be· 
sitzt normalerweise azido· und basophile Gra. 
nula, ferner feine Fettkornchen und .tropf· 
chen, Neutralfette und Lipoide, auch Chole· 
sterinester, braune Pigmentkorner, die viel· 
fach auch Trager der lipoiden Reaktion sind. 
Die braune Pigmentierung kann so schon 
makroskopisch groBere Ansammlungen von 
Zwischenzellen in Erscheinung treten lassen. 
Hamosiderin in den Zwischenzellen ist in den 
ersten Sauglingsmonaten regelmaBig, meist in 
geringer Menge, im Kindesalter sehr sparlich, 
nach der Reifezeit ab und zu nachzuweisen. 
Es hangt wohl mit Blutungen zusammen, 
wahrscheinlich ist dieser Zusammenhang im 
Sauglingshoden, in dem Blutungen haufig 
sind. TOBECK allerdings meint, daB das 
Eisen dem Hoden mit dem Blut zugefiihrt 
werde und Folge des starken Blutabbaues 
nach der Geburt sei. 

Haufig, aber nicht in jeder Zelle, sind 
in den Zwischenzellen von der Pubertat an 

Abb. 141. Z,,;~cheDzcllell. Dos Protoplas­
mil. cnthiilt null t· 1\litochonddcn nnd 
Sckl'ctkornchon g l'i.illcro und kleinerc 
REINcREScbe KrJstollc. InclnerZcllo sind 
l'cisk()rn rurtige Elnlogcrung n sicbtbar, 
l?Lxierung nnoh llEGAuD. l<'l1l'bung mit 
Eiscnhilmntoxylin. (Aus Hnndbuch dCI' 
norma I 11 und patIJOlogiscbenl'b"'siologie, 

Bd. XIYJl, B. RO-,n-;l';.) 

kristallahnliche Gebilde nachzuweisen, die sog. REINCKEschen Kristalle 
(Abb. 139, 140 u. 141). In einer Zelle konnen 1-3 und mehr dieser Gebilde ~zu 
sehen sein; sie haben verschiedene Formen : Nadel· und Stabchenformen mit 
parallelen Flachen; an GroBe konnen sie den Kern iibertre£fen (REINCKE, 
LUBARSCH). Ihre Beobachtung erweckte die ersten Vermutungen auf die inner· 
sekretorische Funktion der Zwischenzellen; ihre Bedeutung ist aber noch unklar, 
die Kristalle sind wahrscheinlich EiweiBkristalle. Doppellichtbrechung fehlt. 
In groBeren Zwischenzellansammlungen sind diese Kristalle vielfach nicht an· 
zutreffen. Nach ROMEIS quellen sie in 10% Natron· oder Kalilauge, IOsen sich 
in Pepsinsalzsaure, sind dagegen unloslich in 10% Salzsaure, Salpetersaure, 
Essigsaure, unloslich in Ather, Alkohol, Chloroform, Xylol; sie sollen sich 
nach dem gleichen Autor damit ahnlich wie die sog. SPANGAROSchen Kristal· 
loide in den Sertolizellen verhalten, die immer paarweise oft unter Kreuzung 
in diesen Zellen liegen und die ebenfalls in Essigsaure unloslich sind, in Alkalien 
quellen, wahrend die LUBARscHschen Kristalloide (crystalloides sertoliens) in 
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Alkalien unloslich und in Essigsaure loslich sein sollen. Farbung dieser Kristalle 
gelingt nach BUKOFZER bei Formalinfixierung in Gelatinegefrierschnitten oder 
Paraffin- oder Zelloidinschnitten mit HEIDENHAIN8 Eisenhamatoxylinlack­
methode. 

Neben den REINcKEschen Kristallen sieht man im Protoplasma mancher 
Zwischenzellen noch die sog. "reiskornahnlichen Korperchen" (WINI­
w ARTER), die wahrscheinlich a uch ein Produkt der Z wischenzellen sind (A b b .l41 ) . 

UnregelmaBig und an Menge wechselnd ist auch der GehaIt der Zwischen­
zellen an braunemPigment. Man kann in einem und demselben Hoden Zwischen­
zellnester sehen, die farblos und solche, die stark pigmentiert sind. Ja 
selbst in einem und demselben Zwischenzellnest kann die Menge des intra­
zellularen Pigments auBerordentlich wechseln. Das Vorherrschen von groBen, 

• 

• • • 

... 

• • 

• 

• 

Abb. 142. S. 779/26. Knabe, 15 Jahre (plotzIicher Tod: ErschieLlen). Normaler Hoden eines 
15jahrigen Knaben. l\1ittlerer Reifungszustand. Nur in einzelnen Kanalchen SpermienbHdung, 

reichlich Fettkornchen im spermiogenen EpitbeI, starkere Fetttropfenansamminng in den 
ZwischenzeIIen. Ok. 2. ZeiLl a a. 

mehrkernigen Zwischenzellen in pigmentarmen Bezirken laBt den SchluB zu, 
daB es jiingere Zellen sind, die pigmentarm sind, und daB mit dem zunehmen­
den Alter der Zellen der Pigmentreichtum steigt. Vital eingefiihrten Farbstoffen 
gegeniiber verhalt sich die Zwischenzelle nicht refraktar; sie nimmt Pyrrol­
blau rasch und stark auf und zeigt es in groBtropfiger granularer Form, bei 
Doppelinjektion mit Pyrrolblau und Karmin bleibt sie dem Karmin gegeniiber 
vollig ablehnend (PHILIPSEN). 

Wie bei dem Pigment, so ist auch bei dem Fettgehalt das Verhalten der 
Zellen auBerordentlich wechselnd; chemisch handelt es sich bei diesen Fett­
korpern der Hauptsache nach um Cholesterinester und Cholesterinfettsaure­
gemische (KAWAMOTO). Die FetttropfchengroBe selbst schwankt in weiten 
Grenzen, zwischen lymphozytengroBen Fetttropfen und feinstem Fettstaub. 
In manchen Fallen erscheinen die Zwischenzellen durch reichlichste Fett­
tropfenablagerung enorm aufgeblaht und vakuolisiert. Auch der Grad der 
Sudanophilie der Fetttropfchen in ein und derselben Zelle kann groBen Schwan­
kungen unterliegen; so sahen wir in einem Fall von mach tiger Zwischenzell­
wucherung bei Eunuchoidie neben stark gefarbtem Fettstaub und kugel­
formigenFetttropfchen in riesigenZwischenzellen ganz schwach gefarbtevakuolige 
Einlagerungen in gewohnlich groBen Zwischenzellen, so daB eine Farbenskala 



Fett- u. Pigmentablagergn. i. d.ZwischenzelIen. Wechselnde Befunde. Deutg. d. Befunde. 673 

von dunkelrot gefarbten Trop£en bis zu schwachst gefarbten in ein und derselben 
Zellgruppe zu beobachten war. 

Man hat aus diesen Befunden den SchluB gezogen, daB die Zwischenzellen 
entweder die Zufuhr lipoider Substanzen zum samenbildenden Apparat ver­
mitteln (LEUPOLD u. a.) oder dessen lipoide Abbauprodukte (LEUPOLD) speichern. 
Gegen die Beweiskraft der zweiten Behauptung scheint vor aHem zu sprechen, 
daB sich Fettreichtum der Zwischenzellen bereits in der Pubertat, vor der 
volligen Ingangsetzung der Samenbildung, nachweisen laBt (Abb. 142); gegen 
die erste, daB man im hohen Alter in vollig verodeten Hoden Zwischenzell­
gruppen finden kann, die noch reich an Fettstoffen sind. 

Vor aHem besteht keine nachweis bare feste Korrelation zwischen dem Fett­
gehalt der Zwischenzellen und dem Fettreichtum der basalen, insbesondere der 
SertolizeHen des samenbildenden Apparates 
im Hodenkanalchen (KAWAMOTO). Wenn 
man auch leicht den Eindruck gewinnen 
konnte, daB mit degenerativen Vorgangen 
im Hodenkanii,lchen eine Fettanreicherung 
in den Zwischenzellen zwangsmaBig verbun­
den ist, und wenn man bei der Betrachtung 
verodender (Abb.143) und verodeter Hoden­
kanalchen in deren Umgebung auch baufig 
die Zwischenzellen mit Fetttropfen iiber­
laden findet und hieraus den SchluB ziehen 
mochte, daB diese Fettanreicherung nur 
durch Aufsaugung der zerfaHenden Massen 
des Hodenkanalchens entstanden sein konnte 
(BERBERICH und JAFFE), so findet man 
doch andererseits auch so baufig Bilder 
starken Fettreichtums der Zwischenzellen 
bei anscheinend intaktem Hodenkanalchen 
und umgekehrt auch Fettreichtum von 
ZwischenzeHgruppen zwischen Hodenkanal­
chen, die aHem Anschein nach langst vollig 
verodet sind, daB man Resorptionsfahigkeit 
den Zwischenzellen wohl zubilligen will, den 
sicheren Beweis fUr eine solche Tatigkeit 
aber noch nicht erbracht sieht. Wahrschein-
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Abb. 1 J3. '. 273/26. l\[nnll, GO .Jahre. 
ll'opbJe d IIOdCDS; vCI'fettcl Sp<'rmlo­

gOnilln '''HI Hertollzclien 1111 !>:u1l0Icholl . 
Hynlin ""I'dlc-klc l\Icmb1'Ona Ill' prla III " cr­
,chied n starkel' ;\IlIch igk'it. l' 'eudm'er­
Inehrnnj::' t1<'r Zwl chcDzc\J<'ll 1111 Llpoid­
k6l'DchcD. lI illUnto~:ylill-Sudon. k . ~_ 

ZeUJ un. 

lich sind die ganzen Vorgange und etwaige Wechselbeziehungen auBerordent­
lich kompliziert und heute noch keineswegs zu durchschauen. 

Es ist auch die Anschauung vertreten worden, daB die Zwischenzellenlipoide 
eine spezifische Sekretion der Zwischenzellen, also nicht nur das Produkt der 
Aufnahme lipoider Stoffe sind. Man miiBte dann aber erwarten, daB dieses 
Sekret bei den verschiedenen Tierarten ziemlich gleichmaBige chemische Zu­
sammensetzung batte. Nun sind aber die Lipoide in den Keimdriisen des Rindes 
ganz andere als die beim Menschen, und zwar fehlen beim Rinde alle histo­
chemisch nachweisbaren Cholesterinester und Cholesterinfettsauregemische, die 
beim Menschen vorhanden sind (SORG und JAFFE). Dieselben Unterschiede 
zeigen nach demselben Untersucher auch die Nebennieren von Rind und Mensch, 
die wohl aHgemein als Speicherorgane der Lipoide angesehen werden. Diese 
Unterschiede weisen auf verschiedenen Allgemeinstoffwechsel, nicht aber auf das 
Vorliegen einer gleichartigen Sekretion hin. Bemerkenswert ist in diesem 
Zusammenhang, daB sich nach JAFFE die Fettsubstanzen des spermiogenen 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VI/3. 43 
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Epithels chemisch anders als die der Zwischenzellen verhielten; hier herrschten 
Phosphatide und Zerebroside vor; im spermiogenen Epithel handele es sich 
auch wahrscheinlich nicht um Speicherungsprodukte, sondern um wirkliche Bau­
steine der Zellen. Wir wollen aber nicht unterlassen darauf aufmerksam zu 
machen, daB die Trennung der verschiedenen Lipoide auf histochemischem 
Wege heute noch keineswegs exakt ist. 

Mit diesen auf chemischen Untersuchungen beruhenden Feststellungen konnte 
auch iibereinstimmen, daB morphologische Beweise fUr eine Saftstromung von 
den Hodenepithelien zu den Zwischenzellen nicht gegeben sind, denn die von 
PLATO gesehenen feinsten Kanalchen zwischen Hodenkanalchen und Zwischen­
zellen hat keiner der folgenden Untersucher bestatigt. 

Wenn man also den Fettgehalt der Zwischenzellen (die neueren Unter­
suchungen JAFFES und seiner Schiiler stehen im Gegensatz zu LOEWENTHAL, 
VERSE u. a.) als Speicherungsfett anzusehen berechtigt ist, so ist doch der SchluB 
ungerechtfertigt, daB konstante und direkte Beziehungen zwischen dem Fett­
gehalt der Zwischenzellen und dem Fettgehalt des Blutes bestehen miiBten. 
Nach den Untersuchungen von KAWAMOTO findet man zwar bei Hyper­
cholesterinamien haufig vermehrte Ablagerung von Cholesterinen in den Zwischen­
zellen, die Menge ist aber auBerordentlich verschieden und steht auch nicht 
immer in direktem Verhaltnis zu der Ablagerung von Cholesterinen in der 
Nebennierenrinde (LEUPOLD). So beweist der Lipoidgehalt der Zwischenzellen 
nur, daB sie nach ihrem eigenen jeweiligen Bedarf Lipoide besonderer Zu­
sammensetzung speichern, unabhangig von dem jeweiligen mehr oder minder 
groBen Angebot durch das Blut (JAFFE). Doch sind die ganzen Beziehungen 
zwischen Keimdriisen, Nebennieren und Gesamtcholesterinstoffwechsel noch 
keineswegs geklart, so daB sichere Schliisse aus all den vielfach sich wider­
sprechenden Untersuchungen noch nicht gezogen werden konnen. 

Es wird jedem auffallen, daB in vielen Fallen von nicht vollstandigen 
Atrophien der Hodenkanalchen die Zahl der Zwischenzellen gehauft erscheint; 
demnach ist die Annahme einer starken Zunahme der Zwischenzellen naheliegend. 
Es haben aber die Untersuchungen STIEVES am normalen Tier gezeigt, daB man 
mit derartigen Schliissen aus der Beobachtung von Schnittpraparaten allein 
sehr vorsichtig sein muB, und es ist erstaunlich, wie dies auch SCHINZ und 
SLOTOPOLSKY ausdriicken, daB man so lange gebraucht hat, um eine solche 
Vorsicht walten zu lassen. 

Die Untersuchungen STIEVES haben hier tatsachlich bahnbrechend gewirkt. 
STIEVE hat vor der Fixierung der Hoden sowohl Gesamtvolumen als auch 
Gewicht bestimmt, dann in Serienschnittpraparaten nach Konturenzeichnung 
auf Papier Gewicht und Volumen des Kanalchenapparates und des Zwischen­
gewebes berechnet und im Verhaltnis zu dem vorher berechneten Volumen und 
Gewicht des Hodens gebracht. Damit konnte das exakte Verhaltnis des Gewichtes 
und des Volumens der einzelnen Bestandteile des Hodens errechnet werden. 
Ausfiihrliches iiber diese nun bei allen derartigen Untersuchungen unerlaBliche 
Methode findet sich in der Arbeit von SCHINZ und SLOTOPOLSKY im Handbuch 
fUr die biologischen Arbeitsmethoden. Neben dieser STIEvEschen Methode kann 
auch die Berechnung des Mengenverha,ltnisses zwischen generativem und inter­
generativem Gewebe durch Bestimmung des Flacheninhaltes der Gewebs­
komponenten erfolgen (planimetrische Methode [SALLER, ROMEISJ). Die Er­
gebnisse beider Methoden sind ziemlich gleiche. STIEVE kommt auf Grund 
seiner Untersuchungen am Hoden der Dohle, dann aber auch am Hoden anderer 
Herkunft zu dem SchluB, daB gewohnlich eine wirkliche Vermehrung der 
Zwischenzellen nicht vorkommt, selbst nicht im Ruhehoden winterschlafender 
Tiere, wie dies behauptet wurde (v. HANSEMANN), daB bei Atrophien des Hodens 
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eine Vermehrung nur vorgetauscht wird durch Zusammenriicken der urspriing­
lichen Zwischenzellen, entsprechend der Verkleinerung des Hodenkanalchen­
apparates. Dasselbe gilt zweifellos auch fUr viele FaIle menschlicher Hoden­
atrophie. 

Man kann in Fallen von schweren Hodenatrophien auch schwerste binde­
gewebige Umwandlungen der urspriinglich vielleicht vermehrten Zwischen­
zellnester sehen. So waren in dem in Abb. 144 dargestellten Fall zwischen den 
verodeten Hodenkanalchen umschriebene bindegewebige Narbennester vor­
handen, in denen ab und zu Pigmentkornchenablagerung in einer Zelle an 
urspriingliche Zwischenzellnester denken lieB. 

Aber andererseits sprechen doch auch manche experimentelle Unter­
suchungen fUr eine echte Vermehrung der Zwischenzellen. So hat E. J. KRAUS 
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bei bestrahlten, verlagerten, partiell resm'.ierten Katerhoden eine deutliche 
Vermehrung und VergroBerung der Zwischenzellen erzeugen konnen, und zwar 
um so starker, je mehr von dem gesamten Gewebe z. B. durch operative MaB­
nahmen entfernt worden ist, allerdings unter der Voraussetzung, daB die Samen­
bildung nur behindert, nicht starker geschadigt wurde und die Zwischenzellen 
eine EinbuBe ihrer Vitalitat nicht erIebten; es wurde dabei auch die Beobachtung 
gemacht, daB die Zwischenzellenvermehrung bei Drosselung der Samenbildung 
starker ist, wenn es sich um geschlechtsreife Tiere handelt, die bereits in der 
Samenbildung stehen, als wenn die Operation vor der Samenreifung vorgenommen 
wurde. 

Auch nach diesen Versuchen ist es unmoglich, eine Vermehrung der Zwischen­
zellen im menschlichen Hoden, und zwar eine Vermehrung in oft sehr betracht­
lichem MaBe, ganz in Abrede stellen zu wollen. 

Aber es sprechen auch die Erfahrungen an krankhaft verallderten Hoden 
gegen die Berechtigung der Ablehnung einer Zwischenzellenwucherung. Ge­
wiB kann auch in solchen Fallen, wie wir sie llachher anfiihren werden, 

43* 
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die Gesamtmasse der Zwischenzellen vielleicht gleich, vielleicht sogar unter 
der Masse der Zwischenzellen im normalen Hoden liegen. Die herdiormig oft 
auBerordentliche, oft makroskopisch sichtbare Anhaufung der Zwischenzellen bei 
hochgradig atrophischen Prozessen des Kanalchenapparates laBt aber gar keinen 
anderen SchluB zu, als daB hier wirklich eine Vermehrung, nicht nur Sammlung 
der Zwischenzellen stattgefunden hat. Man miiBte denn als Erklarung fiir solche 
herdiormige Massenansammlung der Zwischenzellen zu der hochst unwahr­
scheinlichen Annahme kommen, daB die urspriinglichen Zwischenzellen groBes 

Abb. 145. S. 510/20. Mann, 33 Jahre. Tumorahnliche Zwischenzellwucherungeu bei hOchstgradiger 
Hodenatrophie. Starke Verschiedenheit in der GroBe der einzelnen Zellen. 

Wanderungsvermogen hatten, und in solchen Fallen, von irgendwelchen 
Kraften angezogen, von den verschiedensten Stellen des Hodens her zu dieser 
Gruppierung eilten. Da groBere Ansammlungen von Zwischenzellen gewohn­
lich auch ganz andere Gliederung der Zellmassen aufweisen, als den normal 
kleinen Haufchen der Zwischenzellen zukommt, miiBte diese Sammlung der 
Zwischenzellen auch gleichzeitig zu einem Dmbau der urspriinglichen Gruppie­
rung fUhren. Auch das ist hOchst unwahrscheinlich. 

Wir wollen, ehe wir die SchluBfolgerungen ziehen, zuerst einige derartige 
Bilder von groBen Gruppenbildungen der Zwischenzellen schildern: 

1. 33jahriger Mann (S.-Nr. 510/20), gestorben an Adhasionsileus. Es wird berichtet, 
daB sich der Mann durch besonders starke geschlechtliche Tatigkeit (starke Potenz) aus­
gezeichnet haben soll: Beide Hoden stark verkleinert, der rechte ungefahr pfirsichkerngroB, 
der linke etwas groBer; beide hatten auf der Schnittflache stark braune Farbe, die von 
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helleren Flecken unterbrochen war. Die KaniHchen nicht ausziehbar. Beide Vasa deferentia. 
stellenweise durch altere entziindliche Veranderungen veriidet. 1m mikroskopischen BiId: 
die Hodenkanalchen stark atrophisch, vielfach vollig verschlossen, nur ganz vereinzelte 
Kanalchen wiesen noch Spermiogonien und Sertolizellen oder bloB Sertolizellen auf. 
Bindegewebe zwischen den atrophischen Kanalchen im allgemeinen locker, zellarm; 
Zwischenzellen mer nicht nachweisbar. Dagegen bildeten die Zwischenzellen ganz groBe 
tumorartige Inseln in von Kanalchen freien Zonen, die offenbar durch Auseinanderriicken 
der .Kanalchen entstanden waren; die einzelnen Zwischenzellen dieser Nester waren 
in ihrer GroBe stark voneinander verschieden: Zellen von gewohnlicher :form wechselten 

Abb. 146. PS. 13/25. Mann. 51 Jahre. Eunuohoid mit volliger Hodenatrophie, Ersatz des Hoden­
gewebes duroh Zwisohenzellwuoherung (links). Reohts oben 1st der Nebenhoden. Reohts seitlioh 

und unten das varikose G ewebe der Hodenumgebung zu sehen. 

mit auffallend groBen, dunkleren groBkernigen, oft mit mehreren Kernen ausgestatteten 
Zellen ab (Abb. 145). Die nesterformige Gruppierung und Gliederung der ganzen Zwischen­
zellmasse, die Umrahmung dieser kleinen Nester mit Kapillaren und Bindegewebsfasern 
war dagegen stark ausgepritgt; bemerkenswert ist auch, daB die massigen Zwischenzellziige 
weit ins Rete hinein, also in ein Gebiet vordrangen, das normalerweise frei von 
Zwischenzellen ist. 

2. P. 13/25, Mann, 54 Jahre. Rochwuchs, verkiimmerter Bart, verkiimmerte Achsel- und 
Schamhaare, kleiner Penis, kleines Skrotum, ausgesprochene Eunuchoidie. Tod an 
Endocarditis lenta. Starke Varikozelenbildung. Roden stark verkleinert, kaum haselnuBgroB, 
braun, derb, Kanalchen nicht ausziehbar. Rodenkanalchen an Zahl auBerordentlich vermindert, 
ausnahmslos verodet, auBerordentlich verkleinert. Rauptteil der Roden von Zwischenzell­
massen ersetzt, die von sie durchziehenden GefaBen septiert und in kleinere Gruppen geteilt 
wurden (Abb. 146). Eine weitere Gruppierung war hervorgerufen durch das Rete testis, 
dessen Kammern in schlauchformigen, zierlich gegliederten, schmaldriisigen Verlangerungen 
in diese Zwischenzellmassen hineintauchten (s. Abb. 153). Die einzelnen kleinen Gruppen 
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der Zwischenzellen boten wieder ganz verschiedenartiges Geprage, z. T. waren die Zellen 
dicht aneinandergelagert, ziemlich gleichmaBig, klein. Die Kapillaren traten hier zuruck; 
in derartigen Zellgruppen erschien die Pigmentierung Ofters starker ausgesprochen. Andere 
Zellgruppen erinnerten in ihrer balkenartigen Anordnung an Lebergewebe: schmale, regel. 
maBig geordnete Zellreihen in gleichen Abstanden angeordnet und von Kapillaren umspult; 
die Zellen waren groBer, dunkler als die der eben erwahnten ersten Gruppe. Andere Stellen 
lieBen sich wieder am besten mit dem Bau der Glandula carotica vergleichen; hier wurden 
kleine, mehr kugelige Zellansammlungen korbartig von Kapillaren umscheidet. Daneben 
kamen noch einzelne Herde von Zwischenzellen vor, in denen die Pigmentierung auBer· 
ordentlich stark, grobkornig war und diese Zellen von den anderen weniger oder nicht 
pigmentierten Zellgruppen scharf unterschied. Wir haben also im Fall 2 bei einem be-

Abb.147. R. 877/1921. Sudanfarbung. Roden bei 
Eunuchoidismus. Starke Zwischenzellwucherung im 
atrophischen Roden. Enorme Lipoidablagerung ver· 
schiedener Intensitat in den einzelnen Zwischenzellen. 

Romp. Ok. 6. Obj. 16 mm. 

sonders Potenten, in Fall 3 bei einem 
Eunuchoiden fast genau die gleichen 
eigenartigen Hodenbilder. 

3. Eunuchoidie (Praparat von G. B. 
GRUBER gutigst uberlassen). Die stark 
verkleinerten Hoden zeigten groBenteils 
stark verkleinerte, verodete und hyaline 
Kanalchen, nur ganz ausnahmsweise 
fanden sich noch Kanalchen mit schma­
lem Spalt und einigen Sertolizellen als 
Auskleidung. Zwischenzellen waren diffus 
vermehrt, sehr reich an abgelagerten 
Fettkorpern. Neben diesen interkanali­
kularen, an Machtigkeit der Dicke eines 
verodeten Kanalchens gleichkommen­
den Zwischenzellansammlungen fanden 
sich auch groBe, HanfkorngroBe errei­
chende und demzufolge auch makro­
skopisch sichtbare Zwischenzellenherdc 
(Abb. 147). 1m Gegensatz zu den inter­
kanalikularen Ansammlungen waren 
diese Herde fast vollig frei von Fettabla­
gerungen. Hier waren die Zellen ziemlich 
gleichmaBig, ihre Anordnung und Form 
deziduaahnlich, durch Kapillaren in 
Felder geteilt. An einer Stelle wucherten 
derartige Zwischenzellen in schmaler 
Strangform unter Begleitung etwas gro­
Berer GefaBe in die Albuginea ein. 

4. S. 78/18, Mann, 18Jahre, gestorben 
an eitriger Meningitis. Kraftiger Jung­
ling von MittelgroBe, mannlichem Ha· 
bitus: Das Hodenbild entsprach auch 
in Einzelheiten fast vollig dem unter 1. 
Geschilderten. Auch hier waren schon 
makroskopisch die bis hirsekorngroBen 
Zellnester erkennbar , deren Pigment. 

gehalt starke Unterschiede aufwies. Besonders stark war hier die Zwischenzellwucherung 
im Rete testis (wie in Fall 2). 

5. S. 285/26, Mann, 81 Jahre, gestorben an Bronchopneumonie. Hoden klein, ihre 
Kanalchen nicht ausziehbar, in der ziemlich homogenen Hodensubstanz hirsekorngroBe 
Herdeinlagerungen unterscheidbar. Hodenkanalchen nahezu alle verodet und homogen 
hyalinisiert, nur an wenigen Stellen Reste von Lichtungen mit Resten von Sertolizellen 
noch erhalten. Die knotchenformigen Einlagerungen bestanden aus Zwischenzellen. Neben 
den groBeren fanden sich im mikroskopischen Bild auch stecknadelkopf. und stecknadel· 
spitzgroBe, kleine Herde. AHe diese Herde hatten reine Kugelform. AuBerhalb dieser 
Gruppen fehlten Zwischenzellen zwischen den verOdeten Hodenkanalchen voHstandig. Die 
Knotchen selbst setzen sich zusammen aus kleinen, kleinkernigen, gleichmaBigen, pigment. 
armen Zellen, innerhalb der Knotchen nur sparliche Kapillaren zu sehen. 

Wir fligen noch 2 Beschreibungen des mikroskopischen Befundes von 
Kryptorchien an. 

6. E. 155/22, Mann, 20 Jahre, wegen kryptorchischer Beschwerden entfern.ter Hoden. 
Makroskopisch war der Hoden normal groB, die Kanalchen ausziehbar, ohne Besonder­
heiten. 1m mikroskopischen Bild fiel vor aHem die starke Entwicklung des Rete auf, das 
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das Aussehen stark gegliederter und gefalteter groBer Ausfiihrungsgange bekam, das 
Hodeninterstitium war maBig vermehrt. Die Hodenkanalchen waren in mittlerer Atrophie 
begriffen (2.-3. Grades), ihre Membrana propria war verdickt und etwas hyalin. Die 
Zwischenzellen bildeten zwischen den verOdeten Kanalchen groBere Gruppen, die reich an 
Lipoidsubstanzen waren. 

7. E. 61/22, Mann, 25 Jahre, wegen Kryptorchismus entfemter Roden. Der Roden war 
etwas verkleinert, die Kanalchen im Zustand der Atrophie 3. Grades. Das Interstitium ver­
mehrt und bindegewebsreich. Die Zwischenzellen waren zwischen den Kanalchen in unregel­
miiBig groBen Gruppen gelagert, in Form von Strangen oder rundlichen Nestern, ihre 
Gliederung durch Kapillaren war in den verschiedenen Gruppen ganz verschieden, der Pig­
mentgehalt der einzelnen Gruppen wechselte stark. 

Nach den Zwischenzellbildern in 1-6, insbesondere nach den Gruppen­
bildungen der Zwischenzellen erscheint der SchluB zwingend, daB tatsachlich 
eine starke Wucherung der Zwischenzellen stattgefunden haben muB, auch 
wenn in dem einen oder anderen Fall vielleicht die Gesamtzahl der Zwischen­
zellen gegen die Gesamtzahl dieser Zellen im normalen Hoden nicht ver­
mehrt gewesen sein sollte. DaB sie aber wirklich, wenn auch ausnahmsweise, 
einmal vermehrt sein kann, scheint eine ziemlich exakte Mengenberechnung 
der Zwischenzellen im Vergleich zum iibrigen Zwischengewebe zu beweisen, die 
LUNDH in einem Fall von Kryptorchismus bei peniskrotaler Hypospadie .an­
gestellt hat: Wenn im normalen Hoden 1,1 g Zwischenzellen zu errechnen 
sind (gegeniiber 5,5 g Zwischengewebe), betrug in dem kryptorchen Hoden ihre 
Masse 4,09 g, war also absolut gegen die Norm vermehrt. 

Manchmal aber wird die Wucherung vielleicht nur starkeren Ausfall decken, 
denn es geht aus Bildern von Hodenatrophien starkeren Grades ebenso ein­
wandirei hervor, daB die Zwischenzellen entsprechend der Atrophie des Paren­
chyms auch an Zahl stark abnehmen konnen. Das beweist wieder, daB die 
Zwischenzellen keine Dauergebilde sein konnen, sondern verhaltnismaBig hin­
fallige Elemente, die zugrunde gehen (Pyknose, Kernzedallsbilder I), die sich 
aber auch ganz zweifellos vermehren konnen. 

Wir wollen vorlaufig die wahrscheinliche Riickbildungsmoglichkeit der 
Zwischenzellen zu einfachen interstitiellen Zellen und ihre bindegewebige 
Umwandlung (ALTMANN), auch die nicht unmogliche Differenzierung der 
Zwischenzellen aus Bindegewebszellen des Interstitiums im spateren Leben 
unberiicksichtigt lassen (STIEVE). Die Bilder an fertigen Zwischenzellen sprechen 
unseres Erachtens iiberzeugend dafiir, daB den fertigen Zwischenzellen die Ver­
mehrungsfahigkeit nicht abgesprochen werden dad, aber vielleicht gehen sie 
bei der Zellteilung in indifferente Formen iiber. 

So behauptet MAXIMOW 3 Tage nach schader Hodenverletzung eine Ver­
groBerung der Zwischenzellen gesehen zu haben: ihre Kerne werden chro­
matinreicher, dabei verarmen sie an Fettkornchengehalt, Karyokinesen treten 
in ihnen auf, ihre epithehihnliche Verbindung mit Schwesterzellen solI dabei 
verlorengehen und schlieBlich sollen die vermehrten Zellen von den iibrigen 
Zellen des besonders perikapillar sich lagernden Granulationsgewebes nicht 
mehr zu unterscheiden sein. Sie stellen also Bestandteile des Granulations­
gewebes dar und im weiteren Verlauf solI dann wieder ihre Di£ferenzierung 
zu Zwischenzellen durch Au£nahme von Fetttrop£chen er£olgen. Da nun aber 
an typischen Zwischenzellen Mitosen kaum je zu beobachten sind, was auch 
die Untersuchungen von SCHINZ und SLOTOPOLSKY erneut dargetan haben, ist 
die Deutung der Bilder von MAXIMOW auch vielleicht in dem Sinne moglich, 
daB es nicht sich entdi££erenzierende Zwischenzellen sind, die sich vermehren 
und an der Bildung des Granulationsgewebes beteiligen, sondern daB 'sich 
vielmehr aus dem Granulationsgewebe Zwischenzellen neu di££erenzieren; denn 
es ist doch immer der Gedanke £estzuhalten, daB die Zwischenzellen 'Binde­
gewebszellen sind, die sich durch besondere Neigung zur Lipoidaufnahme 
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auszeichnen, und daB ihre besondere Form z. T. auch durch Stoffwechsel­
vorgange im keimbereitenden Apparat des Hodens bedingt ist. 

Wir glauben auch in einer Reihe von Fallen Mitosen in ihnen gesehen 
zu haben, allerdings verklumpte, wie sie in schlecht fixierten Praparaten, die 
reich an Kernteilungsfiguren sind, nicht selten sind. Wir betonen aber nochmals, 
daB sich SCHINZ und SLOTOPOLSKY Mitosen in Zwischenzellen gegenuber sehr 
skeptisch verhalten. Es sind hier eben nur Operationsprodukte verwertbar, 
die meist zu spat fixiert werden. 

Unser Fall 1 und mehr noch Fall 2 gleichen fast vollstandig den von 
STAMMLER mitgeteilten Fallen, in denen ebenfalls auBerordentliche Zwischen­
zellenwucherung in atrophischen Hoden bei volligem oder fast volligem 
Schwund des spermiogenen Epithels (sparlichste Reste von intrakanalikularen 
Sertolizellen diirfen unberucksichtigt bleiben) bestand; es scheint kaum einen 
starkeren Beweis als solche FaIle gegen die Annahme, daB die Zwischenzellen 
in direkter funktioneller Abhangigkeit von den Samenepithelien stehen, zu 
geben. 

Wir haben eingangs darauf hingewiesen, daB die Ausbildung und vor allem 
der Fettreichtum der Zwischenzellen, wenn wir von dessen ziemlich gleichmaBigem 
Auftreten in der Reifezeit mit der Entfaltung der Hodenkanalchen absehen, 
nicht in unmittelbar sichtbarem Zusammenhang mit Phasen der samenbildenden 
Funktion der Hodenkanalchen steht. Es geht schon daraus hervor, daB wir 
den Beweis einer ausgesprochen trophischen Funktion der Zwischenzellen fur 
die Hodenepithelien, die PLATO zuerst angenommen hat, noch nicht gegeben 
sehen. Man beobachtetoft wohl bei atrophischenZustandendesHodens,scheinbar 
in unmittelbarer Nahe starker abgebauter Kanalchen, besonders reichliche 
ZwischenzeIlen, mit reichlichen Fettkornchen. Man beobachtet im vollstandig 
verodeten Hoden haufig keine Spur von Zwischenzellen. Aber wenu das alles 
auch anscheinend fiir die Mehrzahl der FaIle gilt, kann man von einer Regel 
nicht sprechen; so sieht man, wie wir beschrieben haben, bei atrophierenden 
Vorgangen manchmal enorme Zwischenzellansammlungen, ohne jede Fett­
einlagerung; man sieht bei Greisenhoden, mit vollstandiger Verodung der 
Kanalchen manchmal betrachtlich groBe Zwischenzellnester, und beim 
Kryptorchismus, bei dem die ZwischenzeIlwucherung vielfach hohe Grade 
erreicht, steht keineswegs immer der Abbau der Kanalchen mit der Zahl der 
Zwischenzellen in irgendeinem erkennbaren regelmaBigeren Verhaltnis. Man 
kann auch kryptorche Hoden sehen mit maBigem Abbau der Kanalchen, ohne 
in die Augen fallende wesentlichere Vermehrung der Zwischenzellen. Man sieht 
hingegen aber auch wieder Zwischenzellwucherungen in der Epididymis und 
im Rete in Fallen von entzundlichen Vorgangen in diesen Organen. So sahen 
wir bei einem alteren Manu mit starken Spermaretentionen und Sperma­
verklumpungen in erweiterten, ihres Epithelsaums verlustig gegangenen Neben­
hodenkanalchen in der unmittelbaren Umgebung der kugeligen Spermaaggluti­
nationsmassen enorme, fast epithelial und bandformig angeordnete Wucherungen 
groBer stark pigmentierter ZeIlen, die nach ihrem ganzen Aussehen vollig den 
Zwischenzellen des Hodens entsprachen; auch ALTMANN sah Zwischenzellen 
im GefaBstiel eines vollkommen nekrotischen Hodens. 

Aber solche Bilder sind ganz vereinzelt; die Beobachtungen im ganzen sind 
so wenig ubereinstimmend, daB man daraus sichere Schlusse auf die Funktion 
der Zwischenzellen im Sinue eines die Ernahrung vermittelnden Einflusses 
oder einer rein resorptiven Tatigkeit zu ziehen, vorlaufig nicht berechtigt ist, 
trotz auBerordentlich bestechend erscheinender Einzelbilder. 

Der ungeheure Wechsel der Ausbildung der Zwischenzellen, ganz unab­
hangig von der jeweiligen Ausbildung des samenbildenden Apparates in 
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pathologischen Verhiiltnissen, ganz unabhiingig aber auch von der Potenz, 
spricht gegen eine wesentliche und regelmaBige trophische Bedeutung der 
Zwischenzellen fur den spermiogenen Apparat. 

Immerhin aber erscheint die Annahme einer trophischen Funktion der 
Zwischenzellen, sei sie ernahrender oder resorbierender Art, noch wesentlich 
besser begriindet zu sein, als die Annahme, daB eine innersekretorische 
Funktion der Zwischenzellen groBte Bedeutung fiir den richtigen Gang 
der mannlichen Geschlechtstatigkeit und des mannlichen Geschlechtsempfindens 
habe. Das Schrifttum iiber diese Frage, die von STElNACH und LIPSCHUTZ 
aufgeworfen wurde, ist ins ungeheure gestiegen. Von Morphologen haben sich 
mit ihr besonders HART, ROMEIS, STIEVE, SCHMINCKE, STERNBERG, E. J. KRAUS 
u. a. beschiiftigt. 

Wir glauben, daB die heute ziemlich iibereinstimmende Anschauung iiber diese 
Frage, die mit der ganzen "Verjiingungsfrage" untrennbarverbunden ist, dahin­
geht, daB innersekretorische, auf die Ausbildung der mannlichen Geschlechts­
charaktere und Geschlechtsfunktionen wirkende Produkte nicht von den Zwischen­
zellen, sondern von dem samenbildenden Apparat ausgehen, und daB eine der­
artige innersekretorische Funktion diesem Apparat so lange zugesprochen werden 
muB, als die vollstandige Verodung der Kanalchen noch aussteht, solange 
also noch Spermiogonien oder auch Sertolizellen in den Kanalchen vorhanden 
sind. Dasselbe gilt fiir die Ursache der Wirkung der Verjiingungsoperationen 
(STElNACH, LIPSCHUTZ, VORONOFF), seien es Unterbindungen des Vas deferens 
oder der Tubuli recti, sei es Einpflanzung heteroplastischer oder homioplastischer 
Hoden: immer ist es die Aufsaugung von Material des spermiogenen Apparates, 
die Schuld an dem manchmal nicht zu bezweifelnden, ebenso sicher aber auch 
nicht bestandigen "Verjiingungseffekt" ist. Selbst Beobachtungen an pseudo­
hermaphroditischen Tieren, besonders Schweinen und Ziegen, die gewohnlich 
ganz ausgesprochene mannliche sekundare Geschlechtsmerkmale tragen, sprechen 
trotz der haufigen, auBerordentlich starken Zwischenzellwucherung in diesem 
Sinne, denn wenn es auch zur Samenbildung in diesen Fallen nie kommt, sind 
doch noch die Sertolizellen, also spezifische "genitale Zellen", in den Kanalchen 
vorhanden; und andererseits beobachtet man bei manchen Eunuchoiden, wie 
wir oben gezeigt haben, trotz des reich lichen Vorkommens von Zwischenzellen 
bei Fehlen der letzten Reste des spermiogenen Apparates gewohnlich das Zu­
riicktreten der geschlechtlichen Funktionen und Atrophien im Bereich der 
sekundaren Geschlechtsmerkmale. 

Wenn wir im allgemeinen den wesentlichen hormonalen EinfluB der 
Zwischenzellen auf die sekundaren Geschlechtsmerkmale und ihre Tatigkeit 
a blehnen, lehnen wir auch die von STElNACH behauptete Unterscheidungs­
moglichkeit mannlicher und weiblicher Zwischenzellen (M- und F-Zellen) abo 
Wir haben oben schon beschrieben, wie auBerordentlich verschieden in dem­
selben Hoden, bei vollstandig normaler Hormonisierung, die einzelnen Zwischen­
zellen in Zwischenzellansammlungen sein konnen (z. B. in FaIll), wie auBerordent­
lich verschieden Form und GroBe der Kerne sich dabei verhalten konnen. Es 
ist also keineswegs gestattet, besonders groBe Zellen unter den Zwischenzellen 
als F -Zellen zu bezeichnen,oder sie gar, wenn sie in groBerer Anzahl vorkommen, 
als Ausdruck weiblicher Erotisierung beim Mann, als Ausdruck der Homo­
sexualitat zu bezeichnen. In dieser Ablehnung sind sich aIle Untersucher, die 
sich mit dieser Frage naher beschaftigt haben, so SCHMINCKE, ROMEIS, HART, 
STIEVE, STERNBERG, SCHEUNIG, BAB U. a. einig. 

Aber wenn wir auch die STElNACHSche Lehre von der Bildung spezifischer, 
die mannlichen Geschlechtscharaktere beeinflussender Sekrete der Zwischenzellen 
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ablehnen, wenn wir uns auch skeptisch verhalten gegeniiber der Annahme 
einer ausschlieBlich trophischen Funktion des Zwischenzellgewebes (eine trophi­
sche Teilfunktion erkennen wir ihm zu), sind wir doch weit entfernt von der 
Annahme, daB die Zwischenzellen nur modifizierte Bindegewebszellen sind. 
Wir glauben vielmehr, daB ihnen eine innersekretorische Funktion (Entgiftung 
zugefiihrter Stoffe1, KOLMER, KIT.AHARA) , wenn auch deren Bedeutung .heute 
noch ganz dunkel ist, zukommen muB. ROMEIS weist auf die starke Aus­
bildung des mitochondralen Apparates in den Zwischenzellen hin, der absolut 
fiir die "Driisentatigkeit dieser Zellen sprechen kann". Das Bedenken, daB gegen 
die Annahme einer innersekretorischen Funktion der Zwischenzellen ihre mesen­
chymale Abstammung sprache (ROMEIS und SCHMINCKE), teilen wir nicht; man 
denke doch an die mesenchymalen Deziduazellen, denen doch sicher inner­
sekretorische Funktionen zugesprochen werden miissen. Auch die REINCKESchen 
Kristalle der Zwischenzellen sind vielleicht eine Stiitze der Annahme inkre­
torischer Vorgange und Beziehungen zwischen Sertollzellen und Zwischenzellen. 
Denn eine systematische Untersuchung iiber die Haufigkeit der REINCKESChen 
und der ihnen chemisch ahnlichen SPANGAROschen Kristalloide (BUKHOFZER) 
zeigt, daB sich die Haufigkeit der SPANGAROSchen Kristalloide nach der der 
REINcKEschen Kristalle richtet; ein Reichtum an diesen war mit einem 
Reichtum kristallhaltiger Sertolizellen regelmaBig verbunden. 

Den starksten Beweis fiir diese Annahme der innersekretorischen Funktion 
der Zwischenzellen sehen wir vor allem in der Anordnung der ZwischenzeIlen, 
besonders wenn sie in groBeren Verbanden liegen. Diese Anordnung entspricht 
vollkommen der der Zellen in innersekretorischen Organen. Die Lagerungs­
verhaltnisse der Zellen sowie die Kapillaren sind nahezu vollig gleich den der 
Parathyreoidea oder der Glandula carotica. Man sieht vielfach sogar in kleinen, 
von Kapillaren umsponnenen Zellgruppen radiare Anordnung der Zwischen­
zellen zu einem kleinen, manchmal tropfenahnlichen Zentrum. WAGNER will 
gar als spezifisches Sekret der Zwischenzellen sichelformige Korper, die von den 
Zellen in die Lymphspalten ausgestoBen werden, gesehen haben. Jedenfalls 
sind derartige Befunde hisher nicht hestatigt worden. Vielleicht hat das Sekret 
der Zwischenzellen doch die Bedeutung, im Verein mit innersekretorischen 
Driisen anderer Art, hremsend oder fordernd auf Aushildung oder Riickgang 
der Produktion der spezifischen mannlichen Sexualhormone zu wirken. STEINACH 
und KUN wollen so hei "verjiingten" Rattengreisen durch Einspritzung von 
Hypophysenvorderlappenhormon Vermehrung der Zwischenzellen veranlaBt 
hahen. Stehen doch wohl aIle innersekretorischen Organe im engen Zusammen­
hang. BIEDL modifiziert in diesem Sinne den alten VmcHowschen Satz: 
"propter ovarium solum mulier est quod est" in "propter func­
tiones encodrinas mulier et vir sunt quod sunt"; nach ihm weist 
das gesamte endokrine System sexuelle Verschiedenheiten auf. 

Ahnliche Gedankengange vertreten auch BERBERICH und JAFFE. Auch 
J. F. KRAUS erscheint die Annahme moglich, daB die Zwischenzellen ein der 
Hypophyse hzw. dem Hypophysenzwischenhirnsystem untergeordnetes, dem 
Keimgewebe vorgeschaltetes Organ darsteIlen, auf die Funktion der Samen­
stammzellen durch besondere Inkrete wirken und sie so zur Vermehrung und 
Weiterdifferenzierung inreife Samenfaden veranlassen. Selbstverstandlich miiBten 
bei solcher Annahme die Inkrete der Zwischenzellen auf dem Umwege iiber die 
Blutbahn in die Hodenkanalchen gelangen. 

Fiir ein derartiges Zusammenwirken der innersekretorischen Organe spricht 
uns, daB in der Mehrzahl der FaIle von ZwischenzeIlwucherungen Schadigungen 
des Keimgewebes nachweishar sind. Vielleicht sind die Zwischenzellen mit 
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ihrem Sekret Regulatoren der Blutversorgung des samenbildenden Apparates 
(R. SCHWEIZER). 

Es wurde oben auf Beobachtungen hingewiesen, in denen Zwisehenzellen an 
Stellen nachgewiesen worden sind, an denen sie normalerweise nicht vorkommen, 
so in der Albuginea, im Rete testis, im Nebenhoden. Wir haben auch FaIle mit­
geteilt, in denen die Hodenkanalchen nur mehr in sparlichen Resten vorhanden 
waren und der Rest des Hodens nahezu vollstandig von Zwischenzellen aufgebaut 
war. Derartige Zwischenzellwucherungen sind tumorahnlieh. Dan man ihnen aber, 
selbst wenn sie sehr ausgedehnt sind, echte Geschwulsteigenschaft zuerkennen, 
wie dies DURCK, KAUFMANN, CHEVASSU taten ("Z wise hen z e llg e s e h w u 1 s t e", 
"Tumeurs des eellules interstitielles"}1 Wir werden bei den Hoden­
gewachsen auf diese Frage noch besonders zu sprechen kommen. Hier sei nur so 
viel erwahnt, daB man nicht berechtigt ist, nach den seit jenen VerOffentlichungen 
zahlreich gemachten Befunden von echten Geschwulstbildungen zu sprechen, 
auch dann nicht, wenn Zwischenzellwucherungen in das Rete testis oder gar in die 
Epididymis vordringen. Es fehlt diesen Wucherungen die Autonomie, die de­
struierende Wucherungseigenschaft, der Nachweis der primaren Zerstorung oder 
Verdrangung der normalen Organbestandteile. Ein Eindringen von Zwischen­
zellen in Hodenkanalehen selbst, das mehnach behauptet worden ist (GOLD­
MANN), konnten wir nie bestatigen, konnte auch POLL bei den exzessiven 
Wucherungen der Zwischenzellen in Vogelmisehlingshoden nicht nachweisen. 
Metastasenbildungen, Durchbrechen der Albuginea sind nie beobachtet worden, 
auch nicht in den Fallen von hermaphroditischen Schweinehoden, in denen die 
Zwischenzellwucherungen bucklige Vorwolbungen der Albuginea hervorrufen 
kOnnen (JOEST). Es liegt vorlaufig die Annahme naher, in diesen Zwischenzell­
wucherungen den Ausdruck einer notwendig vermehrten Funktion eines in 
seiner Bedeutung heute noch ziemlich dunkeln Organes zu sehen, die Zwischen­
zellwucherung also als etwas Sekundares mit der Schadigung oder falsch 
gesteuerten Funktion des spermiogenen Apparates irgendwie im Zusammenhang 
Stehendes, anzusprechen. 

Es muB hier aber auch, und das ist fiir die Frage dieser "Zwischen­
zellpseudotumoren" sehr bedeutungsvoll, betont werden, daB auch derartig 
groBe Zwischenzellnester nicht etwas Dauerndes darstellen mussen, sondern 
wie die normalen Zwischenzellnester sich in Bindegewebe umwandeln konnen. 
Beobachtungen von ALTMANN, allerdings bei Eunuchoiden, sprechen unbedingt 
in diesem Sinne. 

Rete testis. 
Der Aufbau des Rete testis und der Ubergang der Tubuli contorti des Hodens 

in seine Kammern ist auBerordentlich kompliziert und noch nicht in all seinen 
Teilen, insbesondere was die Bedeutung derselben anlangt, bekannt. Einiges 
Licht hieruber haben die Untersuchungen von MAy und LoHMiiLLER aus unserm 
Institut gebracht (Abb.148). Aus diesen Untersuchungen geht hervor, daB 
sich die Tubuli contorti nur ganz ausnahmsweise in wirkliche Tubuli recti fort­
setzen, die sich dann in die Retekammern ergieBen, daB vielmehr ein Schalt­
stuck, dessen Auskleidung Sertolizellen liefern, nicht im Sinne einer End-zu­
Endanastomose, sondernim Sinne einer End-zu-Seit-, oder Seit-zu-Seitanastomose 
die Verbindung mit den Retehohlraumen herstellt (Abb. 148). Durch diese 
Seit-zu-Seitanastomosen kommen sowohl blind endende Ausbuchtungen im 
Tubulus contortus bzw. dem Verbindungsstuck als auch in den anliegenden 
Retekammern vor. In diesen Schaltstucken bzw. den unmittelbar anliegenden 
Retekammerteilen liegen nun vielfach ovoide oder spitzhaubenahnliche Gebilde, 
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die ein kurzer Stiel mit der Wandung des Retekanals verbindet. Diese Korper 
zeichnen sich durch eine fettkornchenreiche Haube aus, die einer starken 
Fettansammlung im lumenwarts gerichteten Teil der auskleidenden, auf dem 
Schnitt facherformig angeordneten Sertolizellen entspricht (MAY sche Pfropfe, 
Abb. 149 u. 150). 

Diese Pfropfe scheinen nun sehr labile und nicht dauernde Gebilde zu sein, 
die sich sowohl zuruckbilden und teilweise abstoBen, als auch neu entstehen 
konnen. Bei krankhaften Veranderungen des Hodens scheinen sie in erster 
Linie zu leiden; wir haben sie in solchen Fallen nur ausnahmsweise finden 
konnen. In der Umgebung dieser Teile des Rete hat LOHMijLLER regelmaBig 
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Zwischenzellen gefunden, die er in funktionelle Verbindung mit den MAyschen 
Pfropfen setzt. 

Was nun die Bedeutung dieser eigentumlichen Formationen anlangt, so 
nimmt MAYan, daB die Pfropfe klappenartige AbschluBvorrichtungen dar­
stellen, die eine Ruckstauung des in das Rete abgeflossenen Hodensekrets in 
die Tubuli contorti verhindern sollen. LOHMijLLER nimmt andererseits an, 
daB die Pfropfe zu fruhes und zu reichliches Ausfallen der Produkte der Tubuli 
contorti verhindern sollen und daB sie deshalb an den verschiedenen Stellen 
zu verschiedener Zeit in Funktion treten. Voraussetzung dafiir ist die Ansicht 
LomruLLERs, daB bei einer Samenentleerung nicht das Sperma aller Tubuli 
contorti restlos entleert wird, sondern daB es immer nur teilweise ausgeschuttet 
wird. Die reichliche Ablagerung von Fettsubstanzen in den MAyschen Pfropfen 
sieht MAY als Bereitstellung eines Gleitmittels fur den Samen in den Retekammern 
an; LOHMULLER hingegen halt es fUr moglich, daB die fetthaltigen Bestandteile 
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der Knospenzellen in irgendwelcher Beziehung mit der Auflosung im Rete 
liegengebliebener Spermamassen zu tun haben. 

Die h a u p t sac h lie hen V era n d e run g en, die im Rete gesehen 
werden, bestehen in Atrophien der Reteepithelien, Verkleinerungen der Rete­
kammern, in Erweiterungen einzelner oder aller Reteraume. Eine groBe Rolle 
spielen auch Regenerationsvorgange im Rete. Das Schrifttum bietet in der 
Frage der pathologischen Ver-
anderung des Rete nur wenig 
Aufschliisse, WEICHSELBAUMund 
KYRLE allein haben sich mehr 
mit diesen Veranderungen be­
schaftigt, wenn auch die von 
ihnen beschriebenen Bilder sich 
keineswegs auf Hodenatrophien 
bei Alkoholikern oder Krypt­
orchen beschranken, wie aus 
ihren Darstellungen hervorgehen 
konnte. 

GesetzmaBige Beziehungen 
zwischenParenchymentwicklung 
des Hodens und Reteentwick­
lung bestehen ebensowenig wie 
zwischen Atrophien des Hoden­
parenchyms und Atrophien im 
Rete. Wie KYRLE und MITA 
schon beobachtet haben, konnen 
bei gleichaltrigen Kindern mit 
gut entwickeltem Hodenparen­
chym die Retekanalchen bald 
weite Lichtungen ba ben, bald nur 
aus sparlichen soliden Epithel­
strangen bestehen, und ebenso­
wenig ist mit "Hodenparenchym­
hypoplasien" im Kindesalter 
irgendwie ein hypoplastischer 
oder atrophischer Zustand in den 
Retekanalchen zwangsmaBig ver­
bunden. Diese Unabhiingigkeit 
von Rete und Hodenkanalchen 
voneinander ist heute nach der Abb. 149. MAYScher Pfropf im Ubergangssttick bei 
Meinung von MITA sowohl wie Sudanfarbung. 
von RaSSLE unrl W ALLART be-
greiflicher, da nach diesen, was von vornherein wahrscheinlich erscheinen muG, 
Rete als Anfangsteil des ausfiihrenden Systems und Hodenkanalchen getrennt 
entstehen, sich also nicht gemeinsam aus dem Epithelkern differenzieren, 
wie dies nach den friiheren Untersuchungen von FELIX und BUHLER 
anzunehmen war. Bei hohen Greisen mit Hodenatrophie kann allerdings 
die Weite und Wanddicke der Kammern, auch die Zahl der Kammern 
vermindert sein (Abb. 151); in manchen dieser FaIle mit hOchstgradiger 
Hodenatrophie sahen wir an Stelle des Rete nur mehr schmale netzartig 
angeordnete, solid erscheinende Epithelleisten, und in extremen Fallen gingen 
auch diese verloren und lieBen nur mehr aus der Anordnung des Binde­
gewebes der urspriinglichen Retekammern deren friihere Grenzen erkennen. 
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Abb. 150. MAyscher Pfropf bei Hamatoxylin Eosinfarbung. Querschnitt. 

Abb.151. S.756/27. Mann, 77 Jahre. Atrophie und Narbenbildung im Rete testis: schmalste 
sparliche soli de Retezuge (bei Prostataatrophie). Zeill Obj. 5. Ok. 8 x, Periplanat. 
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Das Muskelbindegewebe des Retes kann hierbei vollig homogen hyalinisiert 
werden (Abb. 152). 

Abb. 152. S.666/27. Mann, 90 Jahre. Hochgradige Hodenatrophie. Hochstgradige Atrophie und 
partielle Verodung des Rete testis. 5 Homal II. 

Abb. 153. PS. 13/25. Mann, 54 Jahre. EunuchoidislllUS. t Endocarditis Jenta. Retewucherung bei 
Hodenunterentwicklung (haselnuJ3groJ3er, brauner Hoden) mit enormer Zwischenzellwucherung 

(s. Ubersichtsbild Abb. 146). 5 Homal II. BaJg 76 em Lange. 
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Neben diesen Atrophien des Reteepithels mit Verkleinerung und Schwund 
der Retekammern finden sich aber in anderen Fallen von Rodenatrophien, 
auch hier haufig bei Greisen, einzelne, selten alle Reteraume in ausgesprochener 
Wucherung: Es konnen so Bilder entstehen, die Randteilen eines Adenokarzinoms 
ahnlich werden, so sehr schieben sich die unregelmaBigen Driisenraume, deren 
Epithel dann meist auch Mher wird, gegen den atrophischen Roden vor. Denn 

Abb. 154. AdenomatoseWucherung des Rete testis bei Kryptorchismus. Atrophie von RodenkanaIchen 
(2. -3. Grades). Starke Verbreiterung des Zwischengewebes. 5 Roma! II. 

es sind gewohnlich die hodennahen Raume, in denen diese Wucherungen 
vor sich gehen. 

So sahen wir in einem Fall von Eunuchoidie bei einem 54jahrigen Mann, bei dem 
der KaniHchenanteil des Rodens fast ganz bindegewebig verodet war und den Rauptteil 
des Rodenkorpers eine ungeheure Zwischenzellwucherung einnahm, das Rete in ein breites, 
dichtes Netzwerk (Abb.153) von Kanalen umgewandelt, deren Lichtungen bald weiter, 
bald enger wurden und dann Verklebungen mit den Epithelien der gegeniiberliegenden 
Seite eingingen; so ergaben sich durch die Rosenkranzform du Rohrchen Bilder, wie 
man sie nicht selten in den teilweise verodenden Kanii.len des intrakanalikulii.ren Fibro­
adenoms der Brustdriise findet. 

In anderen Fallen erscheint das Rete in Form auBerordentlich reich geglie­
derter driisiger Langsstrange, die in ihrer Form und ihrem Aussehen starken 
driisigen Wucherungen in Milchgangen der Brustdriise ahnlich werden konnen; 
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den starksten Grad derartiger Wucherung sahen wir bei einem jugendlichen 
Kryptorchen, bei dem Hodenatrophie 2.-~. Grades ohne besondere Vermehrung 
der Zwischenzellen vorhanden war. Die Retestrange senkten sich hier tief in 
die atrophische Hodensubstanz hinein. Derartige Wucherungen konnen auch 
einige .Ahnlichkeit mit Entfaltungsbildern des Rete haben, wie sie sich, aber 
offenbar in einem nur ganz beschrankten Zeitabschnitt der Hodenreifung in 
der Spatpubertat finden, nur daB hier die Masse der Kanalchen und der 
groBere Zellreichtum des Stromas, auch die scharfe Abgrenzung der Wucherung 
auf das Retegebiet, von vornherein Verwechslung mit sekundaren Wucherungen 
bei primaratrophischen Zustanden ausschlieBt (Abb. 154). 

Abb. 155. S. 3/27. Mann, 70 Jahre. PapiIlare Adenombildung im hodennahen Teil des Rete testis 
bei Atrophie des Hoden •. ZeiB Obj. 5. Homal II. Balgauszug 74 em. 

Dieses Vordringen der Reteepithelwucherungen kann manchmal ein 
recht betrachtliches sein und in seltenen Failen haben wir bis in die Mitte des 
Hodenparenchyms hinein derartige Retysprossen, durch ihr hohes Epithel ohne 
weiters von den hierbei immer atrophischen Hodenkanalchen unterscheidbar, 
nachweisen konnen. Dieses Vorschieben der Retesprossen erfolgt gewohnlich 
zwischen den Hodenkanalchen; meist lehnen sie sich an die Septula des Hodens 
an. In seltenen Fallen, und darauf macht auch schon KYRLE aufmerksam, 
konnen aber sich diese Sprossen ununterbrochen in die verodenden Tubuli 
recti und contorti des Hodens selbst einzwangen, so daB ihre Wande dann 
von den hyalinen an elastischen Fasern reich en Grundmembranen der Hoden­
kanalchen umgeben werden. Dieses Einwuchern in die Hodenkanalchen ist 
aber meist auf nur ganz enge Grenzgebiete beschrankt. 

Bei diesenRegenerationen sind auchadeno ma tose Gesch wulst bild ungen 
geringen AusmaBes nicht selten (Abb. 155). Wir haben sie bei Greisen, aber 
auch bei Jugendlicheren, auch hier fast immer bei starkeren Hodenatrophien 
gefunden. Sie stellen dann kleine Knauel unregelmaBig kalibrierter, haufig zottig 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VI/3. 44 
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gegliederter Strange dar, die mitten zwischen den Retekammern liegen; das 
Epithel diesel' umschriebenen, starker driisenartigen Wucherungen ist meist 
Mher als das der Umgebung. Ais adenomartige Fehlbildungen kommen iibrigens 
ganz ahnliche Bilder bei del' Reifung des Rete in del' Pubel'tat zustande. 

Abgesehen von diesen Papillenbildungen in Reteadenomen kommen 
auch Papillenbildungen in den Retekammern nicht selten vor; auch sie sind del' 
Ausdruck einer Regeneration, del' Neigung zur OberflachenvergroBerung der 
Retekammern. Diese Tendenz zur Zottenbildung ist manchmal im ganzen Rete 

Abb.156. S.235/27a. Mann, 64 Jahre. Kavernose Erweiterung der dem Nebenhoilen nahen Rete­
kammern. Reehts oben: Spermaretention im Nebenhodenkopf, reehts unten: Spermatozele mit 

"Retekonkrementen". ZeiJ3 Planar 35 mm. Balgauszug 53 em. 

zu beobachten, in anderen Fallen wieder nur auf einzelne Teile desselben 
beschrankt. Die Papillen selbst konnen in ihrer GroBe auBerordentlich ver­
schieden sein, es kommen FaIle VOl', wo man von intrakanalikularen Fibromen 
sprechen konnte. Derartige Knoten konnen kugelig, bis eiformig werden, ihr 
bindegewebiges Stroma homogenisiett sich, und wie bei allen derartigen intra­
kanalikularen Fibrombildungen kann es auch hier durch Druck del' Fibrome 
auf das Kammerepithel zu dessen Atrophie und schlieBlich zu; Verodung des 
durch das Fibrom ausgefUllten Hohlraumes kommen. 

Von derartigen Neubildungsvorgangen abzugrenzen sind knotige Binde­
gewebswucherungen, die WIT als intrakanalikulare Pseudofibrome in 
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Gegensatz zu den eben beschriebenen Wucherungen stellen. Ihre Entstehungs­
weise ist eine andere; so sahen wir in manchen Fallen entzundlicher Hodenver­
anderungen, so z. B. sehr deutlich in einem Fall von Orchitis typhosa oder bei 
entzundlichen Vorgangen im Nebenhoden in den Retekammern Fibrinzotten 
auftreten, die in ihrer GroBe verschiedene AusmaBe erreicht und die aUe 
Ubergange zur volligen Organisation und Hyalinisierung, die die fertigen 
Fibrome auszeichnen, infolge Einwuchern jugendlichen Bindegewebes in diese 

Abb. 157. S.235/27b. Mann, 64 Jahre. Kavernose Erweiterung des Rete testis mitPapiJIenbildung. 
Links oben: unveranderte Nebenhodenkopfkanalchen. Bei t geschichtetes Retekonkrement. ZeHl 

Obj. 5. Ok. Homal II. Balg 74 em. 

Exsudatmassen zeigten. An der entziindlichen Entstehung dieser Pseudo­
fibrome kann also nicht gezweifelt werden. 

Wir haben oben erwahnt, daB in manchen Fallen von starken Hoden­
atrophien die dem Hoden benachbarten Retekammern sich erweitern und 
Wucherungsvorgange zeigen konnen. Erweiterungen in den dem Neben­
hoden benachbarten Reteteilen sind im Gegensatz dazu meist Folgen 
von Storungen im Ablauf des Spermas durch Hindernisse im Nebenhoden. 
Gewohnlich beschrankt sich die Stauung und damit die Erweiterung der 
Retekammern auf die dem Nebenhodenkopf unmittelbar benachbarten Rete­
kammern, wah rend die hodennahen Reteteile voIlig normale Verhaltnisse auf­
weisen konnen (Abb. 156 u. 157). Nur in ganz wenigen Fallen haben wir bei 

44* 
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derartigen Sekretstauungen das ganze Rete in ein System kavernos-erweiterter, 
unregelmiiBiger, diinnwandiger Hohlraume umgewandelt gesehen, hier hatte 
sich also die Stauung auf das ganze Rete ausgedehnt. In solchen Ausnahme­
fallen kann dann auch die Speicherung der Sekretmassen, der Spermien und 
abgeschuppten Spermatogonien in den Retekammern eine betrachtliche werden. 

1m allgemeinen allerdings werden groBere Mengen von Sperma, auch in 
Fallen, in denen die Nebenhodenkanalchen mit Spermien prall gefiillt sind, 

Abb. 158. S. 235/27c. Mann, 64 Jahre (t Lungentuberkulose, Knochentuberkulose). Spermatozele 
des Rete mit kleinen Konkrementen bei Verodung des Schwanzteils des Nebenhodens. Zeill Obj. 5. 

Homal II. 

in den Retekammern kaum gefunden. Offenbar ist der Austreibungsmecha­
nismus des Rete so stark, daB er in den meisten Fallen von Ablaufstorungen 
im Nebenhodengebiete seine Jnhaltsmassen doch noch in die dehnbaren Neben­
hodenkanalchen entleeren kann. N ur im hohen Greisenalter jenseits des 90. Lebens­
jahres, wenn die Samenbildung noch nicht vollstandig erloschen war, sahen 
wir, offenbar als Ausdruck der Erschlaffung des Austreibungsapparates starkere 
Spermienanhaufung mit reichlichen abgeschuppten Hodenepithelien in den 
Retekammern. Spermagglutinationen, sog. Spermiophagien ktinnen dabei auch, 
wenn auch meist in geringer Zahl, in den Retekammern gefunden werden. 
Eine Beteiligung der Reteepithelien an diesen Pseudospermiophagien haben 
wir nie gesehen. 
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Bei Stauungen in den Retekammern kann es auch zur Bildung konzentrisch 
geschichteter homogener, kleiner Konkremente kommen (Abb.157). Ein 
Zusammenhang mit degenerierenden Zellen, wie er bei ahnlichen Konkrement­
bildungen im Hoden nicht unwahrscheinlich ist, ist hierbei aber kaum gegeben. 
Wir fanden solche Konkremente mehr bei zellfreien Stauungen, bei denen mehr 
oder minder homogene lVIassen die Retekammern ausfiiIlten. In demselben 
oben abgebildeten FaIle sahen wir in einer isolierten zystisch-erweiterten 
Retekammer, die of£enbar in ihrem Abflu13 auf das starkste beeintrachtigt 

Abb. 159. E. 114/29. Mann. 28 Jahre. Eitrig nekrotisierende Entziindung des Rete testis; von 
den Retekammern aus auf das Interstitium ubergrelfend. Die Entzundung grenzt sleh scharf gegen 

den Hodenkanaiehenapparat abo (Tod an Beekenbodenphiegmone.) 
(S. Abb. 161 eitrige Nebenhodenentzundung.) 

war, massenhafte derartige eiformige, bis kugelige, hyaline geschichtete 
Korperchen ungefahr von der Gro13e von Bandwurmeiern (Abb. 158). Kalkige 
Inkrustationen derartiger Schichtungskorper kommen vor. 

Handelt es sich bei diesen kleinen Konkrementen woW urn reine Aus­
fallungen von Kolloiden, so kommt bei groBeren, geschichteten, ver­
kalkten Konkrementen in den Retekammern noch eine andere Entstehung 
in Betracht: Wir haben oben schon auf die aus Fibrinzotten hervorgehenden 
intrakanalikularen Pseudofibromknoten hingewiesen. In derartigen Pseudo­
fibromen sahen wir ebenfalls konzentrische, verkalkte Konkrementbildungen, 
manchmal mehrere dicht nebeneinander, von organisierten Massen des Pseudo-
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fibroms umschlossen. Es ist naheliegend, sie auf Kalkablagerungen in den 
Fibrinmassen zuriickzufiihren. 

Entziindliche Prozesse im Nebenhoden sowohl als auch im Roden greifen 
nur ausnahmsweise auf das Rete selbst iiber; so sahen wir in Fallen, bei denen 
der ganze Nebenhoden von multiplen Abszessen ersetzt war, vollstandig unver­
sehrte Retekammern und ebenso erweist sich in den meisten Fallen von akuter, 
selbst abszedierender Orchitis das Rete vollstandig unversehrt. Der intra­
kanalikulare Weg yom Nebenhoden zum Rete ist offenbar durch den Sperr­
mechanismus der Tubuli efierentes, der yom Hoden zum Nebenhoden durch 
die eigenartigen MAYSchen Papillen leicht verschlieBbar. Nur in einigen Fallen 
von pyamischer abszedierender Epididymitis waren die Retekanale samtlich 

Abb. 160. S. 113/22. Mann, 34 Jahre. Papilll1res Adenokarzinom des Hodens, in die R etekammern 
einbrechend. Vergr. 87 x. Okular Homal II. Obj. ZeiLl Apochrom. 16 mm. 

stark entziindet, ihr Epithel teilweise nekrotisch, die Kammern mit Leukozyten 
und Zerfallsmassen ausgefiillt, wenn auch nicht stark gedehnt (Abb. 159). Auch 
in diesen Fallen griff die Erkrankung kaum auf die benach barten Rodenkanalchen 
iiber. Die nachstgelegenen Kanalchen zeigten nur etwas starkere Zellabschuppung 
und vereinzelte Leukozyten. Auffallend ist iibrigens auch, daB trotz bakterien­
reicher Leukozytenii berfiillung der Retekammern bei solch pyamischen Vorgangen, 
bei denen Roden sowohl wie Nebenhoden groBere Neigung zur Einschmelzung 
zeigen, die Kammerwande des Rete lange Zeit vollig reaktionslos bleiben konnen. 
Die Entziindung grenzte sich scharf an der Retegrenze abo 

In seltenen Fallen beobachtet man innerhalb des Rete bald kleine, bald groBe 
und massige Zwischenzellwucherungen bzw. Zwischenzellansammlungen; 
wir haben solche Bilder im Abschnitt "Zwischenzellen" in den Fallen 1 und 2 
eingehend geschildert. Es sind hier zwei Formen zu unterscheiden: in dem 
einen Fall ist das Vordringen der Zwischenzellen in das Rete zweifellos: Die 
Retekammern werden von den in ihrem Zwischengewebe liegenden Zwischen-
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zellen stark auseinandergedrangt; im zweiten FaIle wuchern zweifeIlos in 
adenomartiger Weise die Retekammern in das Gebiet des Hodens hinein; die 
zwischen ihnen sich hier vorfindenden Zwischenzellansammlungen sind natiirlich 
nicht durch Uberschreitung der ihnen zukommenden Grenzen entstanden. 
RegelmaBig finden sich bei solchen Zwischenzellverlagerungen atrophische Vor­
gange im Hodenkanalchenapparat, oder Sperrungen im Spermaablauf im Bereich 
des Nebenhodens, also Spermastauungen; in beiden Fallen liegen also den Abbau 
von Spermien oder spermiogenen Gewebes begtinstigende Momente vor. Es 
gilt als Erklarung hierfiir das, was wir in dem Zwischenzellabschnitt iiber die 
vermutliche Funktion der Zwischenzellen gesagt haben. Ein Ausdruck bosartiger 
blastomatoser Wucherung liegt hier ebensowenig vor wie in den Vogelmischlings­
hoden (Piau a, Perlhenne, POLL), bei denen diese Durchsetzung des Rete mit 
Zwischenzellen auBerordentliche Grade annehmen kann. 

Primare bosartige Geschwiilste des l1ete testis sind auBerst selten; 
Wir konnen uns an keine derartige sichere Beobachtung erinnern. Ubergreifen 
von Hodengeschwiilsten auf das Rete testis ist d&gegen haufig, wie wit das bei 
der Besprechung der Hodentumoren ofters zu erwahnen haben 'Werden; in 
seltenen Fimen fiillt dabei die vordringende Wucherung die Retekammern 
nur aus, ohne sie selbst zu zerstoren. Ein Beispiel dafiir ist Abb. 160. 

Hier erfiillen die zierlichen Wucherungen eines Adenokarzinonis die schmalen 
Raume, wobei das Reteepithel stellenweise sogar noch erhalten bleibt. 

Die Epididymitis. 
Die Ursache der Entziindung des Nebenhodens ist immer eine infektiose. 

Unter den Infektionserregern kommt neben dem Tuberkelbazillus die groBte 
Bedeutung dem Gonokokkus zu. Ferner wurden bei diesen Entziindungen als 
Erreger nachgewiesen: Bacterium coli (REYNOLDS, MULLER, VINTICI), Diplococcus 
crassus (KONIGSFELD, SALZMANN) usw. Die Zahl der nichtgonorrhoischen Epi­
didymitiden wird im allgemeinen unterschatzt. 

Von Blastomykosen des Nebenhodens sprechen HAASE, HALL und MAR­
SCHALL. Mischinfektionen sind ebenfalls nicht selten, sei es daB sich auf die 
tuberku16se Infektion eine andere aufpfropft, oder daB sich auf der Grundlage 
einer alten gonorrhoischen Entziindung eine Tuberkulose entwickelt; haufig 
sind auch Mischinfektionen von Bacterium coli mit Gonokokken, ja LAVENEANT 
behauptet, daB nur bei Mischinfektion der Harnrohre iiberhaupt eine Epidi­
dymitis zustande kommen konne, eine Behauptung, die sicher in dieser All­
gemeinheit nicht zu bestatigen ist. Unrichtig ist auch die Ansicht von SOWINSKI, 
daB es weniger Gonokokken als die Gonokokkengifte waren, die die Entziindung 
des Nebenhodens verursachten, daB also die Anwesenheit der Gonokokken selbst 
im Nebenhoden zur Einleitung der Entziindung nicht notig sei. Es steht doch in 
einer Reihe von Fallen das Vorhandensein von Gonokokken im punktierten 
Eiter von Epididymitiden einwandfrei fest, wenn auch der Nachweis der Gono­
kokken nicht in allen Fallen und wenn, so meist nicht leicht und ohne weiteres 
gelingt, da er von dem Stadium der Entziindung auBerordentlich stark abhangt 
(GROSS, COLLAN, WITTE, BARMANN, SALOMON). 

Die Entziindung des Nebenhodens ist entweder, und dies trifft fur die Mehr­
zahl der FaIle zu, eine fortgeleitete, sog. urethrale (ILJINSKI), und zwar fort­
geleitet von Harnrohre, Prostata, oder Samenblasen (die Entziindung setzt 
dann gewohnlich in dem kaudalen Abschnitte der Epididymis ein), oder eine 
hamatogene (z. B. auch bei Generalisation der Gonorrhoe moglich). Dabei 
spricht die Nichtbeteiligung des Vas deferens an der Entziindung oder gar 
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das Fehlen der Entziindung des Vas deferens vor der des Nebenhodens, wie 
dies haufig festzustellen ist, keineswegs gegen die kanalikulare Ausbreitung: 
denn der Samenstrang wird wahrscheinlich von den Erregern rasch durchlaufen, 
erst der Schwanz des Nebenhodens schafft Sperrungen, die langeres Verweilen 
und damit starke Reizung durch die Infektionserreger ermoglichen. 

Anatomisch driickt sich die Epididymitis durch starke VergroBerung des 
Nebenhodens am, die die Masse des Hodens iibertreffen kaIUl; in iibertriebenen 
Fallen kommt es dabei zu wurstfOrmigen Verdickungen des ganzen Neben­
hodens, der den Hoden daIUl ganz umwallen kann. In anderen Fallen, weIUl 
der Vorgang ein umschriebener ist, ist bald der Kopfteil, wesentlich tifter der 
Schwanzteil stark geschwollen. Das Organ fiihlt sich prall elastisch, odematos 
an, erscheint stark gerotet, seine GefaBe sind stark gefiillt. 1st die Entziindung 
eine sehr starke, so kaIUl es zu eitrigen Einschmelzungen kommen. Die Tunica 
vaginalis beteiligt sich bei starkerer Epididymitis regelmaBig mit entziindlichem 
Erg1}B, nicht selten ist auch die Skrotalhaut in die Entziindung mit einbegriffen. 

Uber die besonderen Veranderungen bei der Tuberkulose des Neben­
hodens ist im Zusammenhang mit der Tuberkulose des Hodens berichtet. 
Klinisch wie makroskopisch anatomisch kOIUlen die Bilder der nicht tuber. 
kulosen chronischen Epididymitis denen der tuberkulosen weitgehend ahn­
lich sein; hier wie dort kommt es zu starker Verdickung und Verhartung 
des Nebenhodens in seiner ganzen Ausdehnung oder in seinen einzelnen Ab­
schnitten, des Schwanzteiles oder des Kopfteiles; hier wie dort kaIUl die 
Entziindung mit akuten Erscheinungen beginnen und in das chronische 
Stadium iibergehen, hier wie dort kOIUlen Eiterungen das Bild verwickeln; 
hier wie dort kOIUlen andererseits akute Anfangsstadien vollstandig fehlen, 
hier wie dort kaIUl die Entziindung auf die Tunica vaginalis propria iibergreifen 
und zur entziindlichen Hydrozele in all ihren Formen fiihren. Diese weitgehende 
klinische wie anatomische Ahnlichkeit beider infektioser Erkrankungen fiihrt 
zu mancher klinischen Fehldiagnose, und jedem erfahreneren pathologischen 
Anatomen werden, wie auch Uns' Dutzende von Kastrationsfallen in EriIUlerung 
sein, bei denen eingehende mikroskopische Untersuchung in dem vermeintlich 
tuberkulOs erkrankten Organ keine Spur von Tuberkulose, sondern nur einfache 
entziindliche Veranderungen nachweisen lieB, bei denen also die Kastration 
unnotig war. Aber es ist zuzugeben, daB tatsachlich die mikroskopische DiIfe. 
rentialdiagnose bei nicht ausgesprochenen Veranderungen zwischen Tuberkulose 
und gonorrhoischer Entziindung in manchen Fallen auBerordentlich schwierig 
sein kaIUl; deIUl auch bei der gewohnlichen Entziindung der Epididymis kaIUl 
das Granulationsgewebe, insbesondere, weIUl es KanaIchen ersetzt, oberflach­
liche Ahnlichkeit mit umschriebenen Tuberkeln bekommen. 

Auch Riesenzellen kOIUlen in derartigen nicht tuberkulOsen Granulationen 
auftreten, insbesondere daIUl, wenn mit Spermien gefiillte Kanalchen nach 
Verlust des Epithels in die Granulationen einbezogen werden. Es kaIUl deswegen 
nicht genug auf die Bedeutung aller klinischen differentialdiagnostischen Merk. 
male hingewiesen werden, und die Bedeutung, die der Probepunktion und 
der bakteriologischen Untersuchung ihrer Produkte zukommt, nicht genug 
betont werden. 

Die lnfektion des Nebenhodens erfolgt entweder auf dem Blutwege oder, 
wie oben schon erwahnt wurde, auf dem kanalikularen Wege (von Harnrohre 
iiber Ductus ejaculatorii, bzw. Prostata, Samenblasen, Vas deferens); dafiir 
spricht auch das meist erste Betroffenwerden des Schwanzteiles. Haufig bleibt 
im Schwanzteil der ProzeB dauernd lokalisiert; greift er auf Korper und Kopf 
des Nebenhodens iiber, so solI bei dieser Infektion der hodenwarts gelegenen Teile 
weniger der kanalikulare als der interstitielle lymphatische Weg eingeschlagen 
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werden. Denn nach RICHARDS Untersuchungen an Tier- und Menschenhoden gelingt 
es bei Einspritzungen von Farben und von infektiosem Material nicht, den Inhalt 
iiber den Schwanzteil des Nebenhodens hinaufzutreiben; ein eigenartiger Mecha­
nismus verhindere dies: bei Injektionen vom Vas deferens aus trete Lappchen­
bildung im Nebenhodenschwanz auf; samtliche im Lappchen zusammengefaBten 
Kanale fiillten sich gleichmaBig; bei starkerer Fiillung bedinge nun das die 
Kanalchen in Lappchen zusammenfassende Bindegewebe durch seine starke 
Spannung eine Abdrosselung der zum hoher gelegenen Nebenhodenteil fiihrenden 
Kanale, die also leer blieben. Nach einigen Untersuchern (HOROVITZ, AUDRY, 
DALOUS, ZEISSL und SOCIN) wird noch ein anderer Lymphweg bei der Infektion 
eingeschlagen werden konnen: es soIl ein das Vas deferens begleitendes Lymph­
gefaB die Infektion von den testipetalen Teilen des Geschlechtsapparates auf 
den Nebenhoden iibertragen konnen. Eine groBere Bedeutung kommt diesem 
Infektionsweg, wenn er iiberhaupt in Betracht kommt, sicher nicht zu 
(BAERMANN). Selten ist ferner die Infektion von der Tunica vaginalis 
propria aus, selbst bei offenem Processus vaginalis, noch seltener die In­
fektion durch unmittelbares Ubergreifen von der Haut des Hodensackes oder 
seiner Umgebung aus. 

Bei der kanalikulal'en Infektion durch Gonokokken wird von manchen Unter­
suchern ein rasenformiges Wachstum dieser Keime im Kanalapparat von der Harn­
rohre aus bis zum Nebenhoden angenommen. Da abel' die Epididymitis klinisch 
meist ziemlich plOtzlich unter starkeren Erscheinungen auftritt, wird mehr 
an die Fortbewegung der Gonokokken durch antiperistaltische Wellen, die aber 
gewohnlich nur in groBen Pausen erfolgen sollen (TZULUKIDZE und SIMKOW), 
im Vas deferens gedacht werden miissen. Diese Antiperistaltik ist auch durch 
OPPENHEIM und Low, AKUTSU U. a. bei elektrischer Reizung des Colliculus 
seminalis im Tierversuch sicher nachgewiesen: Betonen doch diese Verfasser 
die Moglichkeit, daB nach Ausscheiden des Samens am Colliculus seminalis 
in der Akme des Koitus in jenem Augenblick, in dem beim Wellenablauf eine 
urethral gelegene Kontraktion del' hodenwarts gelegenen Erweiterung des Lumens 
Platz macht, Aspiration von infektiosem Urethralinhalt in die Ductus ejacula­
torii erfolgen konne. Doch scheint auch bei dem Mechanismus der gewohnlichen 
prostatawarts vor sich gehenden Peristaltik des Vas deferens ein Aszendieren 
eines etwaigen infektiosen Tnhaltes des Vas deferens in den Nebenhoden 
moglich zu sein (RICHARD, I .. OMMEL, TZULUKIDZE und SIMKOW). Wir wollen 
nicht verschweigen, daB FREY nach neueren experimentellen Untersuchungen das 
Vorkommen von Antiperistaltik und damit die Moglichkeit des Transportes keim­
haltigen Materials von der Harnrohre zum N e benhoden bestimmt verneint. Gegen 
die iiberragende Bedeutung der rasenformigen Ausbreitung der gonorrhoischen so­
wohl wie auch der Koliinfektion spricht die klinische Beobachtung, daB plotz­
lich nach Traumen, nach Erektionen, nach Katheterisierungen, nach Zysto­
skopien die infektiOse Erkrankung des Nebenhodens einsetzen kann (DEMEL). 

Ob neben der infektiosen Epididymitis eine rein traumatische vor­
kommt, muB sehr dahin gestellt bleiben. Traumen des Hodens oder desN ebenhodens 
allein fiihren in erster Linie zu Quetschungen oder partiellen Zerquetschungen 
des Organs, mit Blutungen, mit Ergiissen in die Tunica vaginalis propria, mit 
starken folgenden Blutiiberfiillungen und den diesen Vorgangen folgenden Repa. 
rations- und Resorptionserscheinungen. Echte Entziindungen, die im AnschluB 
an Traumen nicht zu selten beobachtet werden, sind wohl, wenn nicht Infektion 
durch die eben erwahnte Retroperistaltik von der zufallig infizierten Harnrohre 
aus in Betracht kommt, ausnahmslos Aufflackerungen alter latenter infektioser 
Prozesse im Nebenhoden selbst; daneben bietet das geschiidigte Gewebe wie 
jedes andere geschiidigte Gewebe wohl auch gelegentlich die Moglichkeit fiiI' 
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zufallig im Korper kreisende Bakterien, sich hier niederzulassen. Es gilt hier 
dasselbe wie fiir die "traumatische Orchitis". 

Nicht Stellung nehmen kann der pathologische Anatom zur Frage der 
"erotischen" Epididymitis, jener gelegentlich bei langerer Abstinenz 
und nach sexuellen Aufregungen auftretenden starken Schwellung und Schmerz­
haftigkeit des Hodens: wahrscheinIich liegen hier weniger Entziindungen als 
reine Kreislaufsanderungen vor, starke Blutiiberfiillung des Organs, die den 
Innendruck in ihm erhOhen. Eine histologische Analyse der hierbei einsetzendene 
Veranderungen ist kaum zu erhoffen. 

Die hamatogene Infektion des N ebenhodens kommt hauptsachlich 
hei septischen Allgemeinerkrankungen vor; wir sahen sie in akutester Form 
bei Streptokokkensepsis, bei Staphylokokkensepsis, bei pyamischen Prozessen. 
Hamatogen ist auch die oft nicht unbetrachtIiche entziindliche Erkrankung 
des Nebenhodens bei Pocken, bei Typhus meist im Gefolge einer Hoden­
entziindung. Doch kann bei Typhusbazillentragern lange nach Ablauf der 
akuten Infektionskrankheit gelegentIich eine selbstandige Epididymitis typhosa 
auftreten (GREENBERG). Auf die anatomischen Veranderungen dieseroft foudroyant 
verlaufenden, meist mit ausgedehnten Eiterungen und Abszedierungen einher­
gehenden Veranderungen werden wir unten noch eingehen. 

Da die akute Epididymitis auch nach stiirmischem Beginn und Verlauf von 
selbst zuriickgehen kann, sind Beobachtungen des histologischen Bildes dieser 
akuten Veranderungen seitene und zufallige (BAERMANN, SOCIN). Aber da die 
Bilder bei den verschiedensten I nfektionserkrankungen, soweit sie nur den 
Nebenhoden in starkere Mitleidenschaft ziehen und kanalikulare, testipetale und 
so ziemlich gleichartig sind, kann im ganzen ein Bild entworfen werden, das den 
tatsii.chlichen Verhii.ltnissen der akuten gonorrhoischen Entziindung vollig ent. 
sprechen wird. Besonders giinstiges Material liefern die Hoden, die unter 
dem Verdacht tuberkulOser Erkrankung entfernt wurden, bei denen aber die 
histologische Untersuchung eine unspezifische Entziindung feststellte. 

Der makroskopische Befund der akuten Epididymitis au Bert sich vor aHem 
in der starken VergroBerung, der Hyperamie, der Odematisierung, entweder 
des Schwanzteiles allein, wie dies meist der Fall ist, oder des ganzen Neben­
hodens, seltener seines Kopfteiles allein. Auf dem Schnitt iet das Gewebe stark 
verquollen, die Kan!i.lchenstruktur kann ganz zuriicktreten. Die Scheidenhaut 
des Hodens ist meist erweitert, mit triibem serosem oder eitrig fibrinosem Inhalt 
gefiillt, die wandstandigen Fibrinmassen konnen in allerdings nicht hii.ufigen 
Fallen dicke Auflagerungen auf der HodenserGsa bilden. In schwereren Fallen 
ist das Gewebe der Epididymis phlegmonos durchsetzt, ab und zu kommt 
es zu starkeren A1szeBbildungen, in starksten Fallen kann der ganze Neben­
hoden in ein System mit Eiter gefiillter Hohien umgewandelt sein, die nach 
allen Seiten FisteIn bilden konnen. Der Hoden ist in diesen schwereren Fiillen 
regelmaBig miterkrankt, bald nur in Form einer Schadigung der Samenbildung, 
bald reagiert er mit starkeren entziindlichen Veranderungen. Bei leichteren 
Epididymitiden, insbesondere Bolchen, die im Schwanzteil lokalisiert bleiben, 
konnen Hodenveranderungen vollig fehlen. 

Da der infektiose Stoff in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle auf kana­
likularem Wege in den Nebenhoden gelangt, sind auch die Veranderungen im 
Nebenhoden zuerst in seinen Lichtungen lokalisiert. Insbesondere von BARMANN, 
SOOIN sind derartige Friihstadien beschrieben worden. Auf die Epithelver­
anderungen selbst, die dabei beobachtet werden, wollen wir spater eingehen, 
hier zuerst mehr die subepithelialen Veranderungen, die exsudativen und 
produktiven erortern. 
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Leukozyten konnen in Fruhstadien im Kanii.lchen vollig fehlen; eine miWige 
subepitheliale und perikanalikulare Rundzelleinlagerung kann alleinige Reaktion 
des infektiosen Prozesses sein; in anderen Fallen zeigt das Kanalchenlumen 
schon in fruhen Stadien rasch sich verstarkende leukozytare Ausfullung; Fibrin 
und schleimahnliche Massen konnen netzartig die Zellen umspinnen odeI' die 
eingeengte Lichtung noch vollig verstopfen. Die Leukozyten wandern von 
dem subepithelialen Gewebe ein, das Epithel dabei stark auflockernd und 
zum Teil auch abhebend. Bei gonorrhoischen Entzundungen sah BAERMANN 
in diesen Stadien reichlich Gonokokken in den intrakanalikularen Leukozyten, 
zum Teil aber auch schon subepithelial im Bereich del' Basalmembran und 
auch auBerhalb diesel'. 

Abb. 161. E. 114/29. Mann, 28 Jahre (Tod innerhalb 3 Tagen unter septischen, vom Beckenboden 
ausgehenden Erscheinungen[primare Prostatitis? Prostata? n. Eitrig nekrotisierende Epididymitis mit 
groJlen Bakterien. Rasenbildungen (Staphylokokken) in den Kani1lchen. Phlegmonos nekrotisierende 

Entzlindung des Interstitiums. ZeiJl Okul. Homal II. Obj. 5. Balgauszug 74 em. 
(s. Abb. 159 eitrige Reteentziindung.) 

In anderen Fallen (SOCIN\ sieht man nur Leukozyten im Kanalchenlumen 
odeI' in Durchwanderung begriffen, sowie in vermehrter Zahl in den die 
Kanalchen del' Epididymis umspillnenden Kapillaren; subepithelial konnen 
Leukozyten in derartigen Fruhstadien abel' auch vollig fehlen. Die Tnfiltration 
bei starkeren Entzundungen greift mehr und mehr auf die auBeren Schichten 
uber, Mastzellen und Plasmazellen, die hier in wesentlich geringerem Grade 
als z. B. in der Tube bei gonorrhoischen Entzundungen auftreten, mengen 
sich den Exsudatzellen bei (SCHRIDDE und AMERSBACH). 

Manchmal fehlen Plasmazellen im Infiltrat vollstandig; so vermiBte sie 
SOCIN in einem Fall von Gonokokkensepsis; er glaubt mit HUBSCHMANN, daB 
sie mit immunisatorischen Vorgangen zusammenhangen, was ihr Fehlen bei 
den seltenen allgemeinen Gonokokkenerkrankungen (Gonokokkensepsis) in 
der Epididymis vielleicht erklaren konnte. 
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Abb. 162. S.283/26. Mann 72 Jahre. Chronische Epididymitis mit Zerstiirung der Kanalehen­
wand. Granulombildung: im Zentrum Sperrniophagen, freie Spermienkopfe zwischen den Fibro­
blasten, Riesenzellen. Vergr. Okul. J,ei tz Periplanat 4 x. ZeiJ3 Apochrom. 16 mm. Balgl. 62 em. 

Abb. 163. S. 283/26. Mann, 72 Jahre. Chronisehe Epididymitis mit Zerstorung der Kanalehen­
wand. 1m ersetzenden Granulom FibroblasMn, Riesenzellen, Spermiophagen und eingestreut 
zahlreiehe Spermienkopfe. Starkere VergriiJ3erung v. Abb. 162. Periplanat 4 x. Apochrom. 8 mm. 

Balgl. 43 em. 
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An den Stellen der starksten Entzundung geht die Kanalchenwand bald 
verloren, die elastischen Fasern konnen zwar langere Zeit noch Widerstand 
leisten, auch das Epithel bleibt manchmal auffallend lange noch erkennbar, 
wenn auch nicht mehr im festen Verband der Zellen. In etwas weniger akuten 
Fallen konnen so bakterienwimmelnde Abszesse gesehen werden, die noch von 
elastischen Fasern umrahmt sind und deren Zentrum von einem Gemisch von 
Epithelien, Spermien, Leukozyten 
und Fibrin gebildet ist (Abb. 161, 
162 u. 163). 

DaB trotz dieser baufigen Zer­
storung ganzer Kanalchenwandab­
schnitte funktionelle Heilung der­
artiger Epididymitiden eintreten 
kann, erklart BAERMANN mit ent­
zundlichen Fistelbildungen zwischen 

Abb.I64. E . 136i/28. Abszedierende Epididy­
mitis mit mehrfachenDurchbruchen der Kanal· 
chen durch leukozytare Wandeinschmelzung. 
Rechts oben beginnende Fistelbildung zweier 
Kaniilchen. Komp. Ok. 8. Obj . Apochr. 16 mm. 

Abb. 165. E. 136i/28. Akute Epididymitis . Kopf· 
teil. Partielle Zerstbrung der KanaIchenwand durch 
intraleukozytiire epitheliale Abszesse ; V orstadien 
der FistelbiIdung zwischen 2lKanalchen. Okular 2. 

Obj. Zeifl DD. 

den Kanalchen, die unter Umgehung des alten kanalikularen Weges neue Ver­
bindungen zwischen hodennahen und hodenferneren Kanalchenteilen schaffen 
konnen; beginnende Einschmelzungen der sich beriihrenden Wande verschiedener 
Kanalabschnitte sind in Abb. 164 u. 165 dargestellt . 1m ubrigen ist die Re­
generation und Rekanalisationskraft des Nebenhodenepithels eine sehr hohe, 
wie wir im Abschnitt "Regeneration" des genaueren darlegen werden. 

Bei den von vorneherein im Zwischengewebe einsetzenden entzundlichen Pro­
zessen, also vor allem bei den metastatischen, werden in kurzer Zeit die Kanalchen 
ebenfalls in Mitleidenschaft gezogen, das Bild wird so den von den Kanalchen 
selbst ausgehenden Entzundungsprozessen gleich. 

Eine vollige Restitutio ad integrum kann nach solchen schweren Alterationen 
des zarten Kanalchenapparates des Nebenhodens nicht erwartet werden. Infil­
trate bleiben im Zwischengewebe lange bestehen, Narben bleiben immer zuruck, 
die im Verein mit den spater zu besprechenden Epithelumwandlungen auf die 
fruheren schweren Umbauvorgange durch die Nebenhodenentzundung hinweisen. 
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Gehen wir nochmals auf jene Stadien der Entziindung zuriick, in denen 
die leukozytare Einwanderung in die KanaIchenlichtungen einsetzt, in denen 
manchmal das Epithel durch die innerhalb der Basalmembran sich ansammelnden 
Zellen von seiner Unterlage abgehoben und in die urspriingliche Lichtung hinein­
geschoben wird: 

Die Veranderungen, die das Epithel dabei erleidet, konnen sehr aus­
gesprocbene, aber auch sehr mannigfaltige sein und bei gleicben exsudativen 
Bildern konnen die Epithelveranderungen sich auBerordentlich stark von­
einander unterscheiden. Bei leichtesten Alterationen erscheint das Epithel 
triib geschwollen, die Wimperhaare stoBen sich ab, Vakuolen treten in den 
Zellen auf. Die basalen Zellreihen, die sonst kaum sichtbar werden, konnen 
schwellen, so daB in den Nebenhodenkanalchen, im Kopfteil sowohl als im 
Korper und Schwanzteil auf einer mehr oder minder kubischen Zellreihe sich 
die hocbzylindrischen Zellen, die sonst allein das Bild beherrschen, aufbauen. 
Mehrkernige und vielkernige Riesenzellen, knospenartig in die Lichtung vor­
springend, konnen dabei auftreten; in anderen Fallen geht der einzeilige 
Charakter des Zylinderepithels schon friih verloren. Das Epithel wird mehr­
zeilig bis vielzeilig, die Zellen schieben sich dicht aneinander; das Ganze ist der 
Ausdruck einer starken Zellvermehrung, wenn man hierbei auch selten Mitosen 
in groBerer Anzahl findet. Das Protoplasma dieser sich aneinander drangenden 
Zellen wird heller, die Wimperhaare sind auch hier langst verloren gegangen. 
In wieder anderen Fallen ist die Zellvermehrung eine mehr lokalisierte: es 
bilden sich dann knospen- und pinselartige Biischel dichtstehender vielzeiliger 
zylindrischer Zellen, die in regelmaBigen Abstanden liegen und von gleich­
groBen Reihen einzeiliger Zylinderepithelien voneinander getrennt sind. 

Starkste Veranderungen im Epithel treten auf, wenn die Durchwanderung 
des Epithels durch Wanderzellen groBere Ausdehnung annimmt. Dann wird 
das Epithel im ganzen aufgelockert, nimmt fast synzytialen Bau an; durch die 
Liicken des Synzytiums wandern die Leukozyten durch und so entstehen 
Bilder, die vollkommen den Durchwanderungsbildern des Epithels in den Krypten 
entziindeter Mandeln gleichen; bei hochstgradigen Exsudationen (auch Fibrin­
ausscheidungen kommen vor) und Zellauswanderungen in das Innere der 
Kanalchen kann das Lumen vollkommen verschwinden und von einem Netz­
werk synzytialer Massen ausgefiillt erscheinen, deren Vakuolen die durchtreten­
den Leukozyten ausfiillen. 

Diese synzytiale Umwandlung des Kanalchenepithels ist meist auch das 
Vorstadium der nicht seltenen Metaplasie dieses Epithels in Plattenepithel: 
sie ist immer eine Erscheinung der spateren Entziindungsstadien, wenn der 
exsudative Anteil zuriicktritt. Doch auch das ist nicht ausschlieBlich der Fall, 
denn man sieht diese Epithelumwandlung auch manchmal bei starkster Leuko­
zyteninfiltration der Kanalchenumgebung und Leukozytenausfiillung der 
Kanalchenlichtungen. Dabei schwindet mehr und mehr die Zylinderzellform 
der Epithelien und macht neuen Zellgenerationen Platz, die zuerst undifferen­
ziertes mehrschichtiges Zylinderepithel, dem Ubergangsepithel der Harnwege 
ahnlich, aufbauen, dann mehr und mehr plattenepithelartigen Charakter an­
nehmen (Abb.166). Auch hier konnen die inneren Epithelschichten die Abgrenzung 
einzelner Zellen verlieren, sich vakuolisieren und sich in synzytiale Gebilde 
umwandeln und so mit ihrem Netzwerk die Lichtung ausfiillen. Doch erscheinen 
die Synzytien hier dichter, grober als in den oben beschriebenen Bildern bei 
akuteren Exsudationen. Auch diese Synzytien treten dann mit der zunehmenden 
Vermehrung und Schichtung des Epithels mehr und mehr zuriick, bis die solide 
Ausfiillung des Kanalchens erzielt ist. 
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Auch damit ist der Vorgang noch nicht erledigt: der Epithelzylinder, 
dessen Zellen zuerst mehr den Basalzellwucherungen entsprechen, reift mehr 
und mehr dem Plattenepithelcharakter entgegen und bildet schlieBlich in 
seinen auBeren Schichten schone Stachel- und Riffelzellen aus; mit diesen 
Umwandlungen des Epithels in den spateren Stadien der Entziindung geht 
die bindegewebige Induration des Zwischengewebes Hand in Hand. Und 
ebenso setzen bei lokalisiertem Auftreten der Veranderungen in den hoden­
warts gelegenen Abschnitten aIle die Veranderungen ein, die im Kanalchen 

Abb. 166. E. 225/19. Epithelmetaplasie (PlattenepithelbHdung) in einem NebenhodenkanaIchen 
mit Obliteration des R analchens. Chronische Epididymitis (perikanalikulare chronische Entzundung). 

Romp. Ok. 4. Apochromat 8 mm. 

bei Entleerungshinderung des Spermas durch Sperrung der abfiihrenden 
Nebenhodenkanalchen einsetzen miissen: die hodennahen Kanalchen er­
weitern sich dabei oft in nicht unbetrachtlicher Weise, so daB man bei 
gewohnlicher Betrachtung am Schnitt des Nebenhodens schon die tiber 
stecknadelkopfgroBen Kanalchenlichtungen erkennen kann. 1m mikroskopischen 
Bild tritt dann manchmal AbstoBung des Epithels in sllirkster Ausdehnung 
auf, die abgeschuppten ZeIlen konnen sicl! aufblahen, Kugelform annehmen 
und so Bilder erzeugen, die zellgefiillten Alveolen bei Desquamativpneumonie 
oder Schilddriisenblaschen, die manchmal mit abgeschuppten, oft wie hier 
auch braunlich pigmentierten Zellen gefiillt sind, gleichen. Auch hier kann 
sich das Epithel andern, seine Wimpern verlieren, dunkler, starrer, bei Erhalten­
bleiben der zylindrischen Form, erscheinen, bald jede Differenzierung verlieren 
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und sich in niederes kubisches oder ganz £laches Epithel umwandeln. Auch 
volliges Zugrundegehen der ganzen Epithelauskleidung und Verkalkung mit 
dem Kanalcheninhalt kommt vor. In seltenen Fallen kann man dann diese 
verkalkten Zellskelete als kleine Kalkschollen die urspriinglichen Lichtungen 
auskleiden sehen. Auch in diesen von dem Entziindungsvorgang nicht unmittel. 
bar betroffenen Teilen kann die Induration des die Kanalchen umgebenden 
Bindegewebes einsetzen: die elastischen Fasern nehmen zu, anscheinend konnen 
sich dabei auch die Muskelfasern vermehren; denn gerade nach alten Epididy. 
mitiden sieht man manchmal in der Umgebung der erhaltenen Kanalchen 
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Abb. 167. S. 235/27 . Mann, 64 Jahre. Wand einer aiten Spermatozeie eines Epididymiskanais, 
deSBen Epithel verloren gegangen ist; Spermienktipfe liogen direkt dem Interstitium an· Ausbildung 
elner Kapsel aus Zwischenzellen mit Pigment urn die Spermienmassen. Komp. Ok. 4. Olimmersion 

ZeiB 1,2. 

Muskelfasern in einer Menge und Dicke, wie sie unter normalen Verhaltnissen 
nie beobachtet werden. 

Wir miissen hier noch einen besonderen Befund erwahnen: Zwischen· 
z e II e n sind im Neb e n hod en schon friiher von einzelnen U ntersuchern gesehen 
worden ; sie stellen im ganzen groBe Seltenheiten dar . KYRLE hat sie gehauft bei 
einzelnenHunden, denen Teiledes Vas deferensreseziertwurden, beobachtet, auch 
bei einem jungen Hund getroffen, dem ein kiinstlicher Kryptorchismus geschaffen 
wurde, indem die Hoden in die Bauchhohle verlagert worden waren (wir erinnern 
hier an die bekannte Tatsache, daB auch beim Menschen der kryptorche Hoden 
sich haufig durch die groBe Zahl seiner Zwischenzellen auszeichnet). Ahnliche 
Befunde wurden auch im Nebenhoden des Maulwurfs erhoben (REICHEL). Beim 
Menschen sah sie KYRLE einmal in einem Fall von starkerer Hodenatrophie, 
ebenso PRIESEL bei einem 65jahrigen Mann mit kaum haselnuBgroBen Hoden, 
auch TIEDJE beschreibt sie als seltene Befunde bei Hodenatrophien. Wir 
sahen sie ebenso ab und zu bei Durchsicht unserer Nebenhodenpraparate. 



Epithelverkalkungen. York. v. Zwischenzell. iill Nebenhoden. Entziindl. Scheingewachse. 705 

Nur in einem Fall von schwerster Samenstauung, bei dem aIle hodennahen 
Nebenhodenkanalchen gestopft voll von Spermien als Folge einer verOdenden 
alten Entziindung gefunden wurden, bei dem auch einige Kanalchen zugrunde 
gegangen waren und die Spermieninhaltsmassen so in unmittelbarer Beziehung 
mit dem umgebenden Granulationsgewebe standen, fanden sich groBe Mengen 
groBer, leicht pigmentierter, protoplasmareicher, dunkler Zellen im Zwischen­
gewebe, die in jeder Beziehung den Rodenzwischenzellen glichen, die wie jene 
von Fettstaubchen durchsetzt waren (Abb. 167). Diese auffallenden Bilder 
und die eigentiimliche Lokalisation dieser Zellen ausschlieBlich in unmittelbarer 
Umgebung der epithelentbloBten spermienhaltigen Kanalchenreste bestarken 
die Vermutung, daB die Zwischenzellen auch des Rodens eine wichtige Rolle 
bei der Aufsaugung der Spermien spielen miissen. 

Entziindliclte Psendotnmoren des Nebenltodens. 
In seltenen Fallen finden sich im Kopfteil des Nebenhodens derbe, kugelige, 

scharf umschriebene Knoten von Erbsen- bis HaselnuB-, ja bis WalnuBgroBe, die 
Chondromen oder harten Myomen an Harte nichts nach-
geben (Abb. 168). Diese geschwulstartigen Gebilde sind von 
derber Kapsel umgeben, mit dem Rete testis fest verwachsen. 
Sie bestehen aus sehr derbem, oft hyalinem kernarmen 
Bindegewebe, das reichlich Muskelbiindel, die von dem 
Bindegewebe eingesponnen werden, enthalt. In manchen 
dieser FaIle wurden innerhalb der Fasermassen in verschie­
dener Zahl epithelausgekleidete, manchmal sogar zystisch 
erweiterte Hohlraume gesehen oder bei mikroskopischer Be­
trachtung Kanalchen in wechselnder Zahl beobachtet; der 
Kanalchencharakter ist der von Nebenhodenkani:ilchen, 
trotz starkerer Atrophien und Entdifferenzierungen des 
Epithels. In anderen Fallen sind die derben Knoten kanal­
chenfrei , dagegen findet sich am Rand des Knotens das 
anscheinend in seinem Zusammenhang nicht getrennte 
Kanalchenkonglomerat des Nebenhodenkopfes in Form eines 

_~bb_ 16 _ 
zweiten kleineren Knotens, der auch wieder von derbem Ps('n. lofihl"Olll (Fihrol11I 

h d Abb 9) ' h d des Xt'lJellbotl~nkoJlr,,-. Bindegewebe umra mt wir ( . 16 ; III manc en ieser 
Geschwulstknoten finden sich kleinere oder groBere Ein-
lagen granulierenden Gewebes, auch kornchenformiges Hamosiderin und hamo­
siderinhaltige Zellen werden ab und zu gesehen, ebenso Riesenzellen in den 
Granulationsmassen (G. B. GRUBER) . 

Anamnestisch ist in einer Reihe der im ganzen recht seltenen FaIle zu erheben 
gewesen, daB die Patienten meist vor langer Zeit an akuter Epididymitis oder 
Orchitis gelitten hatten, so im ersten Fall von HERICOURT, in dem die Nebenhoden­
entziindung bei dem 34jahrigen Manne 15 Jahre zuriicklag. In anderen Fallen 
wieder, so bei SAKAGUCHI und in unseren beiden, fehlen Angaben iiberhaupt. 

Derartige Knoten werden als Adenomyome oder Fibromyome des Neben­
hodenkopfes beschrieben und von einzelnen, so von SAKAGUCHI, von Abkomm­
lingen bzw. erhaltengebliebenen Keimen des W OLFFschen Ganges abgeleitet 
(Abb. 169). 

Die Besprechung dieser Gebilde in diesem Kapitel laBt unseren Standpunkt 
zu der Frage ihrer Entstehung deutlich erkennen. Es ist tatsachlich wohl 
zweifellos, daB wir es hier mit keloidartigen Wucherungen des Nebenhoden­
stromas infolge entziindlicher Veranderungen im Nebenhoden zu tun haben. 

Handbnch der pathologischen Anatomie. VI/3. 45 
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AIle Ubergange von derben fibrosen Indurationen des Nebenhodens nach akuten 
Entzundungen mit ihren oben schon beschriebenen Wucherungen des Binde­
gewebes und auch ihrer glatten Muskel£asern zu diesen umschriebenen Bildungen 
sind mit geringer Muhe zusammenzusteIlen. Die Kanalchen oder Zysten im 
Innern oder am Rande dieser Knoten haben mit versprengtem "Epithel" des 
W OLFFschen Ganges nichts zu tun; sie sind die ursprunglichen, durch die 
Entzundung auseinandergesprengten Nebenhodenkanalchen. Das in den Knoten 

Abb.169. Pseudofibrom des Nebenhodenkopfes, die Kanalchengruppe ummantelnd. (Praparat 
Dr. NEUBURGER·Miinchen-Eglfing.) Lupe: ZeiJ3 Planar 1: 4,5. F = 35mm. Balgilinge 58 ('m. 

vorkommende Granulationsgewebe, die Eisenpigmentablagerung, sprechen un­
bedingt fur ihre entzundliche Herkunft. Vielleicht spielen auch traumatische 
Nebenhodenblutungen hier eine wesentlichere Rolle (G. B. GRUBER). 

Erfolgen bei groBen Exsudatmassen nicht derartig groBartige Resorptionen 
und Organisationen, dann kann es zu Eindickungen der nicht resorbierten 
Massen, zu sekundaren Verkalkungen in diesen kommen. Nur so sind wohl 
die nicht allzu selten, hauptsachlich im Kop£ der Epididymis, anzutreifenden 
verkalkten Knoten, die groBeren solitaren Zysten mit verkalkter Wand und 
ohne Struktur im Innern zu erklaren. Die Inhaltsmassen bei Gebilden der 
letzten Art konnen auBerordentlich reich an CholesterinkristaIlen und £ettigem 
Detritus, auch Fettsaurenadeln sein (s. Abb. 189). Ursachlich kommen fUr diese 
Gebilde hochstens noch verhartete Tuberkulome in Betracht. 
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Regeneration im Nebenhoden. 
Wir haben bei der Besprechung der akuten Nebenhodenentziindung und ihrer 

Folgen bereits auf die Veranderung des Epithels hingewiesen, auf die Riesenzell­
bildungen, auf die Abschuppungen, die groBe Ausdehnung erreichen konnen, auf 
ihren raschen Ersatz besonders durch die basalen Zellen, die die eigentliche Keim­
schicht des Nebenhodenepithels sind; auf Umwandlung des hohen Zylinderepithels 
der Nebenhodenkanalchen in vielschichtiges Epithel und schlieBlich auf solide 
ZeIlausfiillungen yom Charakter des Plattenepithels oder auf synzytiale, epitheliale 
Netzbildungen, die ebenfalls zur vollstandigen Verlegung der Nebenhodenkanal­
lichtungen fiihren konnen; ebenso werden wir im Abschnitt iiber Samenresorption 
und Samenagglutination Bilder erwahnen, die im Verlaufe entziindlicher Verande­
rungen in mit gestautem Sperm a gefiHlten Hodenkanalchen gesehen werden, 
bei denen unregelmaBig wucherndes entdifferenziertes Epithel, Granulations­
gewebe und Spermienkopfe in wirrem Durcheinander, aber anscheinend in 
festem Gefiige Austapezierungen der Kanalchenwande, oder solide Ausfiillung 
der Kanalchen bilden. 

Damit sind die Veranderungen, die sich im Verlauf von Regenerations­
vorgangen im Nebenhoden ergeben, nicht erschopft. Wohl konnen die sich 
manchmal nach Abnahme akuter Entziindung einstellenden soliden Zell­
ausfiillungen den Charakter des Plattenepithels als endgiiltige Veranderung 
beibehaIten. In den meisten Fallen aber, in denen wir an der einen oder 
anderen Stelle solche solide epitheliale Metaplasien gesehen haben, waren an 
anderen Stellen Anfange der Kanalisationen solcher Nester unverkennbar. So 
bilden sich zuerst Vakuolen zwischen den Plattenepithelien, die sich dann ver­
groBern; die anliegenden Zellen ordnen sich in strahliger Richtung an und so 
kommt es zu Kanalbildern, in denen die Wand von dicker Schicht platter 
Epithelien ausgekleidet wird, der innen ein Kranz kubischer bis zylindrischer, 
strahlig gestellter Zellen au£sitzt. In anderen Fallen ist diese Wiederherstellung 
einer Lichtung eine unregelmaBige; man kann dann z. B. auf der einen Wand­
seite eine 2-3schichtige undifferenzierte Epithellage sehen, wahrend von der 
gegeniiberliegenden Wand ein dicker Pfropf vielschichtigen Epithels sich nach 
Art intrakanalikularer Fibrome in die Lichtung vorschiebt und eine schmale 
Liicke, vielleicht als Ausdruck neuer Hohlraumbildung iibrig laBt. Auch der­
artige intrakanalikulare Pfrop£e zeigen manchmal die oben schon erwahnte 
netzartige Anordnung sternformiger, also ganzlich veranderter Epithelien, so daB 
die Bilder manchmal fast an Schleimgewebe bildendes Granulationsgewebe 
erinnern. Aber auch mitten im derartig veranderten Epithel konnen Anfange 
von Lichtungsbildungen gesehen werden; manchmal sind die sich neu bildenden 
Lichtungen mehrfache; da Stauungserscheinungen in den Lichtungen ge­
wohnlich fehlen, dar£ man wohl annehmen, daB sie AnschluB an die peripheren, 
besser erhaltenen Kanale ge£unden haben. Die Bildung flimmerhaartragenden 
Epithels haben wir in derartigen Rekanalisationsvorgangen nicht gesehen. 

Spielen sich diese Vorgange aIle innerhalb der Kanalchenwand ab, so kommt 
es in anderen Fallen, bei denen die bindegewebig elastisch-muskulOse Wand der 
Nebenhodenkanale im Gefolge der Entziindung ganz oder abschnittsweise zer­
stort worden ist, auch zu Versprengungen des Epithels in die Nachbarschaft 
und zu W ucherungen dieses versprengten Epithels; denn nach all den Bildern, 
die man zu sehen bekommt, muB dieses versprengte Epithel hohe Widerstands­
kraft und starkes Regenerationsvermogen besitzen; so kann man zufallig Bilder 
treffen, bei denen im Entziindungsbereiche zahlreiche kleine Haufen undi£fe­
renzierter Epithelien ohne geordnete umgebende Stromabildung liegen, manchmal 
zwischen sie eingefiigt zahlreiche Spermienkopfe. Von derartigen Epithel-

45* 
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nestern gehen dann die selten zu beobachtenden, netzartigen, soliden, schmal­
strangigen Epithelwucherungen aus, die ganz unregelmaBig in stark entziindlich 
durchsetztem Stroma liegen, so daB man bei fliichtiger Beobachtung fast an 
bosartige epitheliale Wucherungen denken kann. Auch in diesen netzartigen 
epithelialen Wucherungen, die oft an ahnliche Bilder in Speicheldriisenmisch­
gewachsen erinnern, treten Lichtungen auf und auch von hier aus kann eine 
Verbindung zu peripheren wegsamen Kanalabschnitten folgen. 

AIle diese Veranderungen werden vorzugsweise im Korper- und Schwanz­
teile des Nebenhodens getroffen, im Kop£teile, also im Bereiche der Coni vascu­
losi haben wir sie nicht gesehen. Vielleicht liegt das an der Sparlichkeit des 
Materials, denn es ist Zufall derartige Bilder zu sehen. Wohl sieht man Er­
weiterungen der Kopfkanalchen, starkere Papillenbildung ihres Epithels, Ent­
differenzierung des Epithels, teilweisen Verlust an Pigmentkornchen in den 
Epithelien, ab und zu auch groBere Kernbildungen in einzelnen Zellen: damit 
erschopfen sich aber auch die Regenerationsbilder, die wir gefunden haben. Es 
mag wohl eben auch hier zutreffen, daB dieses verhiiltnismaBig hochdiffe­
renzierte Epithel der Nebenhodenkopfkanalchen, dem sicher starke sekretorische 
Funktion zukommt, geringere Regenerationskraft hat als das sekretorisch 
minder hoch differenzierte Epithel des Ductus epididymidis. 

DaB die Schliisse, die man aus momentanen Situationsbildern im Neben­
hoden als Ausdruck der Regenerationsfahigkeit desselben zieht, richtige sind, 
darf man aus den Tierversuchen von KYRLE und SCHOPPER nach Schnittver­
letzungen des Nebenhodens des Hundes ziehen: Auch sie beobachten immer 
wieder die hohe Wucherungskraft des Epithels, sahen im Tiernebenhoden die 
soliden Epithelwucherungen, die sich kanalisierten, sahen die plattenepithelialen 
Metaplasien, die Sprossungen und die netzartigen Epithelstrange in der Umgebung 
der Wunden. Allerdings betonen KYRLE und SCHOPPER auch die Regenerations­
kraft der Nebenhodenkopfkanale, die wir am menschlichen Material vermiBten. 
Weitere Untersuchungen und Beobachtungen iiber Regenerationsvorgange im 
Kopfteile des Nebenhodens des Menschen sind also noch notig. 

Regenerationsvorgange im Vas deferens. 
Dieselben Veranderungen wie im Nebenhodenkanal konnen auch im Anfangs­

teile des Vas deferens zur Beobachtung kommen; auch hier sieht man als Folge 
vorangegangener Entziindung ab und zu solide Epithelausfiillung der Lichtung 
yom Charakter des geschichteten Plattenepithels, sieht man Kanalisation dieses 
Epithels, sieht man Neubildungen einer oder mehrerer Lichtungen; Beob­
achtungen derart sind aber selten, die Schiidigung scheint hier nicht so hiiufig 
denselben Grad zu erreichen wie im Nebenhodenkorper oder Schwanzteile; die 
Regenerationsfahigkeit des Epithels ist hier auch zweifellos etwas geringer als 
im Nebenhoden, denn Entdifferenzierung des Epithels, niederes kubisches Epithel 
als Auskleidung ist hier nicht so sehr selten zu sehen, wahrend im Nebenhoden 
das hohe zylindrische Epithel doch nur in Ausnahmefallen als Auskleidung 
des Nebenhodenkanals vermiBt wird. 

Spermaretentio n, Spermaresorption, Spermiophagie, 
Spermaagglntination. Riesenzellbildnngen in 

Hodenkanalchen nnd abfiihrenden Samenwegen. 
Das Schicksal der Spermien, die nicht zur Entlerrung gelangen, ist noch 

nicht in allen Teilen aufgeklart. Von vorneherein ist es wahrscheinlich, 
daB dem Hoden selbst groBe resorptive Kraft zukommt; das muB der Fall sein 
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bei Hoden, deren Ausfiihrungsgange fehlen, mag der Nebenhoden nicht angelegt 
sein, oder operativ entfernt sein, oder mag die Entleerung des Samens aus den 
Hodenkanalchen durch entziindliche Verodungsvorgange im Rete testis oder in 
den Nebenhodenkanalchen verhindert werden. 1st es doch bekannt, daB mit 
Sperrung der Abfuhrwege nicht unbedingt ein Aufhoren der Samenbildung ver­
bunden sein muB; im Gegenteil kann man sie in solchen Fallen nahezu ungestort 
weiter verlaufen sehen, wahrscheinlich nach einer vorangegangenen Abbau­
periode. Neben dem Hoden kommt sicher der Nebenhoden, in Ausnahmefallen 
vielleicht auch die Samenblase, als Resorptionsorgan in Betracht. Dieses miissen 

Abb.170. In Verodung begriffene Nebenhodenkanalchen. Zerstortes Epithel. Zentral Spermienk6pfe. 
zum Teil im Granu)ationsgewebe. 

wir in Fallen annehmen, in denen durch Defektbildung des Ductus ejaculatorius 
(Fall ZIMMERMANN) die Samenblasen als richtiges Receptaculum seminis aufs 
hOchste erweitert und mit Spermien vollgestopft sind (siehe Abb. 63). 

KONIG STEIN gibt an, daB sich bei diesen Aufsaugungsvorgangen in den 
Samenblasen die Spermienkopfe zuerst blahen, ihre Kernfarbbarkeit verlieren, 
den Schwanz einbiiBen. Die massenhaft in den Samenblasen vorkommenden, 
im Nativpraparat leicht gelb gefarbten Scheiben und Kugeln, die 2-4 fl groB 
sind, sollen solchen Degenerationsformen der Spermienkopfe entsprechen. 
Diese Kugeln sollen sich nach KONIG STEIN auflosen; manchmal seien die Auf­
losungsprodukte Kornchen, die von Epithelien aufgenommen werden. Uber 
die etwaigen Beziehungen dieser Aufsaugungen zu Zellpigmenten und Zwischen­
zellen siehe die betreffenden Ausfiihrungen bei Rete, Nebenhoden, Samen­
blasen. 

Manche Beobachtungen konnten auch in dem Sinne gedeutet werden, daB 
sogar unter normalen Verhaltnissen ein AbfluB von Spermien durch direkten 
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Einbruch in Blut- und Lymphbahnen erfolge, in denen erst die Samenkorperchen 
zur volligen Auflosung gelangten. So sahen KYRLE und SCHOPPER bei einem 
Rund, dem der Nebenhodenkorper und der Nebenhodenschwanz reseziert 
wurde, im Nebenhodenkopf eine pralle Fiillung der Kanalchen mit Spermien, 
daneben aber, ohne daB Epithelliicken in den Kanalchen nachweisbar gewesen 
waren, ganz nach Art der entziindlichen Infiltrate, ungeheuere Massen von 
Spermien im Zwischengewebe, in einem Falle sogar starke Fiillung benach­
barter Arterien und Venen des Plexus pampiniformis mit anscheinend unver­
anderten Spermien. 

Abb.171. Subakute Epididy:rn,itismitZerstorung des K analchenepithelsund Granulationsbildungin der 
K analchenwand; die Spermienkopfe Iiegen reaktionslos im Granulom, beginnende Lichtungsblldung. 

Bemerkenswert ist, daB GUYER einen derartigen Ubertritt von Spermiogonien 
und Spermiozyten (Spermien werden nicht gebildet!) durch EinreiBen von 
Rodenschlauchen im Zwischengewebe bei Vogelmischlingen (Raushuhn und 
Perlhuhn) fast regelmaBig nachweisen konnte; nach seiner Meinung konnen 
diese Spermiogonien und Spermiozyten sogar ihr Leben im Zwischengewebe 
des Rodens weiterfiihren (zitiert nach POLL). 

KYRLE und SCHOPPER sehen hierin einen vitalen aktiven Vorgang. Die 
Seltenheit derartiger Beobachtungen laBt aber doch eher daran denken, daB 
hier eine Wirkung des seinerzeitigen operativen Eingriffes vorliegt. Wir selbst 
sahen in mehreren Fallen ablaufender akuter Nebenhodenentziindung, bei der es 
zur volligen oder teilweisen Zerstorung der Epithelien von Nebenhodenkanalchen 
gekommen war, und bei denen leukozytenreiches Granulationsgewebe ent­
weder polsterartig in die Lichtung hineinragte, oder die urspriingliche Lichtung 
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ganz ausfiillte, mitten im intrakanalikularen Granulom, das doch schon einige 
Wochen alt war, gut erhaltene Spermienkopfe ohne Zeichen irgendwelcher Scha­
digung oder Auflosung (Abb. 170 u. 171); in andern Fallen auBerhalb der mehr 
oder minder zerstorten Kanalchen neben freien, im Stroma liegenden Spermien­
massen (Abb .162), die von Entzundungszellen durchsetzt waren, auch von Endothel 
ausgekleidete Spaltraume, die mit Spermien 
ausgefullt waren. Auch hier fiel stellenweise 
eine Reaktionslosigkeit der Umgebung dieser 
eigenartig gefiillten Lymphspalten auf. In 
diesen unseren Beobachtungen ware die An­
nahme aktiver Auswanderung der Spermien 
eine mehr als gezwungene. Unsere Bilder haben 
uns auch gezeigt, daB bei Entzundungen im 
Nebenhoden ganz umschriebene, kleinste Zer­
storungen des Epithels vorkommen konnen, 
und daB durch diese so entstehenden entziind­
lichen Fisteln sehr wohl Inhaltsmassen der Ka­
nalchenin die Umgebung gepreBt werdenkonnen 
(s. Abb. 164 u. 165). Bei der zweifellos auBer­
ordentlichen Regenationsfahigkeit des Neben-

_\IJb. 172. 1':-;. :!fl, :!7. )lonn, 62 Juhre. 
P,el\,lnsp rmlopIHl.gle: . Jlcrmaamtlutl­
nutioll illl'lJllllU 'cb llhodcukopCkauiil­
('h l'n, duuchell frell' Sperm! ukopfc lUn 

:! ~ 'p""I'm in7.,yten. 

hodenepithels konnen sich solche Lucken im Epithelbelag rasch schlieBen und 
sich so, wenn der Inhalt langst in die Umgebung entleert ist, dem Nachweis 
entziehen. 

Bei dem Zugrundegehen der ins Zwisehengewebe gelangten Spermien kommen 
aueh phagozytare Prozesse in Betracht. Wir sahen in dem schon erwahnten 

, . ',. 

, 

I' . ' 

Abb.173. PS. 26/27. Mann, 62 Jahre. Pseudospermiophagie. Spermaagglutillation in einem 
Nebenhodenkopfkanalchen bei Spermastauung durch Verbdungsprozesse im NebenhtJdenschwanz. 
Degeneration des Epithe!s: Vakuo!enbildung, unregelmMlige Pigmentierung del' Zellen. Okul. Leitz 2. 

Obj. ZeiLl DD. 

Fall, indem es bei einer die Kanalchen perforierenden akuten Epididymitis zum 
massenhaften Austritt von Spermien in das umgebende Gewebe gekommen 
war, in dem sich hier bildenden lymphzellenreichen Granulationsgewebe auch 
zahlreiche Phagozyten, in deren Zelleib Spermienkopfe nachzuweisen waren. 
Es war daneben aber auch auffallig, wie nicht wenige Spermien, anscheinend 
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ganz unverandert, selbst ab und zu noch mit Schwanzen ausgestattet, vollig 
frei im Granulationsgewebe lagen, das doch mindestens schon 1-2 Wochen 
alt war. Sie zeigen also eine bemerkenswerte Widerstandsfahigkeit gegen 
phagozytierende und 16sende Einfliisse der Umgebung. 

Als Ausdruck intrakanalikularer Phagozytose werden Bilder beschrieben, 
die man besonders in den Nebenhodenkopfkanalchen bei Samenstauung nicht 
selten trifft; man sieht dann in den Kanalchen bald einzeln, bald in groBer 
Menge kugelartige Gebilde (Abb. 172-176) , die aus zusammengeballten 

Abb. 174. S. 406/08. Mann, 40 Jahre. Agglutination von Spermien in den Ductuli efferentes, 
daneben zellose Sekretstauung in den benachbarten (un ten links liegenden) Kana lchen. Apochrom. 

Obj. 16 mm Zein. Okular: Periplanat 14 x. Ba\g 62. 

Spermienkopfen bestehen und in denen haufig mehrere groBere Kerne nachzu­
weisen sind. Ja in manchen Fallen von Spermastauung ist der ganze Neben­
hoden yom Kopf bis zum Beginn des Vas deferens vollgestopft mit derartigen 
Spermienballungskugeln, freie Spermien konnen in solchen Kanalchenabschnitten 
vollkommen fehlen (Abb.174). Friiher ist schon SPANGARO, in letzter Zeit 
ausfUhrlich WEGELIN auf diese Gebilde eingegangen. WEGELIN beschreibt diese 
mit Spermien beladenen Gebilde als 15-40 fl groBe Kugeln mit rundem oder 
ovalem oder nierenformigem oder leicht abgeplattetem Kern, und halt sie fUr 
Epithelien der Ductuli efferentes, die aktiv die geschadigten schwanzlosen 
Spermien in sich aufgenommen hatten. Denn neben den spermienhaltigen 
Zellen fanden sich haufig auch spermienfreie mit gleichen Kernen in Neben­
hodenkaniUchen, ja manchmal seien diese mit solchen Gebilden geradezu aus­
gestopft. WEGELIN beschreibt ferner zwischen diesen Zell- und Spermien­
massen liegende Chromatinbrockel, die als Zerfallsprodukte der Spermien 
angesehen werden. 
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Derartige Bilder, die als Ausdruck der Spermiophagie angesehen werden, 
sind nun, wie auch uns die Durchsicht unserer Praparate, die den Nebenhoden 
besonders alterer Manner entstammen, nicht allzu selten (Abb. 175). LEHNER 
hat sie auch im Rete testis und im Nebenhoden zahlreicher Saugetiere nach­
weisen konnen, eine Beobachtung, die im Gegensatz zu der WEGELINS steht; 
denn dieser verneint ihr Vorkommen bei Kaninchen, Meerschweinchen, Ratten. 
Ahnliche Bilder beim Menschen haben PRIESEL, MORGENSTERN, ORSOS gemacht. 

Dber die Natur der ZeHen, die Spermien in sich au£nehmen, £erner tiber 
den in Betracht kommenden Vorgang selbst gehen die Ansichten heute noch 

Abb. 175. S. 736/26. Mann, 93 Jahre. Ductus epididymidis mit gut erhaltenem Epithe!. (Die blasigen 
Auftreibungen der kanalwarts gelegenen Epithelzellha lften sind deutlich.) Desquamativer Katarrh 
mit gro13en abgeschuppten Epithelien, zum Teil verkalkt. Zahlreiche Pseudospermiophagen. von 
Spermienk6pfen vollgestopft, freie Spermienkopfe in geringer Anzah!. Obj. Zei13 Apochrom. 8 mm. 

Oku!. Leitz P eriplanat 4 x . Balgl. 47 cm. 

wesentlich auseinander. ORSOS und vor aHem LEHNER nehmen ein aktives 
Einbohren der Spermien in die Zellen an; zur Sttitze seiner Ansicht ftihrt 
LEHNER an, daB man (das steht wieder im Gegensatz zu WEGELIN) nicht allzu 
selten in diesen Spermiophagen als Fortsetzung der eingebohrten Spermien­
kop£e Schwanze aus deren Zelleib hervorragen sieht. 

Epithelien der Ductuli efferentes konnen die fressenden Zellen auf keinen 
Fall sein ; denn dieselben Zellen nnd dieselben Gebilde kommen, wie wir nns 
oft tiberzengt haben, anch im Rete testis nnd, was besonders STIEVE, BORST, 
KRAUS, SCHINZ nnd SLOTOPOLSKY hervorheben, anch in den Hodenkanalchen 
selbst vor. Sie miissen also wohl ans den Hodenkanalchen stammen. AKIYOSHI, 
LEHNER, und vor aHem STIEVE, BIASI sehen sie demznfolge als Spermatiden 
oder Spermiozyten , die sich von den Hodenkanalchen bei irgendwelcher 
Stornng der Samenbildnng in Massen, manchmal in ganzen znsammenhangenden 
Reihen abstoBen und miteinander verschmelzen, an. Unvollstandige Zellteilnngen 
(Amitosen) als Ursachen ihrer hanfigen Mehrkernigkeit sind nicht mit aller 
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Sicherheit auszuschlieBen (BIASI). Auch aus Spermatogonien konnen solche 
Riesenzellen entstehen (KRAUS). Die Kerne dieser "Phagozyten" im Nebenhoden 
entsprechen im ubrigen auch vollstandig den Kernformen dieser Hodenzellen. 

Neben den Spermatidenzellen kommen dann noch in selteneren Fallen 
Spermiogonien und selbst Sertolizellen als Ausgange dieser mehrkernigen Zell­
formen in Betracht, und zwar sollen sich nach A. J. KRAUS Spermatogonien­
und Spermatozytenriesenzellen bei schwereren Schadigungen des Hodengewebes 
(Vasoligatur, Rontgenstrahlen usw.), die Spermatidenriesenzellen sich besonders 
bei leichtesten Schadigungen (Atrophie ersten Grades, GOETTE) bilden. Eine 
Vermutung von PRIESEL, daB diese Phagozyten histiozytaren Zellen entstammen 

Abb. 176. S. 283/26. Mann, 72 Jahre. Ductulus epididymidis mit abgeschuppten Epithelien, 
Spermien und Spermiophagen (groJle dunkle Zelle in der Mitte). Okut. Leitz Periplanat 4 x. 

Obj. ZeiJl Apoehrom. 8 mm. Balglange 58 em. 

konnten, ist nicht genugend be wiesen ; Histiozyten als Phagozyten kommen 
nur bei den extrakanalikular gelegenen Spermien in Betracht. 

Nun handelt es sich bei dem ganzen Vorgang wohl uberhaupt nicht um 
Bilder, die den Namen der Phagozytose verdienen. Gegen diese Annahme 
spricht schon die Beobachtung, daB man in den Nebenhodenkanalchen nicht 
selten kugelige Konglomerate findet, die ausschlieBlich aus Spermienkopfen 
bestehen und in denen man auch auf Reihenschnitten Kerne, die einer 
urspriinglich phagozytierenden Zelle angehoren konnten, nicht nachweisen kann 
(Abb. 172). Der Vorgang hat mit Phagozytose sicher nichts zu tun; das lehren 
die Beobachtungen MAXIMOWs, die experimentellen Untersuchungen von STIEVE 
an Mausen, die in hohen Temperaturen gehalten wurden und bei denen der 
Samenapparat fruhzeitig schwere Veranderungen erleidet, die Beobachtungen 
von BORST an Kaninchenhoden, die in das subkutane Bauchdeckengewebe 
verp£lanzt wurden. Hier werden die Samenbildungszellen in groBen Mengen 
abgestoBen, nach NEMILOFF und RICHTER infolge Ver£lussigung des Protoplasmas 
des Sertolisynzytiums; die abgestoBenen Zellen bleiben entweder isoliert, konnen 
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sogar noch in der KaniiJchenlichtung oder im Rete oder sogar im Nebenhoden 
ihre Kernteilung fortsetzen (man sieht tatsachlich manchmal auch regelrechte 
Mitosen [NEMILOFF und RICHTER]) oder konnen im Inneren der Kanalchen 
zu groBen vielkernigen Synzytien (BORSTS Symplasmen) schmelzen; in 
diese Verklumpungsvorgange werden die reifen und unreifen Spermien, die 
in der Kanalchenliehtung liegen, einbezogen. Ganz ausgesehlossen ist hierbei 
nieht, daB gut erhaltene Spermien ab und zu aktiv in diese Protoplasma­
massen eindringen. Dieselben Bilder sieht man bei allen anderen Schadigungen 
des Rodenparenehyms, die zu leichten Atro-
phien des samenbildenden Epithels fuhren 
(BIASI). Genau derselbe Vorgang liegt sicher 
aueh in den Nebenhodenkanalehen vor, 
fiihrt aber hier, da Samenbildungszellen 
nur einzeln, nieht in Verbanden, durch die 
engen Masehen des Rete testis und die Due­
tuli efferentes in den Nebenhoden ubertreten 
konnen, natiirlich nie zu den groBen Zell­
verklumpungsbildern, den groBen Sym­
plasmen , wie sie im Roden beobaehtet 
werden konnen. 

Die synzytialen Plasmakorper im Roden 
unterliegen der fettigen Degeneration; mit 
ihnen zerfallen die eingeschlossenen Sper­
mienkopfe, und schlieBlieh tritt vollige 
Losung ein; ab und zu sind noch Chromatin­
tropfen als Reste zu sehen. Denselben Vor­
gang des Zerfalls und der Zytolyse mussen 
wir bei den Gebilden im Nebenhoden an­
nehmen. Sicher erfolgt diese Auflosung in 
den oberen Teilen des Nebenhodens, denn 
im Schwanzteile haben weder wir noeh 
andere Untersueher Spermatiden oder Zell­
agglutinationen sehen konnen. Ist es doch 
anseheinend auch eine Funktion des Neben­
hodens, einen Teil der nieht zum Samen 
gehorenden Zellen abzufangen und zu ver­
niehten. 

Noch auf andere Weise kann es zu einer 
Vernichtung der Spermien im Nebenhoden­
kanalsystem kommen. 1m hohen Greisen-

A"1o. Iii. M. nH, t(). )ll1l1n, !J:l J abre. 
D II ·tl1~ cl) lrl ldymldls. gcfHLlt mit <1e qun­
Inicl'tcil Z;cll n, plgrncnticl'tcn Zcllcn, ' PCI'­
mioph"~ull ,"iL YCl'kulktcn 'pcrmicnkop(­
,'U tUIl. f,· leu Kalkkol'llcbell lind grobercn 

1~il 1 1.a.;c.l lU l1 cn. 

alter, in dem die Zellabsehuppung aus Roden, Rete und Nebenhodenkanalchen 
manehmal groteske Grade annehmen kann, kann es zu einfacher Nekrose der 
agglutinierten Spermienkopfe, zu ihrer Verkalkung und so zur Bildung unregel­
maBiger Kalkkonkremente im Nebenhoden kommen. Ein Bild dieser bunten 
Kanala usfullungen gi bt A b b. 177. 

Ob Veranderungen im Epithelbelag der Retekammern, die wir in manchen 
Fallen starkerer Spermienverklumpung gesehen haben, mit den Resorptionen der 
sieh auflosenden Spermienmassen zusammenhangen, mussen wir dahingestellt 
sein lassen. Wir haben in solehen Fallen im Rete testis, dessen Zellen nor­
malerweise dunn, abgeplattet sind, ausgesproehene Wueherungen, manehmal sogar 
kleinpolyposer Natur getroffen, in anderen Fallen, allerdings bei einem 93 jahrigen 
Mann, groBblasige Veranderung der Retezellen beobaehtet. Diese groBblasigen 
Zellen sprangen knospenartig, manchmal in Gruppen gelagert, aus dem Verb and 
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des Nachbarepithels vor. Ja an manchen Stellen waren in dem Epithel­
verband mehrkernige, riesenzellartige Gebilde zu sehen und wir glauben auch 
in derartig veranderten Wandepithelien ab und zu Spermienkopfe nachgewiesen 
zu haben. Diese Beobachtung ist allerdings vereinzelt, wir ziehen daraus keine 
Schlusse, halten es aber danach doch nicht fur ganz ausgeschlossen, daB neben 
Spermatiden auch Zellen des Rete testis Zentren fUr Spermaverklumpungen 
abgeben konnen. Eine groBere Rolle spielen aber derartige Zellen bei der 
Agglutination sicher nicht. 

DaB der Nebenhoden die Hauptstatte der Resorption des Spermas ist, geht 
auch aus Beobachtungen von VON MOLLENDORF mit Wahrscheinlichkeit hervor; 
denn wenn die Ductuli efferentes unterbunden werden, setzt die sonst nie 

Abb. 178. S. 113/22. Mann, 34 Jahre. Sta rkste, aber unregelmal3ige Sekretkornchenblldung in den 
Epithelien der Ductuli efferentes bei papillarem Adenokarzinom des Rodens und Einwuchern des 

Krebses in die Retekana lchen. Vergr. 117 x. Okular: Romal II. Obj. Zeill Apochrom. 16 mm. 

fehlende Vitalfarbung der Epithelien im Nebenhoden aus; es muB also, wenn 
Spermaeintritt im Nebenhoden unmoglich ist, eine wesentliche, funktionelle 
Anderung des Epithels des Nebenhodens einsetzen; eine der Erklarungen hier­
fUr ware der Wegfall der resorptiven Tatigkeit. Auch REDENZ sieht im N ebenhoden 
die Statte starker Resorption (Elektrolytresorption), wodurch die vorher beweg­
lichen Spermien eingedickt werden und ihre Beweglichkeit aber ohne Beein­
trachtigung der Bewegungsenergie einbuBen. 

Wie sehr vorsichtig man aber in der Deutung derartiger Bilder sein muB, 
lehrt uns ein Schnitt aus dem Kopfteil eines Nebenhodens in einem Fall, wo 
durch ausgedehnten Ersatz des Hodens durch eine b6sartige Geschwulst 
von Samenbildung keine Rede sein konnte. Hier waren die Mehrzahl 
der Epithelien in lebhaftester granulabildender Tatigkeit, wie wir sie sonst 
nie gesehen haben: Granula wurden aus den Zellen in groBen Mengen aus-
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gestoBen, dabei waren die granulierten Zellen deutlich groBer als die untatigen 
zwischen ihnen liegenden, die sich auch durch ihre blasse Protoplasmafarbung 
auszeichneten (Abb. 178). 

Wir haben oben erwahnt, daB diese Samenverklumpung bzw. Pseudo­
spermiophagie besonders bei Spermastauungen zu sehen ist. Aber die Stauung 
scheint kein fur das Zustandekommen der Spermiophagie unbedingt notwendiger 
Faktor zu sein; denn in Fallen von VerschluB des Vas deferens oder des Neben­
hodenschwanzes durch verodende Tuberkulose, von entzundlichem VerschluB 

Ahh. 179. PS. 26/27. Mann, 64 Jahre. Sta rkste Sarnenstauung in erweiterten NehenhodenkaniUchen 
hoi altern entzundIichen Verschlul3 der dist alen Teile des Ductus epididymidis . Vergr. 30 x . 

der Ductus ejaculatorii, auch nach Prostataknotenausschalungen haben WIT 
solche Bilder keineswegs regelmaBig gesehen. Man kann nicht selten Bilder 
beobachten, in denen aIle Nebenhodenkanalchen im HochstmaB erweitert sind 
und vollgefiillt [lind von Spermienmassen (Abb. 179 u. 180), ohne daB man 
eine einzige Agglutinationskugel in den Hohlraumen findet . Ein bedeutender 
Faktor bei dem Zustandekommen dieser Pseudospermiophagie ist sicher die 
Beschaffenheit des Hodensekretes selbst. 

Aus der ganzen Betrachtung geht also hervor, daB echte Spermiophagie 
im Kanalapparat des Hodens und seiner Abfuhrwege nicht vorkommt, bzw. nicht 
bewiesen ist; echte Spermiophagie kommt nur bei dem im Zwischengewebe 
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ausgetretenen Samen in Betracht und auch hier spielt sie, wie wir ausgefiihrt 
haben, keine sehr groBe Rolle. 

Das Epithel der NebenhodenkaniHchen, in denen starke und lange Zeit an­
haltende Spermaretention besteht, kann mancherlei Veranderungen zeigen; so 
sahen wir bald besonders starke Zilienausbildung, bald, besonders in den Neben­
hodenkopfkanalchen, auffallend starke eosinophile Granulabildungen im Kanal­
chen epithel; es machte den Eindruck, als ob hier ein starkerer granularer Sekre­
tionsprozeB in die Kanalchenlichtungen stattfinde. In wieder anderen Fallen 
traten in Nebenhodenkorper- und Schwanzkanalchen papillare Auswiichse des 

Abb. 180. PS. 26/27. Mann, 64 Jahre. Vergr6J3erung zu Abb. 179. Spermaretention in ,erweiterten 
Nebenhodenkanalchen; das Epithel hat stellemveise die Stereozilien verloren (deutlich noch sichtbar 

r.o.). UnregelmilJ3igkeit der Kerne im Epithei. 

Epithels auf, ofters mit besonders hohem Zylinderepithel ausgestattet. SchlieB­
lich beobachteten wir auch Falle, in denen das Epithel mehrzeilig, mehrschichtig, 
unregelmaBig wurde und kleine Hohlraume (Blasenbildungen sekretorischer 
oder degenerativer Art) einschloB. 

Spermatozele (Kystoma epididymidis) (KOCHER). 
Spermatozelen sind von den Samenwegen ausgehende, mit diesen in Ver­

bindung stehende oder ehemals verhundene Zysten innerhalb des Hoden­
sackes. Der Hauptsache nach sind es Retentionszysten. Den Inhalt miissen 
nicht unbedingt Spermien bilden, da, wie erwahnt, die urspriingliche Ver­
bindung mit den Samenwegen veroden kann, ursprunglich vorhandene Samen­
£aden sich auflosen konnen. Die Spermatozelen mussen sonach ihren Sitz 
am Hoden, am Nebenhoden oder am Beginn des Vas deferens haben. Am 
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haufig."ten geh I sie vom ebenhoclen au ' ( bb. 181) . Haufig 'ind auch cler­
artige Zystenbildull<Yen im Rete te tis, hI' selteC)l sind 
.. olche im Hoden .'elb ·t; hier sind die Zystehen mei. t 
klein llnd hegen CTewohnlich unmittell>ar cler Innenflache 
del' Albuginea an. Thren Au gang punkt bilden wohl 
all 'nahm ,los ,\b(yeirrte J anl1.lchen odeI' Dh'ertikel del' 
Hodenkanalchen, die si.ch manchmal .. elb, t in die chich­
ten del' Albuginea ein chieben, 

1m Rete testis ,ind e einzelne I ammern, die 'ioh 
zy tisch au 'dehnen konnen; weitaus am haufi ·ten gehen 
die Spermatozeien abel' von den Dllctuii efferentes des 
~ebenhodens aus. Die bgrenzung , ob in dem einen 
odor anderell Fall die Zysto vom Reto odor von den 
Ductllli effel'ente ab 'tammt , ist nicht i m mer 1110<Ylieh, 
Die Nebenhodonzy 'ten ind meist einkammerig, manch· 
mal abel' auch m lukammeri CT , 'ie konnen die GroBe von 
Ha einu 'en (Abb. 182) und dariiber er1'OicJ1en und in All."' 
nahmefaUen dem Hoden an GroBe gleichkommen oderihn 
iibertl'effen. Eine weitere QueUe del' SpCl'matuzelen am 
oberen Pol des Hodens odor des bellho(lens konnen 
CTe tielte und tLnCTe tiolte Hydatiden ein , clio , wie wir 
W1' in eiI'Tener ntersllchung iibel'zeu<Yt 
haben, ha.ufiCT zentral epithclau '. 
gekleidete Spatten bo. itzen, cLie in 
VerbindullCT mit Hodenkanalchen odeI' 
den Duetnli efferentes ·tehen, an· 
derel'."eit" und da." CTi lt hesonders 
fUr die ungestielten Hydatiden, allch 
oHene Vel'bi ndu nCT mit uer Tunica 
yuginali ' haben konnen (Abb. 1< 3). 
_\Is weiterer Au. gangspunkt von Spero 
matozelen kommen Vasa abenantia 
dc' Nebenho 1 n ', die Pumdydimi. in 
Betraeht. 

Wie erw~ihnt 'inrl die Spormato· 
zelen Retention 'zy ten, als soleho hat 
ie aueh ,chon \ LRCHOW allfgefaf.\t. 

.\bb. 181. . ~H/ll. Mauu,:n Ja.hl'c. Spcl"mnto' 
zoic des ~ebcnhodcn s, au [I'clcln )[c cnteriwn 
hiingcnd, mi gesticltel" Bnlatidc on del" Spitzc. 

Eine Gliedenll1<Y del' permatozclen 
in D ilatations zysten nnd H eton · 

1m Iubalt : Cholestor lnkl'jstolic, Spcrmicn. 

tionszysten, wie dies KOCllEn haben will, i·t tllUlotig, da 
aueh die Retention zy ·ten ohlieBlieh Enveiternng 'zy ·ten 
sind. bel' anderel' eit erschopft del' Begriff dCl' Reten ions· 
oder Dila,tationszy te nicht das Gesamtb ilcL uer I ermato· 
zelen, denn nieht nul' Erweitel'unCTen del' Lichtung lind n­
halt .. tauungen bedingen. d ie }1-'orm, in manchcn .Fallen i·t 
auch eine aktive Beteiligllng des Epithels deL' Zy--te an del' 
OberflachenvergroBenlUCT deutlich ; 0 ahen \Vir in einem 
Pall von Nebenhodenkopf permatozele von hrbsenI'Tro13e 
eine keineswe s g Iatte Innenflache, wie 'ie e iner Retentions· 
zyste ent prechen miiBto sondern zahl reiche fein polypo,', 
papillare ErhebunCTen (Abb. 184). Es be, tehen also Be· 
ziehungen mancher Spermatozelen zu den echten Ky ·to· 
men, wa alleh bei aneler n haufig al. · RetentionsfoJgen 

bb. 1 2. S. ,100}2(). 
, fnuu, 74 Jahro. Grolle 
eiukllJllLl1crigo 'pel" 
llliLtozelo am ~obe,,' 

hodcnkopf (aut i1H' 
Jnchl'ore gesticlte 

llydatiden). 
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aufgefaBten Zysten, ich erinnere hier nur an die der angeborenen Zystenniere, 
der Fall sein kann. 

Die Spermatozelen sind wie erwahnt meist einkammerig, selten vielkammerig. 
haufig finden sie sich in groBerer Anzahl im ganzen Verlauf des N ebenhodens : 
so sehen wir in Abb. 185 zwei groBere und eine kleinere Zyste im Spaltraum 
zwischen Hoden und Nebenhoden nebeneinander liegen, in Abb. 186 liegt eine 
groBe Anzahl kleiner Zysten perlschnurartig aneinandergereiht der hodenwarts 
gerichteten Flache des ganzen Nebenhodens an. Es ist schwer und meist unmog­
lich, in all diesen Fallen mit Sicherheit zu unterscheiden, ob diese Zystchen 
Spermatozelen oder kleine sekundare Hydrozelensackchen darstellen, die als 

Abb. 183. S. 309/26. Ungestielte Hydatide mit hochzylindrischem. drusenartige Einstulpungen 
bildendem Oberfliwhenepithel. Vergr. 30 x. 

Abschniirungszystchen des Serosaepithels bei vorangegangenen Entziindungen 
der Tunica vaginalis entstanden sind. Die Lage dieser multiplen Zystchen im 
Sinus epidydimidis konnte fiir diese Annahme sprechen. Das gleichegilt iibrigens 
auch fiir manche als Spermatozelen des Samenstranges angesprochene Zysten­
bildungen neben dem Samenstrang, entfernt vom Hoden; hier wird man immer, 
wenn die Zysten spermienlos getroffen werden, sie mit mehr Recht als kleine 
Hydrozelen des Samenstranges ansprechen diiden, denn als aus abirrenden 
Kanalchen hervorgegangene echte Samenzysten. Ebenso schwer wird auch 
eine Unterscheidung der echten Spermatozelen von Zystenbildungen sein, die 
aus erweiterten subserosen LymphgefaBen hervorgehen oder nach Resorptionen 
und Blutungen usw. in der Tunica vaginalis (nach HOCHENEGG) entstehen sollen. 

Wir betonen, daB man in der Aufstellung einer solchen besonderen Art von 
Zystenbildungen besonders vorsichtig sein muB; Beweise fUr derarlige Eut­
stehungen werden sich kaum erbringen lassen; denn die Epithelauskleidung 
der Zysten besagt nichts fiir ihre Genese, konnen doch sowohl Spermatozelen 
wie Hydrozelenderivate und auch schlieBlich Resorptionshohlen die verschieden-
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artigsten Zellauskleidungen vom flachen Endothelhautchen an, bis zu einem 
Uberzug mit geschichtetem Epithel zeigen. 

POIRIER hat behauptet, daB serose Zysten, also solche, die von dem Epithel 
der Tunica vaginalis ausgehen, sekundar mit dem Hoden- und Nebenhoden­
kaniUchenapparat in Verbindung treten konnten, und so Spermatozelen primarer 
Art vortauschen konnten. Eine derartige Annahme ist auBerordentlich unwahr­
scheinlich und findet kaum ein Analogon in anderen kanalchenfiihrenden 
Organen. Denn eine sich allmahlich vergroBernde Zyste wird auf die umgebenden 

Abb. 184. E. 1372/27. Mann, 53 Jahre . Spermatozele a m Nebenhodenkopf mit papilHlrer 
Gliederung der W and. 

Kanalchen wohl immer im Sinne einer Pressung wirken, benachbarte Kanalchen 
eher zur Verodung bringen, als sich in den benachbarten Kanalchenapparat 
eroffnen. Eine gewisse Stiitze konnte fiir POIRIER9 Anschauung in den Fallen 
gefunden werden, in denen eine Spermatozele siebartige, also mehrfache Ver­
bindungen mit dem Hodenkanalchenapparat (STEUDENER) oder mit dem Rete 
testis (ROTH) gehabt haben solI. Entweder liegt hier, wie HANUSA meint, eine 
merkwiirdige MiBbildung vor, oder was wir fiir wahrscheinlicher halten, beruhen 
diese alten, schon tiber 50 Jahre zuriickliegenden Beobachtungen auf Artefakten. 
Wir haben in nicht wenigen auf mehrfache Verbindung untersuchten Spermato­
zelen niemals einen derartigen positiven Befund erheben konnen. 

Handbuch der patho\ogischen Anatomie. VI/3. 46 
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Was die Ursache der Spermatozelenbildung anlangt, so spielt das Trauma hier 
sicher eine nicht ganz unbedeutende Rolle. So sah man Spermatozelen auf­
treten nach Hydrozelenoperationen: vermutlich wurden hierbei Vasa efferentia 

Al b. ] 5. '. 2 ~ lt 'J . Hnln­
Lido)l. :-:)" t.O)l Ml }Iodon 
unll XobcnhodenKopf Ro\\'i 

zwischon J [odon lllld 
Nobenhod'lIkollf. 

geschadigt. In einem unserer Falle (Abb. 187 u. 188) 
mit mehrfachen gro13eren Spermatozelen, dem ganzen 
Verlauf der Epidydimis entlang und kleinen sperma­
haltenden Zysten im Hoden unter der Albuginea, 
hat in der Jugend ein schweres Trauma den Hoden 
betroffen, das offenbar zu Berstungen von Kanalchen 
und Zerrei13ungen gefiihrt hat. Die Haufigkeit eines 
Traumas bei der Entstehung der Spermatozelen geht 
auch aus einer Zusammenstellung von KREBS hervor, 
der in 15 Fallen 8 mal ein Trauma in der Vorgeschichte 
gefunden hat. HOFMANN erwahnt aus der HOCHENEGG­
schen Klinik 3 Falle sicher traumatischer Entstehung. 
Nicht nur Zerrei13ungen von samenfiihrenden Kanal­
chen, sondern auch Narbenbildungen nach Blutungen 
um die Kanalchen konnen zu zystenartigen Erweite-
rungen einzelner Ductuli oder abirrender Kanalchen 

fiihren. In gleicher Weise konnen auch Punktionen von Hydrozelensacken, bei 
denen durch die Nadel Verletzungen mit Blutungen am Nebenhoden oder 
Hoden gesetzt werden, wirken. 

Eine gro13ere Rolle als den Traumen kommt aber sicher den Entziindungen 
im Nebenhoden, im Rete testis, in der Tunica vaginalis zu. So zeigen unsere 

• \bl.J.lSu. .283/ tG .) [ann, 7 t Ja bt·c. 
Zy ton z"i. oh n Xel)onhoclon uml 
lioden (dnnebcn gcst.icltc und 

ungo ticlt J [yuatidcn), 

Abb. 156 u. 158 eine von den Ductuli efferentes aus­
gehende gro13e Spermatozele. Hier war bei dem 
64 Jahre alten Mann der Schwanzteil des Neben­
hodens bindegewebig verodet, also nicht mehr 
kanalisiert; vielleicht lag hier eine ausgeheilte, alte 
Tuberkulose vor. Ebenso kann die Gonorrhoe der 
Epididymis mit ihren Folgen zu Spermatozelen­
bildungen fiihren. 

Spontane Entstehung von Spermatozelen ohne 
Trauma wird vielfach behauptet: so solI Sekret­
stauung bei starken geschlechtlichen Aufregungen 
sonst enthaltsamer Manner eine Rolle spielen. Die 
Abgrenzung solcher Falle von solchen , in denen 
entziindliche und traumatische Vorgange in Be­
tracht kommen, wird schwer sein. Es ist aber 
durchaus vorstellbar, da13 ein Vas aberrans oder 
eine mit den Samenwegen in enger Verbindung 
stehende Hydatide bei starkem Sekretdruck plotz­
lich gefiillt und so zum Anfang einer gro13eren 
zystischen Erweiterung wird . 

Da13 Druckunterschiede im Kanalsystem iiber­
haupt eine Rolle bei der Entstehung der Spermato-
zele haben, beweist auch die Vorliebe ihres Sitzes 

an den Ubergangsstellenenger dickwandigerer in weite diinnwandigereKanalchen­
~?schnitte, wie sie am Ubergang des Rete testis in die Ductuli efferentes, am 
Ubergang der locker eingebetteten diinnwandigen Ductuli efferentes in die 
Coni vasculosi gegeben sind. 

Die Wand der Spermatozelen ist meist sehr diinn, aus diinnen durchflochtenen 
bindegewebigen Fasern aufgebaut. Nach VAUDRIN sollen glatte Muskelfasern 
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in ihren Wandungen vorkommen und diesem Vorkommen differentialdiagno­
stische Bedeutungen gegeniiber Hydrozelenderivaten zukommen. Glatte 
Muskelfasern finden sich auch ab und zu in der Wand kleiner Spermatozelen, 
besonders solcher, die von den Ductuliefferentes abstammen. In groBeren 
Zysten, ebenso auch in solchen, die von den Anhangen (Appendices) des Hodens 
und Nebenhodens ausgehen, haben wir sie nicht gesehen. Eine diagnostische 
Bedeutung kommt ihnen also nicht zu. Ebensowenig ist die Form des Epithels 
der Spermatozeleninnenwand irgendwie charakteristisch; seine groBe Variations­
breite haben wir oben bereits erwahnt. 

hh. 187. AuJ3cusicht. 
Abb. ISS. Schnittflache. 

Abb.;lS7 u. ISS. E. SI2/24. Mann, 63 Jahre. Mehrfache Spermatozeien des Nebenhodens, kieine 
8ubaibuginare testikuiare Spermatozeie (Abb. ISS) . Hodenquetschung in der Jugend. 

Spermatozelen konnen groBe Mengen von Spermien, manchmal auch beweg­
liche Spermien enthalten. Nicht selten fehlen Spermien oder Spermienkopfe. 
Auch Epithelien in mannigfaltiger Form, der Hauptsache nach wohl aus dem 
Hoden stammende Spermiogonien oder Spermatiden sind dem Zysteninhalt 
haufig beigemischt; ihre nicht seltene Mehrkernigkeit spricht fur diese Ableitung. 
In einem unserer FaIle (Abb. 158) fanden sich in der samenfreien Spermato­
zele groBe Mengen kleinster geschichteter Korper, ahnlich solchen, die wir manch­
mal in den Kammern des Rete, hier allerdings in geringer Anzahl gefunden 
haben. In wieder anderen Fallen ist der Inhalt ein milchiger oder seifenartiger, 
bedingt durch Aufschwemmung groBer Mengen kleinster Fetttropfchen (Gal­
laktozele). Daneben kommen aber auch Zystenbildungen vor, deren Flussigkeit 
durch feinste helle Schuppchen glitzert (Cholesterinausfallung) oder bei denen 
die Inhaltsmasse eine perlmutterahnliche pastenartige ist. In dieser finden 

46* 
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sich dann enorme Mengen von Cholesterintafeln und Fettsaurenadeln. In solchen 
Fallen ist die Wand regelmaBig starker verdickt (Abb. 189). 

Nach KOCHER und HOCHENEGG ist die Spermatozelenfliissigkeit gewohnlich 
schwach alkalisch oder neutral, ihr spezifisches Gewicht schwankt zwischen 
1002 und 1009, wahrend, was differentialdiagnostisch von Bedeutung sein 
kann, die stark alkalisch reagierende Hydrozelenfliissigkeit ein spezifisches 
Gewicht von 1020 und dariiber aufweisen solI. Auch der EiweiBgehalt der 
Spermatozelenfliissigkeit steht unter dem der Hydrozelenfliissigkeit (0,2-0,5 
gegen 4,4-7%), in gleicher Weise unterscheidet sich der Salzgehalt der Sper­
matozele mit 0,78-0,88% gegen 0,68% der Hydrozele. 

Der Lage nach kann man die Spermatozelen einteilen, und diese Einteilung 

Abb.189. S. 756 /29. Mann, 77 Jahre. Epididymiskopfzyste mit Fettsaure- nnd Cholesterinkristallen 
im nekrotischen Inhalt; stark verdickte hya line Bindegewebswand. 

hat chirurgische Bedeutung, in extravaginale und intravaginale Sper­
matozelen, je nachdem sie sich in das Cavum vaginale hinein vorwolben, oder 
die Blatter des Hodenmesenteriums auseinandertreiben. Die extravaginalen 
Spermatozelen sind wesentlich haufiger. Auch iiberragen sie an GroBe gewohn­
lich weit die intravaginalen. Es sind hier Zystenbildungen von Mannsfaust­
groBe beschrieben worden (STANLEY, PITHA, ALBERT, HOCHENEGG). 

Bei den extravaginalen Spermatozelen kann es zu einer starkenAbdrangungdes 
Nebenhodens yom Hoden kommen, wenn sich die Spermatozele zwischen den 
Korper des Nebenhodens und den des Hodens einschiebt. Dies wird besonders der 
Fall sein bei Spermatozelen, die aus Vasa aberrantia oder der Paradidymis 
des Nebenhodenkorpers hervorgehen. Auch von den Ductuli efferentes sich 
ableitende Spermatozelen konnen sich extravaginal entwickeln; sie erlangen, 
wenn sie sich in das lockere Gewebe des Samenstranges nach oben fortsetzen, 
Birnform, die gerade fiir diese Spermatozelen charakteristisch sein solI (HOCHEN­
EGG). Bei zunehmender GroBe der Spermatozelen, besonders der extravaginalen, 
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erfahrt der Hoden eine Abdrangung durch Verlagerung insofern, als seine Langs­
achse horizontal zu liegen kommt. Spermatozelen wirken hier in gleicher Weise 
wie invaginierte Hydrozelensacke des Samenstranges auf die Hodenlage. 

Scheidenhaute und Hodensack. 
Die Erkrankungen der Scheidenhaute des Hodens. 

Periorchitis. Hydrozele. 
Die Scheidenhaut des Hodens kann aIle rue Arten von Ergussen und Ent­

zundungsformen zeigen, die auf serosen Hauten vorkommen. VerhaltnismaBig 
haufig sieht man fibrinose Auflagerungen, 
teils in Form von Fibrinnetzen , teils 
polyposen warzigen Gebilden (Peri­
orchitis serofibrinosa, Hydrocele 
acuta), besonders bei Entzundungen des 
Hodens und vor allem des Nebenhodens. :l 

Auch Traumen gehen derartigen Ent­
zundungen nicht selten voraus; aber auch 
hier wird das Vorhandensein eines laten­
ten , durch das Trauma aufgeflackerten 
entzundlichen Prozesses, vor allem im 
Nebenhoden Voraussetzung sein. Es muG 
aber auch betont werden, daB selbst 
starkere entzundliche Vorgange im N eben - ~ 
hoden oder im Hoden die Scheidenhaut 
nicht unbedingt in den entzundlichen 
Zustand versetzen miissen. Man kann in 
solchen Fallen, selbst bei AbszeBbildung ;; 
im Nebenhoden gelegentlich vollstandig 
unversehrte , glatte Scheidenhaut be­
obachten. Bei der serofibrinosen Peri­
orchitis findet sich gewohnlich auch eine 
starkere Injektion und Rotung der Schei­
denhaut ; die Fibrinauflagerung ist be­
sonders stark in der Umgebung des N eben­
hodens , der fruhzeitig spangenartige 
Verklebungen mit den benachbarten 
Scheidenhautteilen zeigt. 

Abb. 190. E. 1243/29. Knabe. 1'/2 Jahre. Para· 
sitare(Oxyuris !) abszedierende Periorchitis und 
Periepididyrnitis(AbszessemiteosinophilenLeu­
kozyten undCHARcOT' LEYDENschenKristallen . 
1 EosinophilzelligesGranulom. 2 Nebenhoden­
kopf, 3 Nebenhodenkorper oder Schwanz, 
4 11. 5 Enpyemresthohlen der Scheidenhaut_ 

Die eitrige Periorchitis ist verhaltnismaBig selten; sie kommt vor bei 
abszedierenden Orchitiden und Epididymitiden, nach Verletzungen der Hoden­
hullen, ab und zu nach Punktionen von Hydrozelen. Eitrige Periorchitis kann 
auch durch Vereiterung einer Hamatozele entstehen. Abzutrennen von diesen 
Eiterungen der geschlossenen Scheidenhauthohle sind jene bei offenem Processus 
vaginalis, wenn eine Bauchfellentzundung auf den Scheidenhautfortsatz uber­
greift_ In derartigen Fallen kann die Eiterung in dem offenen Processus 
vaginalis starker sein, als in den tieferen Teilen der BauchhOhle selbst. 
Eiterungen in der Hoden-Vaginalhohle kommen auch vor bei Nekrose des 
Hodens, nach dessen Torsionen, nach Embolie oder atherosklerotischem Ver­
schluB der SamenstranggefaGe. In ganz seltenen Fallen konnen Parasiten 
Ursache von eitrig er Periorchitis werden (Abb. 190- 195): 
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Abb. 191. E. 1243/29. Knabe, 1'/. Jahre. Fast viillig aufgeliiste Oxyuris bei Periorchitis purulenta 
oxyurica. 

Abb. 192. E . 1243/29. Knabe, 1'/. J ahre. Granulationswucherung mit Riesenzellen am Rand 
einer Oxyurisperiorchitis. 
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So sahen wir bei einem F /2 Jahre alten Kind (E.1243/29) den Hoden mit seiner Scheiden­
haut in eine fast hiihnereigroBe Geschwulst umgewandelt, die zentral der urspriinglichen 
ScheidenhOhle entsprechend, einen mandelkerngroBen AbszeB enthielt. Der Hoden selbst 
war nur stellenweise schwerer verandert; hier fanden sich dann ausgedehnte Narbenherde in 
groBtenteilshyaliner Umwandlung (Abb.90);im bessererhaltenen Gewebeder Umgebungdieser 
Narben sah man in einzelnen der Albuginea naheliegenden Kanalchen konzentrisch geschich­
tete Steinchen, bei charakteristischer Doppelzeiligkeit des betreffenden Kanalchenepithels. 
Die Albuginea testis war im Gegensatz zum Hoden etwas starker entziindlich durchsetzt, 

Abb. 193. E. 1243/29. Knabe. 11/ , Jahre. CHARcoT-LEYDENsche Kristalle im nekrotisierenden 
eosinophiHeukozytar-zelligen Exsudat bei Periorchitis purulenta oxyurica. 

(Starkere VergrbiJerung s. Abb. 191.) 

Lymphzellen und vereinzelte eosinophile Zellen begleiteten die vermehrten zellreichen 
GefaBe. Der auBeren Albugineaschicht lag ein sehr kapillarreiches Granulationsgewebe 
auf, das von iiberaus zahlreichen eosinophilen Leukozyten durchsetzt war; ab und zu traf 
man auf nesterartig angeordnete Lymphozyten (Abb.191). An der Grenze der Granulations­
schicht der zentralen Exsudatmasse waren die Granulationszellen stellenweise besonders 
in schmalen Einbuchtungen der Granulationsschicht senkrecht zur Oberflache angeordnet 
und erinnerten so an die Randstellung der Zellen des Granulationsgewebes urn verkasende 
Tuberkel (Abb. 192). Die Exsudatschicht, die verhaltnismaBig fibrinarm war, bestand 
ausschlieBlich aus eosinophilen Leukozyten, war vielfach in beginnendem Zerfall. In diesen 
nekrotischen Leukozytenmassen waren CHARCOT-LEYDENSche Kristalle in ungeheuerer 
Menge abgelagert (Abb 193 u. 194). Diese ungewohnliche Ansammlung von eosinophilen 
Leukozyten lieB an Parasiten als Veranlassung dieser Art von Entziindung denken. Auf 
Serienschnitten konnten auch tatsachlich teils vollstandig nekrotische, verkalkte, teils 
nekrotisierende, verkalkende, teils noch besser erhaltene, von Chitin iiberkleidete 
Zellschlauche gefunden werden, die vielfach umpolstert von Fremdkorperriesenzellen waren 
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und die ihrem ganzen Verhalten nach Reste von Oxyuren sein muBten (Abb. 195). Derartige 
ausgewanderte Oxyuren findet man ja nicht selten auch an anderen Stellen, besonders 

in den tiefsten Teilen des Bauchfells 
abgelagert. 

,11,1,. ii i I. I,:, 1:2 1:1, :19. K II"hp. I ' • . h lin'c . (' 11 .""':0'1'­
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Die Organisationsprozesse nach 
Ablauf dieser akuten Entziindun· 
gen besprechen wir unten im An­
schluB an die hamorrhagische 
Periorchitis. 

Haufig ist die akute serose Peri­
orchitis V orstadium des chroni­
schen Prozesses, der zur Hydro­
zele , der chronischen serosen 
Periorchitis fiihrt. Es mag da­
hingesteIlt bleiben, ob wirklich in 
der Mehrzahl der FaIle der Beginn 
der Hydrozelenbildung ein ent­
ziindlicher ist. Allerdings, reine 
Stauungsergiisse, z. B. in Beglei­
tung von starkem Aszites kommen 
auBerordentlich selten zur Beob­
achtung. Die Tunica vaginalis 
propria verhalt sich hier zweifellos 
selbstandig und unabhangig von 
den Vorgangen in anderen serosen 
Hohlen, am allgemeinen Hydrops 
der serosen Hohlen nimmt sie ge­
wohnlich nicht teil. Auch ortliche 
Stauungen fiihren kaum je znr 

Abb. 195. E. 1243/29. Knabe, P/, J ahre. Zugrundegehende Oxyuris bei Periorchitis purulenta 
oxyurica (Fremdkbrperriesenzellen). 



Hydrozbild. Symptom. u. traum. Hydrozele. Gestaltd. Hydroz.sacke. \Vandbeschaffenh. 729 

Hydrozelenbildung starkeren Grades; so weist schon KOCHER darauf hin, daB 
selbst bei starksten Varikozelenbildungen Hydrozelen kaum je zur Beobachtung 
kommen. Das Trauma spielt zweifellos eine gewisse Rolle (angeborene Hydro­
zele als Folge des Geburtstraumas, Hydrozele der Reiter usw.) . Es wird 
aber bei der Beurteilung des Zusammenhanges zwischen Trauma und Hydrozelen­
bildung nur dann in einem den Zusammenhang bejahenden Sinne entschieden 
werden diirfen, wenn unmittelbar oder kiirzeste Zeit nach einer starkeren, auf den 
Hodensack einwirkenden Gewalt 
(Quetschungszeichen ander Hoden­
haut!) eine diinnwandige, pralle 
Zystenbildung an Stelle der Tunica 
vaginalis zufinden ist. Meist werden 
Traumen durch Aufflackern eines 
latenten chronisch - entziindlichen 
Prozesses imN ebenhoden dieHydro­
zelenbildung zur Auslosung bringen. 

Eine besondere Form der Hydro­
zele ist die sog. symptomatische 
Hydrozele,die beinichtoffenbarer 
Tuberkulose, bei Lues, bei Gewach­
sendesHodens oder des Nebenhodens 
allmahlich zur Ausbildung gelangt. 

Was die G est a I t der H y d r 0 -

zelensacke anlangt, so ist ein ge­
wisser U nterschied zwischen Hydro­
zelen kindlicher und erwachsener 
Individuen festzustellen; wahrend 
beim Erwachsenen gewohnlich die 
Eiform vorherrscht, haben Kinder 
Wasserbriiche meist von Birnform, 
mit einer dem Leistenkanal zu­
liegenden Verjiingung, eine Form, 
die auf den embryonal offenen 
Processus vaginalis zuriickgeht. 

Die GroBe der Ergiisse in der 
Scheidenhaut schwankt stark und 
kann ungeheure Grade erreichen. 
Es sind FaIle, besonders im alteren 
Schrifttum beschrieben, bei denen 
das Skrotum faBformig aufge­
trieben war und 30 Liter und 
mehr Fliissigkeit enthielt. 

Abb. 196. S. 159/30. Mann, 57 J ahre. Chronische 
Hydrozele mit st arker Kompression nnd Abplattung 
des Hodens, Adhasionen zwischen Hoden nnd Hy' 
drozelenwand. Samenstrang in der H ydrozelenwand 
aufgefasert. Vas deferens rechts neben dem Roden 

a ls stricknadeldicker Langsstrang deutIich. 

Die Wand nicht zu groBer und nicht alter Hydrozelen ist gewohnlich durch­
scheinend, arm an GefaBen, innen glatt und glanzend, von niederem kubischen 
Epithel ausgekleidet, manchmal findet man auf ihr oft recht zahlreiche kleine 
derbe Knotchen, die Tuberkel vortauschen konnen; sie sind harmlose Binde­
gewebsverdickungen, manchmal zentral verkalkt und gehen wohl aus einer 
Organisation umschriebener fibrinoser Niederschlage hervor. Hoden und Neben­
hoden konnen eine Zeitlang ihre normale Gestalt behalten. Bei langerem Bestehen 
groBerer Hydrozelen verdickt sich die Serosa; Hoden und N ebenhoden werden an 
die Wand gedriickt, der Hoden wird stark abgeplattet, der Nebenhoden kann 
vollstandig in den Wandschichten der verdickten Vaginalis verschwinden, so daB 
es manchmal Miihe erfordert ihn aufzufinden und freizulegen (Abb. 196). Diese 
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Einbeziehung von Nebenhoden und Samenstrang in die Hydrozelenwand wird noch 
dadurch begunstigt, daB durch die entzundlichen Verwachsungen der N ebenhoden 
vom Hoden abgedrangt werden kann. Die Verwachsungen zwischen Hoden und 
Hydrozelenwand k6nnen strangf6rmige, oder diffuse sein. In extremen Fallen 
bildet der Hoden nur mehr eine schmale abgeplattete Verdickung meist am 
unteren Pol des Hydrozelensackes. Bei einfachen und chronischen Hydrozelen 
kann die Wand auBerordentlich gefaBarm bleiben. Der Hoden kann lange Zeit 
trotz betrachtlicherer Flussigkeitsansammlung in der Scheidenhaut unversehrt 
sein; ja trotz betrachtlicherer Zusammenpressung haben wir in solchen Fallen 
die Samenbildung noch nicht ganz unterbunden gefunden. 

Bei den symptomatischen Hydrozelen, die auf Tuberkulose oder Lues der 
Nachbarschaft zuruckzufuhren sind, k6nnen spezifische Veranderungen in der 
H6hlenwand vollstandig fehlen. In anderen Fallen kennzeichnen sparliche 
graue Kn6tchen auf der Innenwand der vermeintlichen, nicht entzundlichen 
Hydrozele den tuberkul6sen Charakter (Periorchitis tuberculosa miliaris 
a cut a un d sub a cut a); aIle Ubergange fiihren von diesen leich testen tuber· 
kul6sen Entzundungen des Periorchiums zu den· groBknotigen und ausgedehnt 
verkasenden Tuberkulosen der Scheidenh6hle, die man manchmal trifft. Bei 
der Lues treten produktive Veranderungen in der Scheidenhaut manchmal 
mehr in den Vordergrund, wenn die Erkrankung chronisch verlauft (STRO. 
MINGER); bei Sauglingen solI eine Hydrozele, wenn sie in der 6. W oche nach 
der Geburt nicht zuruckgeht, Verdacht auf luische N atur erwecken (V AGLIO). 
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Hamatozele. 
Blutige Erglisse in die Scheidenhaut sind entweder rein traumatischer 

Natur (Haematocele acuta) oder sind Komplikationen anderer Entziindungs­
formen. Es kann hier auch, ahnlich wie bei der Pachymeningitis haemor­
rhagica interna eine primare, z. B. traumatische Blutung bei ihrer Organisation 
durch gefaBreiches Granulationsgewebe zu erneuten Blutungen AniaB geben 
("Orchidomeningitis haemorrhagica"), so daB der urspriinglich keines­
wegs entziindliche Vorgang durch die Organisationen, also produktive Ver­
anderungen, zu tortenschichtenartigen, mehr oder minder organisierten 

Abb. 199. Chronische Periorchitis II\it Kalkab· 
lagerung (Rontgenaufnahme ' /10 der nat. GroBe). 

Abb. 198. E. 939/29. Mann, 68 Jabre. Chronische 
Periorchitis. VeriJdung des Cavum vaginale, Ab· 
drangnng des Nebenhodens vom Roden durch 
Narbengewebe (rotlichgelb: Ablagerung von Biut­
pigment, hellgelb: Durchsetzung der Narbe mit 

lipoiden Schaumzellen). Blutauflagerungen fiihren kann. Das 
Bild der hamorrhagischen Peri­

orchitis ist dem eben geschilderten Bild auBerordentlich ahnlich, nur daB von 
vornherein der entziindliche Anteil hierbei etwas mehr in den Vordergrund tritt. 
Die Wandverdickung der Tunica vaginalis ist bei der chronischen hamorrha­
gischen Periorchitis meist eine viel starkere als bei der chronischen serofibri­
nosen und eitrigen Entziindung. In alteren Fallen, in denen die letzten Blutungen 
langere Zeit zuriickliegen, die Organisationsvorgange also weit vorgeschritten 
sind, kann die mehr oder minder geschrumpfte Wand glatt, glanzend, lederartig, 
durch abgelagertes Pigment rostbraun gefarbt erscheinen (Abb. 198). Die 
Fixierung des Hodens, seine Verwachsung mit der Umgebung ist hierbei ge­
wohnlich viel starker als bei der chronischen Hydrozele, die Hodenatrophie hier 
meistenteils viel ausgesprochener. Haufiger als bei der fibrinosen Periorchitis 
kommt es durch Hohlraumbildung in den geronnenen Blutmassen und Organi­
sation der diese Hohlraume und Spaltraume umgebenden Gerinnungsmassen 
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zu mehrkammerigen oder stark septierten Hamatozelen. Wie in jedem alteren 
Blutsack, kann auch die nekrotische Blutmasse, die der Hamatozelenwand oft in 
dicker Schicht aufliegt, Veranlassung zur Kalksalzablagerung geben (Abb. 199). 
Echte Knochenbildung, in extremen Fallen Knochenbildung mit Knochen­
markraumen kommt hierbei vor. Die Kalkschale erreicht dabei manchmal 
in ihrer Dicke aul3erordentliche Grade, BARIGANIN sah eine 6 mm dicke Knochen-
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schale, VON BRAMANN an Stelle der Tunica vagi­
nalis eine straul3eneigrol3e 1/2 cm dicke Knochen­
zyste; ahnlich ist ein Fall von JOBST, COHN (Or­
chidomeningitis ossificans). 

Galaktozele. Psendocholesteatome. 
Der Zerfall der nicht organisierten Blutmassen 

in der Scheidenhohle bei grol3eren Blutungen 
fuhrt manchmal zu eigenartigen Bildern. So 
sahen wir in der stark verdickten Hodenschei­
denhaut eines 40jahrigen Mannes , der einige 
Jahre vor der operativen Entfernung des ver­
meintlichen Hodengewachses an akuter Appen­
dizitis operiert worden war, den Hoden am 
unteren Pol der ScheidenhOhle bindegewebig 
eingemauert, uber ihm fand sich eine uber hoden­
grol3e, abgeplattete, einer Portio ahnliche, starke, 
geschwulstartige Wandverdickung, mit nabel­
artiger zentraler Einziehung (Abb. 200). In der 
Umgebung dieses Knollens war die Wand der 
Tunica vaginalis grobhockerig granuliert. Mikro­
skopisch ergab sich ein eigentumliches Bild: 
das vermeintliche Gewachs der Scheidenhaut 
bestand aus einem zellreichen, an eosinophilen 
Leukozyten und Lymphzellen , sowie an ab­
gelagertem, braunem Blutpigment reichen Granu­
lationsgewebe, das von zahlreichen spindelformi­
gen, scharf gezeichneten Lucken durchsetzt war. 
Die direkte Umgebung dieser Lucken bildeten 
langgestreckte, der Luckenform sich anpassende, 
mehr- und vielkernige Riesenzellen (Fremd­
korperriesenzellen) (Abb. 201). Wie sich schon 
nach diesen Luckenbildungen vermuten liel3, 
ergab die Untersuchung des Inhaltes dieser 
Lucken am frischen Praparat Cholesterinkri­

stalle (WOLLHEIM). Es lag also ein Cholesteringranulom vor, entstanden 
aus der Durchwachsung der bei der Resorption der Blutmassen zuruckbleiben­
den Cholesterindepots. Die Ursache der ursprunglichen, zu der ganzen Veran­
derung fuhrenden Blutung war an dem Operationspraparat nicht mehr zu er­
kennen; vielleicht hat die vor einigen Jahren durchgefuhrte Appendektomie 
bei ursprunglich offenem Processus vaginalis zur Blutansammlung in der 
Hodenscheidehaut gefiihrt. 

Der Inhalt des Scheidenhautsackes war in diesem von uns untersuchten Fall 
trubgrau. In ahnlichen- Fallen wurden manchmal milchartige, weil3e, von 
glitzernden Schuppchen durchsetzte Flussigkeitsansammlungen gefunden, 



Verkalkung und Knochenbildung. Galakto- und Lipozele. Pseudocholesteatome. 733 

bedingt durch Aufschwemmung feinster Fetttropfchen oder Cholesterinkristalle 
in der Fliissigkeit (Galaktozele oder Liparozele, Lipozele); besonders 
ausfiihrlich schildern KOCHER und GOULD derartige Verkommnisse in alteren 
Hamatozelensacken; der Inhalt kann also dem alterer Spermatozelen sehr 
ahnlich sein. 

Derartige auf Blutungen zuruckfuhrbare Scheingeschwulste sind in ihrem 
histologischen Aufbau auBerordentlich ahnlich den sog. Paraffinomen, Granu­
lationsgeschwiilsten nach Paraffineinspritzungen oder Olinjektionen wie sie 
teils zu kosmetischen Zwecken, teils zur Behandlung von Leistenbriichen, teils 
um Verstummelungen oder Erkrankungen vorzutauschen, in den Hodensack 

Abb. 201. E. 265/19. Cholesteringranulom. Die zahlreichen Matrizen der im Praparat geltisten 
Cbolesterinkristalle sind von vielkernigen "Fremdkbrperriesenzellen" umpolstert. Zellreiches 
Granulationsgewebe der Umgebung. Obj. 5. Okul. Leitz 4. [WOLLHEIM: Z. TIrol. Chir. 26, 1/2 

(1928), s. Abb. 200.] 

gemacht wurden (WATSON, EISEN'STADT, BIVONA). Die gleichen Pseudoparaf­
finome k6nnen zustande kommen durch Platzen einer Atheromzyste in einem 
Hodendermoid oder Teratom, wie solche Veranderungen in der Umgebung 
von Ovardermoiden und Teratomen beobachtet wurden. Das Vorkommen 
eines derartigen Falles in der Hodenscheidehaut ist mir allerdings nicht bekannt. 

Periorchitis prolifera. 
Nach dem Vorgang von VIRCHOW wird von den chronischen Hydrozelen 

und Hamatozelen und ihren Organisationsvorgangen als besondere Form die 
Periorchitis prolifera (Periorchitis deformans [KOCHER, KLEBS]) oder 
Periorchitis fibrosa (KOCHER) unterschieden. Bei dieser Form, die nichts 
anderes darstellt, als in ihrer Starke gesteigerte Organisationsvorgange, steht 
eine machtige bindegewebige, schwielige Verdickung der Hodenscheidehaut im 
Vordergrund. Derbe schwielige Bindegewebsmassen, manchmal von mehreren 
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Zentimeter Dicke ummauern den Hoden; die Hohlung der Tunica vaginalis 
kann dabei vollig veroden, oder in einen kleinen, einige Tropfen klarer Fliissigkeit 
enthaltenden Spaltraum umgewandelt sein (Abb. 202). Der Nebenhoden wird 
von den Schwartenmassen umgeben, oder geht, wenn eitrige Entziindung in 

Abb.202. E. 74/26. Periorchitis fihrosa. P. deformans, P. prolifera, mit schleimig haInorrhagischer 
zentraler Restbohlenbildung. Naturl. GroCe. 

Abb. 203. E. 896/30. Mann,52 Jahre. P eriorchitis prolifera subchronica (Kastrationspraparat) mit 
starker Granu!ombildung und karzinomahnlicher Wucherung der verlagerten Serosaepithelien der 

Tunica vaginalis . ZeiB Okular Homal II. Obj. Apochrom. 8 mm. Vergr. 175 x. 

ihm die Ursache der Bindegewebswucherung war, in den Bindegewebsmassen 
vollstandig auf. Trotz der Einmauerung des Hodens in die Schwartenmassen 
kann das Hodengewebe gut erhalten bleiben. In einem derartigen FaIle sahen 
wir sogar noch Reste der Samenbildung. 
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Yom Serosaepithel ist in solchen ausgedehnten produktiven Veranderungen 
meist nichts mehr zu sehen. In einem einzigen Fall von sehr chronisch verlau­
fender, mit immer zunehmender Verdickung des Skrotums einhergehender 
proliferierender Periorchitis sahen wir rege Beteiligung des Serosaepithels an 
den Wucherungsvorgangen. Uberall in den Granulationsmassen lagen bald 
einzelne, bald in Reihen angeordnete Epithelien, so daB das ganze Bild an manchen 
Stellen krebsahnliches Geprage hatte; es war kein Zweifel, daB es sich nul' 
um Vermehrung von Serosaepithel handelte, das durch den exsudativen primaren 
ProzeB zersprengt bzw. iiberlagert wurde (Abb. 203). 

Abb. 204. S. 919/29. Mann, 56 Jahre. Fibrinos eitrige Periorchitis, eitrigfibrinoses Exsudat 1m 
Cavum vaginale testis. Bildung kleiner gestielter, zum Teil konzentrisch geschichteter Wandfibrome 

(Vorstadien der Corpora liberal. Vergr. 97 x. 

Freie Korper in der Scheidenhaut. 
Sowohl bei denfibrinosen eitrigen, hiimorrhagischen wie auch den proliferativen 

Formen der Scheidenhautentziindungen kommt es nicht selten zu warzigen Er­
hebungen und Polypenbildungen, entweder fibrinoser , oder schlieBlich binde­
gewebiger Natur auf der Wandung der Scheidenhauthohlen (Abb. 204). Diese 
Warzen und Polypen konnen breit aufsitzen odeI' gestielt sein, bei Verdiinnung 
des Stiels konnen Torsionen, schlieBlich AbreiBungen del' warzenarligen Ge­
bilde vorkommen (GLASS, RITTER). Die abgestoBenen Gebilde fiihren zu freien 
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Korpern in der Scheidenhaut. Eingehendst hat sich mit diesen Korperchen 
RITTER beschaftigt. 1m ganzen sind sie, wenn man von allerkleinsten Korper­
chen absieht, selten. Wir haben sie bei systematischer Untersuchung nur 
ausnahmsweise zu Gesicht bekommen. Wie diese ursprunglich der Wand 
anhaftenden Gebilde konnen auch von vornherein freie Gerinnselbildungen der 
Scheidenhaut den Grundstock fur die Konkremente abgeben (Abb. 205). 

Abb. 205. E. 110/18. Mann, 41 Jahre. Durchschnitt durch ein Corpus liberum, mit mehreren 
gieich groJ3en in einer Hydrozeie schwimmend gefunden. Konzentrische Schichtung hyalin fibroser 

Lamellen. 12malige VergroJ3erung. 

Die freien Korperchen der Scheidenhaut konnen verschiedene GroBe haben: 
von makroskopisch kaum erkennbaren fuhren zu hanfkorngroBen, erbsengroBen, 

pflaumengroBen Steinen aIle Ubergange (Abb. 206). Wir 
bilden einen derartigen sehr groBen Korper von schei­
benartiger Gestalt, MarkstuckgroBe und 1/2 em Dicke ab, 
den wir gelegentlich in einer Hydrozele gefunden haben. 
Er war von porzellanweiBer Farbe, zeichnete sich durch 
seine glatte Oberflache aus, sein Rand war etwas ge­
kerbt. seine Konsistenz eine auBerordentlich feste. Auf 
dem Schnitt erwies er sich zusammengesetzt aus kon­
zentrisch geschichteten , derben , kernlosen, hyalinen 

Abb. 206. CorpusliberuIU 
in einer Hydrozele. Nat. 
GroJ3e. "Bemerkenswert 

Bindegewebsmassen, die knorpelartige Beschaffenheit 
hatten. 1m ubrigen kann es in diesen freien Korperchen 
auch tatsachlich zur Bildung von Knorpel oder knorpel­
ahnlichem Gewebe kommen (DAMASCHINO, LAVENANT). der etwas gekerbte 

Rand" 

weise noch Reste 
Gelenkkorperchen 

Konzentrische Schichtung zeigen die Korperchen fast 
regelmaBig. Die konzentrischen Schichten konnen steIlen­

von Kapillaren zeigen und es ist bei ihnen wie bei den 
durchaus moglich, daB sie sich im freien Zustand in der 



Histologie u. Entstehungsweise d. freien HydrozelekOrperchen. Bezieh. zu Hydatiden. 737 

Fliissigkeit der Hydrozele noch vergroBern. RITTER u. a. beschreibt im Innern 
dieser Korperchen Hohlenbildungen, die Detritus, Fetttropfchen, selbst Chole­
sterinkristalle enthielten. Auch Reste fibrinoser Massen bilden manchmal das 
Innere der auBen organisierten Korper. Ebenso kommt es haufig zu Ablage­
rungen von Kalksalzen, selbst zur Bildung konzentrisch geschichteter Kalkperlen 
(LEBERT, A. W. MEYER). Ein besonders typisches Bild derartiger Kalkeinlage­
rung ist in Abb. 207 dargesteIlt; hier finden sich bald einzeln, bald in Gruppen 
gelagert groBe Mengen verschieden geformter, konzentrisch geschichteter Kalk­
korperchen innerhalb der konzentrischen hyalinen Bindegewebsschichten; selbst 
in den umfassenden dichten AuBenschichten treten noch ab und zu solche 
Korperchen auf. 

Abb.207. E.113/22. Mann, 54 J ahre. Corpus liberum einer Hydrozeie (hanfkorngrol3). Konzen· 
trisch geschichtete kerniose hyaline Massen mit zahireichen verschieden grol3en, konzentrisch 

geschichteten Kaikkorneiniagerungen. Vergr. 48 x. 

Wie erwahnt, ist die Entstehung der Mehrzahl dieser freien Korperchen eine 
entziindliche. Aber es ist noch eine zweite Entstehungsmoglichkeit gegeben. 
Es kommt nicht selten vor, und wir haben manche derartiger FaIle gesehen, daB 
feingestielte , groBkopfige MORGAGNISche Hydatiden sich abdrehen, hamor­
rhagisch infarziert werden und durch Nekrose des Stieles in die Hydrozelen­
hohle fallen (A. W. MEYER). Den Chirurgen ist dieser, manchmal unter 
stiirmischsten Erscheinungen einhergehende, mit starken entziindlichen Ver­
anderungen in der Scheidenhohle verbundene Volvulus der Hydatide gut bekannt. 
Die abgestoBene Hydatide kann dieselben regressiven und progressiven Bilder 
ergeben wie das aus Exsudatmassen sich bildende Korperchen. DaB die iiber­
wiegende Mehrzahl der freien Hydrozelenkorper aber von solchen abgedrehten 
Appendizes stammt, wie A. W. MEYER annimmt, ist sicher nicht richtig. 

Von diesen freien Korpern im Hodenscheidensack sind die echten Harn­
steine, die man in Hohlenbildungen des Skrotums ab und zu finden kann, 

Handbuch der pathoiogischen Anatomie. V1/3. 47 
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wohl zu unterscheiden. Sie kommen nur bei ZerreiBungen der Harnrohre, 
chronischen entziindlichen Urininfiltrationen und Eiterungen mit nachfolgen­
der Fistelbildung vor, und unterscheiden sich in ihrer Form von den freien 
Korpern durch ihre unregelmiWige Gestalt, ihre zackige Form, ihr aus Granu­
lationsmassen gebildetes Bett. Chemisch verhalten sie sich wie Blasensteine, 
der Hauptsache nach bestehen sie aus phosphorsaurem Kalk und Magnesia 
(LUKSCH); doch kommen auch Uratsteine vor. 

Hydrozelen des Samenstranges. 

llIultilokuHire Hydrozelen. Entziindliche Pseudohydrozelen. 
Die echte multilokulare Hydrozele ist eine Hemmungsbildung, entstanden 

aus ungeniigender Verodung des Processus vaginalis peritonei, der sich im 
3. Embryonalmonat anlegt. Nach SACHS lassen sich vier Unterabteilungen 
des Processus vaginalis unterscheiden: Die Trichtergegend, die der Ubergangs­
stelle yom Trichter in den Leistenkanal entspricht; der Leistenkanalteil; der 
Samenstrangteil; und schlieBlich die eigentliche Tunica vaginalis propria des 
Hodens. Diesen vier Teilen entsprechen vier typische Verengerungen des 
Sackes: die erste liegt vor dem Eintritt in den Leistenkanal, die zweite am inneren 
Leistenring, die dritte am auBeren Leistenring, die vierte am Ubergang des 
Samenstrangteils in die eigentliche Tunica vaginalis. Die physiologische Ver­
odung beginnt gewohnlich an der Grenze der Tunica propria zum Samenstrang­
teil, setzt sich nach beendetem Deszensus nach oben weiter fort und ist bei der 
Geburt im allgemeinen a bgeschlossen. 1st die Verodung nur eine partielle, 
vor allem an den Engen einsetzende, so konnen die zwischenliegenden Kanal­
teile entweder als zusammengefaltete Serosataschen, ohne in Erscheinung zu 
treten, weiterbestehen; bei starkerer Absonderung in ihrer Lichtung bilden sich 
dann entweder die multilokularen Hydrozelen oder einzelne, dem Verlauf des 
Samenstranges anliegende Serosazysten. Die physiologische Verodung des 
Prozessus ist nicht als entziindlicher Vorgang aufzufassen, sondern als reiner 
VerklebungsprozeB, gleichsinnig mit den Verklebungsprozessen der Bauchfell­
serosa z. B. bei der Fixierung des auf- oder absteigenden Dickdarms. Die 
Verodungsneigung ist am geringsten im Bereich der spateren Tunica vaginalis 
des Hodens, geringer scheint sie auch im Leistenkanal zu sein. Wenn wir oben 
davon gesprochen haben, daB nicht verodete Teile erst durch sekundare 
Fliissigkeitsansammlungen in Erscheinung treten, so ist das dahin zu erweitern, 
daB mit dem Wachstum des Korpers auch die nicht verodeten Serosasacke wachsen 
und sich in die Lange dehnen, daB also der nicht verodete Sack seine GroBe 
nicht nur durch die Fliissigkeitsansammlung, sondern auch durch eigenes 
Wachstum erhalt. 

Die Hydrocele multilocularis testis ist also nach dem Gesagten gewohnlich 
eine Hydrozele des Hodens und des Samenstranges. Die Zahl der sich bildenden 
Sacke kann je nach der Menge der nicht verklebenden Abschnitte eine ver­
schiedene sein. In extremen Fallen kann es zu rosenkranzartig nacheinander 
angeordneten groBeren und kleineren Zysten kommen, in der Minderzahl der 
FaIle liegen die einzelnen Zysten nicht nacheinander, sondern iiberdecken sich 
teilweise oder liegen ganz nebeneinander, teils infolge verschiedenen Wachs­
turns der einzelnen Zysten oder verschieden starker Fiillung der einzelnen Zysten. 
Dieses geht z. B. klar aus einem von uns beobachteten Fall hervor (L6wENECK). 
Die Beschreibung dieses Falles mag als Beispiel fiir eine haufiger zu beobachtende 
Form der multilokularen Hydrozele gelten (Abb. 208): 



Vielkammerige Hydrozelen. Makroskopischer Befund. Eigener Fall. 739 

Bei einem 78jahrigen Mann war der Hodensack bis auf DoppelmannsfaustgriiBe auf­
getrieben ; an Stelle der einheitlichen Vaginalhiihle fand sich rechts tiber dem etwas 
abgeplatteten am Grund des Skrotums liegenden Hoden ein htihnereigroBer Hohlraum, 
der der eigentlichen Tunica vaginalis entsprach; nach auBen schleB sich dieser Hydro­
zele eine weitere etwas griiBere Zyste an; oberhalb dieser beiden Zysten, also im Bereich 
des Samenstranges, lagen nebeneinander 3 Zysten, und zwar zwei htihnereigroBe, zwischen 
deren unteren Teilen sich noch eine haselnuBgroBe Zyste einschob. Es lagen also hier auf 
der rechten Seite 5 Zysten vor. Die linke Hodensackhalfte war noch starker aufgetrieben 
als die rechte. Der Hoden lag hier am Rand eines liber htihnereigroBen Hohlraumes; tiber 

Abb.208. S.259/20. Mann, 78 Jahre. Multilokulare Hydrozelen. Rechts: 5 zystische Sacke. 
Links: 3 zystische Sacke. ,/, natlirl. GroBe. 

diesem, also im Bereich des Samenstranges, saB eine iiber ganseeigroBe Zyste, zwischen 
beiden war eine weitere kleinkirschgroBe Hohlung eingeschoben. Links saBen also 3 ver­
schieden groBe Sacke iibereinander. Auf beiden Seiten waren die SamenstranggefaBe nach 
hinten abgedrangt und gleichsam facherfiirmig in die auBeren Teile des Sackes eingelassen; 
die Scheidewande, wie die Zystenwande tiberhaupt waren tiberall dUnn und zart, durch­
sichtig, glatt und wie die mikroskopische Untersuchung lehrte, von niederem kubischen 
Epithel ausgekleidet. Die Zystenwand selbst war aus einer dUnnen Schicht von Binde­
gewebsfasern, die im ganzen von wenigen elastiachen Fasern durchzogen wurden, aufgebaut. 
Ein Nebenbefund war, daB beiderseits vom Nebenhodenkopf ausgehende kleine Strange 
in die eigentlichen Hydrozelenwande hinein.liefen, die, wie ihr Spermieninhalt und ihre 
Zylinderepithelauskleidung zeigten, ala Vasa aberrantia des Nebenhodens aufgefaBt werden 
muBten. 

Von diesen aus mangelhaften Verklebungen entstandenen vieWi.cherigen 
Hydrozelen sind die nicht selten zur Beobachtung kommenden kleinen, eben­
falls mehrfachen Zysten wohl zu unterscheiden, die besonders in der Gegend 

47* 
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des Nebenhodenkopfes und vor allem in der Falte zwischen Hoden und Neben­
hoden vorkommen (Sinus epididymidis zwischen Ligamentum sup. et inf. 
epididymidis [REGNAULT]) und HaselnuBgroBe und dariiber erreichen konnen. 
Sie sind, so weit sie nicht von Ektasien einzelner Coni vasculosi oder gar Rete­
kanalchen herriihren, ausnahmslos entziindlicher Natur und haben mit 
entwicklungsgeschichtlichen Persistenzen serosaepithelialer Raume nichts zu 
tun. Ihre entziindliche Natur erweisen sie schon makroskopisch durch Ver­
klebungen und Spangenbildungen der Tunica vaginal is in ihrer Umgebung. 
Nach REGNAULT sollen in 40% aller Hoden derartige Verklebungen nachweisbar 
sein, tatsachlich sahen wir sie auch sehr haufig. Die Wande derartiger Zysten 
und die benachbarte Hodenalbuginea sind meist betrachtlich verdickt und 
in der Vorgeschichte ist in der Mehrzahl der Falle friiher iiberstandene Gonor­
rhoe nachzuweisen. In manchen Fallen ist ein vorangegangenes Trauma 
erwahnt. 

Durch fibrinose Spangenbildung bei Periorchitis fibrinosa acuta und deren 
Organisation kann auch entfernt yom Sinus epididymidis der Hohlraum der 
Tunica vaginalis in Unterabteilungen getrennt werden und so mehrfach 
angeborene Zystenbildungen vortauschen. Die Unterscheidung dieser multi­
lokularen entziindlichen Zysten von mehrkammerigen angeborenen Hydrozelen 
ist durch die bedeutendere Dicke ihrer Wandung, durch Reste rundzelliger 
Einlagerungen in der Wandung der Sacke moglich. Serosaepitheliale Aus­
kleidungen allerdings bekommen auch diese Pseudozysten. 

Entziindlich entstandene Zysten wie mehrkammerige Serosapersistenzen im 
ganzen Verlauf des Processus vaginalis konnen durch plOtzlich einsetzende 
starke Sekretion aus auBeren und inneren Anlassen erst in die Erscheinung 
treten. Auf Traumen, in deren Gefolge starkere Fliissigkeitsansammlung auf­
tritt, haben wir schon hingewiesen. Es konnen aber auch in ganz seltenen 
Fallen Kreislaufstorungen allgemeiner und ortlicher Natur dasselbe Ergebnis 
haben; so haben wir erst kiirzlich einen exstirpierten Hoden mit mehreren 
Zystenbildungen in der Tunica vaginalis zu untersuchen Gelegenheit gehabt, 
bei dem im AnschluB an eine Hamoptoe bei Lungentuberkulose plOtzlich eine 
starke Schwellung des Nebenhodens auftrat, die den Verdacht auf Nebenhoden­
tuberkulose hervorrief. Deshalb die Kastration. Die mehrfachen Hohlen­
bildungen, die neben den entziindlichen Verwachsungen zu sehen waren, waren 
von Serosaepithel ausgekleidet, muBten also schon lange bestanden haben, 
bis sie unter dem EinfluB des Blutverlustes nach der Hamoptoe durch starke 
plOtzliche Fiillung in Erscheinung traten. 

Mehrkammerige Hydrozelen konnen auch vorgetauscht werden durch patho­
logische Persistenzen und GroBenzunahmen einzelner Abschnitte des MULLER­
schen oder W OLFFschen Ganges; so durch Zystenbildung der Appendix testis 
Morgagni (MULLERscher Gang), der Appendix epididymidis oder des GIRALDES­
schen Organs (Paradydimis) (beide dem WOLFFschen Gang entstammend). Bei 
den auBerordentlich seltenen groBeren Zysten derartiger Entstehung wird es 
vielfach sehr schwer sein, ihren eigenartigen Ursprung mit Sicherheit fest­
zustellen. 

Die Unterscheidung der einzelnen Formen der Hydrozele hat mehr 
chirurgische als pathologisch-anatomische Bedeutung (Abb. 209): 

So spricht man, wenn wir der Einteilung DEMELS folgen, bei totalem Offen­
bleiben des Processus vaginalis von einer Hydrocele communicans (Hydro­
cele congenita, die zur Hernia testicularis oder Hydrocele hernialis 
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Abb. 209. Hydrozelenformen. (Erweiterung des Schemas von G. SULTAN (LEHMANNS Atlas 1910). 
1. Offener Processus vaginalis (normaler foetaler Zustand). 2. Geschlossener Processus vaginalis 
(normaler postembryonaler Zustand). 3. Hydrocele testis. 4. Hydrocele funiculis permatici. 5. Hydro' 
cele multilocularis (H. testis et funiculi spermatici). 6. Hydrocele multilocularis (H. testis et funiculi 
multilocularis). 7. Hydrocele bilocularis. 8. Hydrocele testis et Hydrocele funiculi communicans. 

9. Hydrocele communicans. 10. Hydrocele hernialis. 
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Wenn auch diese verschiedenen Hydrozelenformen im allgemeinen auf 
Hemmungsbildungen zuriickzufiihren sind, so ist doch in Ausnahmefallen 
ein spateres Entstehen, das zu gleichem Ergebnis fiihrt, moglich. So 
betont BLASIUS das Vorkommen divertikularer Ausstiilpungen in den Resten 
der urspriinglichen Serosaausstiilpung; diese Divertikel sollen nach der Geburt 
durch mehr oder minder weitgehende Abschniirung zu sekundaren Hydrozelen 
fiihren konnen. 

Nicht mit echten Hydrozelen zu verwechseln ist die von KOCHER und 
DEMEL beschriebene Form der Hydrocele diffusa; bei ihr handelt es sich 
nicht um SerosahOhlenbildung, vielmehr um einen Transsudationsvorgang in 
dem lockeren Gewebe des Samenstrangs, der herriihren kann yom Platzen 
einer Hydrocele testis oder Hydrocele funiculi spermatici. Derartige aus Hydro­
zelensacken ausgetretene Fliissigkeitsansammlungen sollen sich nach KOCHER 
und DEMEL auBerordentlich langsam resorbieren. 

Als Hydrocele encystica (Abb.210) wird von SULTAN und KURTZHALS, 
SULTAN und SCHOLLE, SCHIELE eine besondere Form der multilokularen Hydro­
zele beschrieben, bei der sich eine oder mehrfache Samenstranghydrozelen in 
die weiter unten liegenden Hydrozelensacke einstiilpen und so glockenformige 
Eindellung in diesen bedingen. Ais Her n i a en c y s tic a werden dann bei Offen· 
bleiben des Processus vaginalis Hernien bezeichnet, bei denen sich der Bruchsack 
ebenfalls in eine Hydrocele testis oder Funiculi spermatici einstiilpt. Bei einer 
Bruchoperation kann man so die Vberraschung erleben, daB man mehrere 
Serosasacke erMfnen muB, bis man auf den Inhalt des Bruchsackes gelangt. 

Der Vorgang bei dieser enzystierten Hydrozele oder enzystierten Hernie ist 
ein einfacher; es liegen, wie erwahnt, mehrkammerige Hydrozelen vor, deren 
Scheidewande au Berst diinn sind und bei denen die oberen Sacke durch starkeren 
Fiillungsgrad oder starkeres Wachstum starkeren Druck auf die unteren ausiiben 
konnen. Es bedarf zur Erklarung der Hydrocele encystica nicht der Deutung 
LEDDERHOSES, der in einer urspriinglich einheitlichen Hydrozelenwandung das 
Entstehen von schlieBlich zusammenflieBenden, mit seroser Fliissigkeit gefiillten 
Spaltraumen annimmt, die schlieBlich zu einer fast vollstandigen Dissezierung 
und Zystenbildung in der Wand der Zyste fiihren sollten. Wenn auch bei der­
artigen Dissezierungsvorgangen die neu entstandenen Spaltraume sich mit einem 
dem Serosaepithel gleichen Zellbelag auskleiden konnten (epithelialer Zellbelag 
spricht also nicht wie SULTAN-SCHOLLE und SCHIELE meinen, unbedingt gegen 
die Dissezierungstheorie LEDDERHOSES), so sind doch andererseits die Diinne 
der Wandungen der verschiedenen ineinandertauohenden Zysten, das Fehlen ent­
ziindlicher oder bindegewebiger Reaktionen an den Trennungsstellen (LEDDER­
HOSES gegenteilige Ansicht ist nicht unbestreitbar), ebenso das Vorkommen 
der Hydrocele encystica beim Weibe Tatsachen genug, die fiir eine angeborene 
Anlage auch dieser Hydrozelenform sprechen. 

Entsprechend den verschiedenartigen Hydrozelenbildungen sind auch ver­
schiedene Formen der Perispermatitis (1) zu unterscheiden, mogen diese 
nun akut entziindlicher, eitriger oder hamorrhagischer Natur sein. DaB diese in 
den Serosasacken sich ausbildenden entziindlichen Vorgange wohl zu unter­
scheiden sind von den Entziindungen oder Blutungen in den Samenstrang­
hiillen, also ohne Beteiligung der Serosaspalten, bedarf weiterer Erorterung nicht. 

Varikozele (Krampfaderbruch). 
BENDA unterscheidet drei Arten von Venenerweiterungen: a) die diffuse 

gleichmaBige Erweiterung des Venenrohres, die sich nach Art der betreffenden 
Vene, der Ausdehnung der Veranderungen auf Stammchen und Verzweigungen, 
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als zylindrische, geschlangelte oder rankenformige darstellen (Phle bektasien); 
b) diffuse ungleichmaBige Erweiterungen, meist verbunden mit umschriebenen 
ampullaren Aussackungen: Varikositaten; c) Phlebektasien und Varikositaten 
lokaler Venengebiete, die durch Verdrangen der einbettenden Gewebe Geschwulst­
charakter annehmen: venose Angiome. 

Nach dieser Begriffsbestimmung gehOren die Erweiterungen der Venen des 
Samenstranges, die Varikozelen, zu den rein en Phlebektasien, denn aIle 
Beschreiber und Beobachter sind sich dariiber einig, daB von Geschwulst­
charakter hierbei keine Rede sein kann, daB aber auch sackformige Erweiterungen 
der Venen des Samenstranges selbst bei starker Varikozele nicht vorkommen; 
echte Varixknoten fehlen hier vollig (Abb. 211). 

Abb. 211. S. 318/29. Mann. 48 Jahre. Varikozele (idiotischer EpiIeptiker). Rechts oben neben 
Epididymis verdicktes Vas deferens mit Spermaretention. Vergr. 4 x. 

Das Bild der Varikozele, die ihren Namen, wenn wir hier den klinischen 
Beschreibungen folgen (denn an der Leiche ist das Bild nicht charakteristisch), 
mit Unrecht tragt, wird vollkommen beherrscht von den wurmartigen oder 
vogeldarmartigen, durch die diinne runzlige Raut durchfiihlbaren weiten, 
geschlangelten, auspreBbaren, bis rabenfederkieldicken Venenstrangen, die im 
gefiillten Zustand die Raut als bIauliche Windungen vorwolben konnen. 
Das Venenkonvolut beginnt unmittelbar iiber dem Roden, dessen Schnitt­
flache schon erweiterte Venenlichtungen erkennen laBt und an dessen Albuginea­
innenseite erweiterte Venen besonders deutlich auftreten; hier haben am und 
iiber dem Roden auch die Venenerweiterungen das groBte AusmaB, der Roden 
kann durch die ihn bedeckenden geschlangelten Venen vollig versteckt erscheinen 
und wird dadurch auch Ofters nach abwarts gedriickt und dabei gedreht, 
so daB er horizontale Lage annimmt und mit seinem oberen Pol nach vorne 
schaut. Das in seinem Anfang manchmal zweidaumendicke Venenbiindel 
verliert, je naher es dem Leistenkanal kommt, an Machtigkeit, iiber den inneren 
Leistenring setzen sich die Venenerweiterungen fast nie fort . Neben dieser 
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gewohnlichsten Form kann man nach BENNET (angefiihrt nach DEMEL) zwei urn­
schriebene Unterformen unterscheiden: die eine, die iiber dem Hoden in Form 
einer kugeligen Anschwellung auftritt und eine Hodengeschwulst vortauschen 
kann, eine andere, die mehr in der Leistengegend in Erscheinung tritt und hier 
zu Verwechslungen (Varicoceles inguinaux) mit Hernien oder mit Fibromen 
des Samenstranges AnlaB geben kann (PETRIDIS). 

Von den Venenerweiterungen wird hauptsachlich die linke Seite betroffen; 
darauf werden wir bei der Besprechung der Ursachen der Varikozele noch 
eingehen. 

Histologische Befunde iiber die erweiterten Venen des Samen­
stranges liegen, scheint es, nur von ISTOMIN und LANGHANS (EBNER, KOCHER) 
vor. Das Bild bietet nichts Eigentiimliches, von gewohnlichen Venenerweiterungen 
sich unterscheidendes: Aile Schichten finden sich verbreitert; in der Intima, die 
unter ihrem Endothel eine mehr oder minder breite Bindegewebsschicht auf­
weist, fallen bucklige Verdickungen mit reichlichen neugebildeten elastischen 
Fasern auf; in der Media ist die Muskularis ebenfalls stellenweise verdickt, rein 
bindegewebige Substitutionen der Media aber finden sich nie, die elastischen 
Fasern der Media treten zuriick; in der Adventitia, in der Langsmuskelbiindel 
verlaufen, sind die elastischen Fasern wieder stark entwickelt, sklerotische hyaline 
Plaques der Intima sind ebenfalls ab und zu zu beobachten (ISTOMIN, EBNER). 

Man unterscheidet bei den Venen des Samenstranges, den Samenstrang­
arterien entsprechend, Venae spermaticae internae und Venae deferentiales. 
Die Venae spermaticae internae begleiten meist in Mehrzahl die Arteria sper­
matica, biIden den Plexus pampiniformis, der nach Angabe der Anatomen 
manchmal a.uf der rechten Seite fehlen soll, vereinigen sich dann in zwei oder 
einen Stamm, der, Harnleiter und Arterie folgend, rechts in die untere Hohl­
vene, links gewohnlich in die Nierenvene unter rechtem Winkel miindet. Die 
hintere kleinere Venengruppe begleitet die Arteria deferentialis und das Vas 
deferens, weiterhin Arteria und Vena spermatica externa und miindet demzufolge 
auch getrennt von der vorderen Gruppe in die Vena cruralis oder epigastrica; 
vordere und hintere Venengruppe lassen sich leicht voneinander trennen. 

Der starkeren AusbiIdung der vorderen Venengruppe entsprechend wird auch 
der HauptteiI der Venenerweiterungen von den Stammen der Venae sper­
maticae internae gebiIdet, die manchmal in Form von bis zu 6 dicken Strangen 
die meist nur in Zweizahl auftretenden diinneren Stamme der Vena deferentialis 
iiberdecken konnen. Zu erwahnen ist noch, daB wohl zwischen den Venen des 
Hodens, des Plexus pampiniformis (Venae spermaticae internae), den Venen der 
Samenstranghiillen (Venae spermaticae externae) und den Hautvenen des 
Hodensackes (Venae scrotales) Anastomosen bestehen, daB ihnen aber, was 
Entlastungsmoglichkeit der inneren Venen anlangt, groBere Bedeutung nicht 
zukommt. 

FUr die Entstehung der Varikozelen werden verschiedene Umstande ver­
antwortlich gemacht: ein begiinstigender Umstand ist vor allem die groBe 
Lange der Hodenvenen bei engem Kaliber und damit das Gewicht der langen 
Blutsaule, ihr Druck auf die GefaBwand, der bei Stauung, bei Husten, bei Arbeit 
verstarkt wird, ferner die von den Anatomen mehrfach behauptete Klappen­
armut oder gar Klappenlosigkeit der Venae spermaticae. Die Venae deferentiales, 
die sich weniger an den Phlebektasien beteiligen, sollen hingegen Klappen 
besitzen. Diese Annahme ist aber nach Untersuchungen von v. HABERER und 
ISTOMIN dahin abzuandern, daB gewohnlich Klappen an der Einmiindungs­
stelle der Venae spermaticae internae in die Vena renalis, an der Vena cava 
inferior, manchmal aber auch Klappchen auf der Hohe des inneren Leisten­
ringes gefunden werden. 
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Wie erwahnt, ist es vor allem die linke Seite, die Sitz der Varikozelen ist. 
Es ist keine Frage, daB hier die eigenartigen Miindungsverhaltnisse der Vene 
die Hauptrolle spielen miissen; denn die linke Vena spermatic a miindet in 
rechtem Winkel in die Vena renalis; ihr Blut muB also schon deshalb Ent­
leerungsschwierigkeiten begegnen. KRISTENSON macht noch auf weitere in dieser 
Miindungslage bedingte und im weiteren VerIauf der linken Vena renalis liegende 
erschwerende Punkte aufmerksam: die Vena renalis verIauft in dem spitzen 
Winkel zwischen Aorta und Arteria mesenterica superior von links nach rechts 
zur Vena cava inferior. Je spitzer dieser Winkel und je geringer der Abstand 
der Vene yom Scheitel dieses Winkels ist, desto groBer ist die Moglichkeit 
der Faltenbildung der Vena renalis, ja wie KRISTENSON behauptet, auch die 
Moglichkeit partieller Verklebungen der Venenwand im Bereich dieser Falten 
durch Thrombenbildungen. Alle Einfliisse, die diesen Winkel noch spitzer 
machen, verstarken die Zusammenpressungsmoglichkeit der Vena renalis, so 
Lymphknoten an dieser Stelle, hochsitzende Lendenlordosen mit Vorpressung 
der Aorta, Spannungen des Mesenteriums und dadurch der Arteria mesenterica 
superior durch herabsinkenden oder eventuell durch starke Fiillung des Magens 
herabgepreBten Diinndarm. Noch schadlicher wird in diesem Sinne der nicht 
allzu selten zu beobachtende Verlauf der Vena renalis sinistra hinter der Aorta 
sein. Fiir die Auffassung KRISTENSONS spricht jedenfalls, daB nach seinen 
Beobachtungen Varikozelen sehr haufig mit orthotischer Albuminurie verbunden 
sind. Die Faltenbildung der Vena renalis will KRISTENSON unter 115 Fallen 
24 mal, und zwar in den verschiedensten Altersabschnitten beobachtet haben. 

DaB mechanische Einfliisse bei der Entstehung der Varikozelen unbedingt 
das Wesentlichste sein miissen, geht aus dem schon erwahnten auBerordentlich 
starken Uberwiegen der linken Seite als Sitz der Varikozelen hervor: So findet 
die Klinik v. EISELSBERG (DEMEL) in ihrem groBen Material von Varikozelen 
90,5% linksseitige, 7,2% beiderseitige und nur 2,3% rechtsseitige Venen­
erweiterungen; EBNER (KIinik HOCHENEGG) 9] % linksseitige, 5% beider­
seitige und 4% rechtsseitige; den oben erwahnten hydrodynamischen Einfliissen 
kommt sicher groBere Bedeutung zu als den rein hydrostatischen infolge der 
groBen Lange der Vena spermatica, die das Uberwiegen der linken Seite allein 
nicht erklaren konnte und ebensowenig darf als begiinstigender Umstand die 
gewohnlich zweifellos tiefere Lage des linken Hodens iiberbewertet werden; 
denn die dadurch bedingten Langenunterschiede der Venae spermaticae dextrae 
und sinistrae sind so geringe, daB sie vielleicht eine starkere Ausbildung der 
Phlebektasien der linken Seite einigermaBen erklaren, das vollige Freibleiben 
der rechten Seite aber nie begriinden konnten. Zu den immer wieder angefiihrten 
und nicht sehr stichhaltigen weiteren hydrodynamisch wirkend gedachten 
Griinden gehort auch die starkere Exposition von Angehorigen stehender Berufe, 
von Radfahrern usw., iiberhaupt aller Berufe, die mit sehr starken korper­
lichen Anstrengungen verbunden sind (so sind die Schlosser, Schmiede in dem 
EBNERschen Material allein mit 24% vertreten). Auch das erklart nicht das 
Freibleiben der rechten Seite. 

Eine groBe Rolle mag der Konstitution zukommen; Astheniker mit Hoch­
wuchs und mesenchymaler Schwache werden wie zu Varizen iiberhaupt, so auch 
zur Entstehung von Varikozelen groBere Veranlagung haben, doch kommen 
Varikozelen auch bei Pyknikern vor (EBNER). Vorsichtig muB man auch in 
der Bewertung anderer Griinde sein, so angeborener Schlaffheit des Skrotums, 
mangelhafter Entwicklung des Kremasters (GOLJANITZKI), Degenerationen des 
Kremasters, durch Inaktivitatsatrophie des infolge iibergewichtigen Hodens 
iiberdehnten Kremasters. Zeichen dieser Inaktivitat des Kremasters solI 
Fehlen des Kremasterreflexes bei Varikozeletragern selbst im Liegen sein 
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(GOLJANITZKI). Nach Herniotomien, Appendektomien, bei denen zum Kremaster 
fiihrende Nerven durchtrennt wurden, sollen Varikozelen aufgetreten sein. 
Eine nach LEWIN vorkommende, im ubrigen recht hypothetische, fettige Degene­
ration des Kremasters (nach KOCHER) ist, wenn die Beobachtung uberhaupt 
richtig ist, sicher sekundar, Folge der Varikozelen und nicht Ursache derselben. 
Bei all diesen zuletzt angefiihrten Punkten bleibt die Frage offen, warum nur 
die linke Seite die ausgesprochene Venenerkrankung zeigen solI. 

Als auslosendem Faktor kommt der geschlechtlichen Erregung und geschlecht­
licher Tatigkeit auf jeden Fall groBe Bedeutung zu: denn nur so ist es zu erklaren, 
daB die Varikozele besonders bei Jugendlichen und kraftigen Mannern beobachtet 
wird, wahrend sie bei Greisen auBerordentlich selten ist: so fanden sich in 
136 Fallen, die KOCHER zusammenstellt, 54,9% zwischen dem 15. und 25. Jahr, 
vom 26. bis 35. Jahr weitere 26%, in diesen beiden Jahrzehnten also allein 
80% aller FaIle; EBNER (Klinik HOCHENEGG) findet zwischen 15. und 25. Jahr 
52%, zwischen 26. und 35. Jahr 33%, also in diesen beiden Jahrzehnten 87%; 
die Klinik V. EISELSBERG (DEMEL) kommt in ihrer Zusammenstellung fast auf 
die gleichen Zahlen, DEMEL zahlt 60% zwischen dem 15. und 25. Jahr. 
Rechnet man dazu noch, daB die Zahl der Varikozelen vor dem 15. Jahr auch 
nicht gering ist, KOCHER zahlt 18,4% seiner FaIle in diesem Zeitraum (EBNER 
vor dem 14. Jahr allerdings nur 2%), so bleiben fUr die spateren Jahre nur 
verschwindend wenige FaIle (nach EBNER jenseits des 35. Jahres nur 13%). 
Die Wirkung erhOhter geschlechtlicher Tatigkeit auf das Zustandekommen der 
Varikozelen ist wohl so zu denken, daB bei erhOhtem arteriellen ZufluB zu den 
Geschlechtsdriisen - die starken Schwankungen des Druckes in dieser Zeit 
sind ein weiteres forderndes Moment - sich auch die abfUhrenden Venen 
erweitern mussen, und daB je nach Lage der individuellen Verhaltnisse diese 
Erweiterungen fixiert werden. 1m Greisenalter ist die Fulle der HodengefaBe 
und damit auch der Venen geringer, sie treten deshalb weniger in Erscheinung. 

In nicht wenigen Fallen wird ein plOtzliches Entstehen der Varikozelen 
behauptet: nach starken Anstrengungen, nach starken geschlechtlichen Er­
regungen, nach Traumen. Hier mogen starke augenblickliche Stauungen 
mechanisch oder durch Vasomotorenstorungen im Sinne von GefaBerweiterung 
gewirkt haben; die einmaligen Erweiterungen waren nicht mehr reversibel. 

Sicher mechanischen Ursprungs ist die sog. symptomatische Varikozele, 
die bei Geschwiilsten der Bauchhohle, im Leistenkanal, vor aHem in den Nieren 
zur Beobachtung gelangt. Hier kommen nur reine, lokale Stauungen hervor­
rufende Druckwirkungen auf die Venen in Betracht. 

Folgen der Varikozelen: Da die Varikozelen sich nach der Zeit der 
hOchsten geschlechtlichen Tatigkeit zurUckbilden, bzw. klinisch kaum mehr in 
Erscheinung treten, sind auch Dauerfolgen auf den Hoden nicht zu erwarten. 
Mitteilungen iiber Atrophien des samenbildenden Apparates als Folgen von 
Varikozelen sind deshalb sehr kritisch zu betrachten. 

Auch Thromben in den erweiterten Venen der Varikozelen sind auBerst 
selten (PETRIDIS PAOLOS). Wir haben noch keinen derartigen Fall zu sehen 
Gelegenheit gehabt, wohl aber Thromben der nicht erweiterten Vena spermatic a 
interna bei dyspeptischen ausgetrockneten Sauglingen. Derartige Thrombosen 
konnen dann durch Fortleitung a.uf die Vena renalis sog. venose lnfarzierung 
der linken Niere mit ausgedehnten Blutungen und auch Hodengangran herbei­
fUhren. Phlebolith en als Folgen umschriebener Thrombosen in den Samen­
strangvenen sind ebenfalls sehr selten, im Gegensatz zu ihrer Haufigkeit 
im Plexus prostaticus oder in den Parametrien. KOCHER beschreibt aus dem 
alteren Schrifttum einige FaIle, in denen von infizierter Thrombose im 
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Plexus pampiniformis Sepsis ihren Ausgang genommen hat, neuere 
FaIle sind mir nicht bekannt. 

Erkranknngen des Hodensackes. 
Die Veranderungen der Epidermis des Skrotums bediirfen keiner eingehenden 

Darlegung. Sie unterscheiden sich zum groBen Teil nicht von den Erkran­
kungen der iibrigen Haut ; so sind aIle ekzematosen Veranderungen dieselben 

Abb. 212. 421/08. Mann, 63 Jahre. Vitiligo scroti et giandis penis. t Phthisis. 

wie sonst am Integument, hochstens daB das faltenreiche und schweiBdriisen­
reiche Skrotum einzelne Ekzemformen besonders in Erscheinung treten liiBt. 
Von den iibrigen Hauterkrankungen, die am Sektionstisch auffallen, heben wir 
hier nur den Vitiligo des Skrotums hervor, bei dem die sonst besonders stark 
pigmentierte Haut fleckenweise oder vollstandig, meist symmetrisch auf beiden 
Seiten entfarbt ist; die Grenzen der pigmentfreien Flecke sind dabei gewohn­
lich starker pigmentiert (Abb.212). Verstarkte, manchmal mahagonibraune 
Pigmentierung zeigt die Hodensackhaut bei Morbus Addison. Pigment­
gewachse, um diese gleich zu erwahnen, sind, abgesehen von einigen Einzel­
fallen des alteren Schrifttums, hier kaum bekannt. Das ist immerhin des­
wegen bemerkenswert, weil bei manchen Tieren, so besonders bei Schimmel­
pferden das ganze Perinaum und seine weitere Umgebung, also auch der 
Hodensack, Lieblingssorte fiir primare maligne Pigmentgeschwiilste sind (JAGER). 

Spitze Kondylome, Papillome der Skrotalhaut sind haufig, sie konnen 
manchmal iibertriebene GroBe erreichen und Ubergange zu elephantiastischen 
Wucherungen zeigen; wir werden bei der Besprechung dieser hierauf zuriick­
kommen. 
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Das lockere gefaBreiche Unterhautgewebe des Skrotums, besonders zwischen 
Tunica dartos und Tunica vaginalis, ist haufig Sitz von traumatischen Blutungen; 
so sind Blutungen, manchmal betrachtlicher Ausdehnung, bei SteiBgeburten 
haufig, in ihrer Entstehung in gleicher Weise wie die Kopfgeschwulst bei Kopf­
lagen zu beurteilen. Bekannt sind die manchmal ausgedehnten Blutsenkungen 
im Skrotum nach Herniotomien. Die traumatischen Blutungen (nach Quet­
schungen, Kontusionen) k6nnen auch beim Erwachsenen auBerordentliche Grade 
erreichen, da die pressende Wirkung der Haut auf die Blutung hier in dem 
auBerordentlich dehnbaren Skrotalunterhautgewebe fehlt. 

Wunden des Hodensackes. 
Quetsch- und RiBwunden bieten nichts Besonderes; bei SchuBverletzungen 

werden ab und zu Konturschiisse beobachtet mit Unversehrtbleiben der Hoden; 
es wird angenommen, daB sich in solchen Fallen der Hoden im Augenblick des 
Schusses nach oben zieht; bei Schnittverletzungen kann es, wenn die Scheiden­
haut mit durchtrennt ist (besonders bei Selbstkastrationen), zum Vorfall der 
Hoden kommen (Prolapsus testis), hinter denen sich die kontraktilelastische 
Skrotalhaut zuriickzieht; zur Nekrose der Hoden kommt es hierbei, wenn 
Hoden und Samenstrang selbst nicht verletzt sind, nicht; das die Tunica 
vaginalis propria und den Hodenstiel bedeckende Granulationsgewebe (F u n gus 
ben i gnu s t est is) zieht den Hoden bei seiner Schrumpfung allmahlich in 
den Hodensack zuriick (TH. KOCHER). 

Emphysem, Odem des Hodensackes, Elephantiasis, 
zystische Lymphangiome. 

Bei allgemeinem Hautemphysem, so besonders bei Luftr6hren- und Lungen­
rissen, kann der Hodensack, in die subkutane Lufteinpressung einbezogen, enorme 
Aufblahungen zeigen, ahnliches ist auch bei Gasbrand zu sehen. 

Odeme des Skrotums kommen schon bei Friihgeburten und bei Neugeborenen 
infolge der stauenden Wirkung des Geburtsaktes zur Beobachtung; bei 
Erwachsenen sind sie ebenfalls auBerordentlich haufig. Starkeres Odem der 
unteren K6rperhalfte bei Herzinsuffizienz fiihrt nahezu regelmaBig zu oft 
ungeheurem Odem des Skrotums, begiinstigt durch das lockere Unterhaut­
gewebe desselben. Fiir das chronische Odem ist der Hodensack Lieblings­
sitz. Elephantiastische Verdickungen, die phantastische Grade erreichen k6nnen. 
und in ihrer Masse die ganze K6rpermasse iibertreffen k6nnen, werden besonders 
in den Tropen gesehen (Elephantiasis arabum). Sie sind parasiiliren Ur­
sprungs, in Betracht kommen als ausl6sende Parasiten neben Filarien (Filaria 
Bancrofti) gelegentlich auch das Distomum haematobium; beide Parasiten 
hausen in Blut und LymphgefaBen und verursachen, teils durch Verstopfung 
der GefaBe durch die Eier, teils durch entziindliche Reizungen, Lymphstau­
ungen einerseits, Gewebswucherungen andererseits; das Odem und die Ver­
dickung nehmen meist im AnschluB an fieberhafte Anfalle schubweise zu; 
in unseren Breiten ist die Elephantiasis (Elephantiasis nostras) entweder 
Folge rezidivierender Entziindungen, z. B. Erysipele mit und ohne Lymph­
gefaBstauungen, zum Teil auch Folge der AbfluBbehinderungen der Lymph­
gefaBe durch Zerst6rung der inguinalen Lymphdriisen durch Bubonen oder nach 
Entfernung der Lymphknoten ausanderen Griinden. Man kanndahereine hyper­
plastisch indurative Form vom "Lymphskrotum" unterscheiden. 
Gelegentlich kommen auch angeborene elephantiastische Verdickungen des 
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Skrotums vor; ihre Ursache sind weniger Lymphstauungen als geschwulstahnliche 
LymphgefaBerweiterungen und LymphgefaBwucherungen. Als Beispiel der 
Elephantiasis auf chronischentziindlicher Basis ohne besondere Lymphstauung, 
also der hyperplastisch indurativen Form, moge ein Fall unserer Beobachtung 
dienen (Abb. 213 u. 214): 

Es handelt sich um einen 50jahrigen Mann, friiher starken Trinker, der an Herzinsuffizienz 
zugrunde ging. Die Schwellung der Geschlechtsteile begann 20 Jahre vor dem Tod im 
AnschluB an einen wahrscheinlich weichen Schanker am Penis, der zu einer Schwellung 
der Vorhaut fiihrte, dann zu einer Schwellung und Erweichung der Leistenlymphknoten, 
deren Eiter spontan durchbrach. Die damals entstandenen Fisteln haben sich nie voIlstandig 
geschlossen. Nach der Zerstorung der Leistenknoten steigerte sich die Schwellung von 

A bb. 213. PS. 23.8.13. Mann, 50 Jahre. Elephantiasis penis et scrotl. ' /, n atlirI. GroCe. (Diss . MIETENS . 

Hodensack und Penis rasch. Bei der Autopsis war der Hodensack iiber kindskopfgroB, 
unregehnaBig geformt, die Haut auBerordentlich derb, stark pigmentiert, an ihrer Ober­
flache warzig, von tiefen Furchen durchrissen; die Skrotalliaut mit der Kutis erreichte 
eine Dicke bis 41/2 cm. Ebenso gewaltig verdickt war die Haut des Penis und besonders 
der Vorhaut; der Penis maB 21 cm Lange, hatte einen Durchmesser von 10 cm und an der 
dicksten Stelle einen Umfang von 29 cm; am Penis war die Verdickung der vorderen Seite 
wesentlich starker als die der Riickseite; die Verdickung erstreckte sich nur auf die Haut; 
die Glans und die Corpora cavernosa waren nicht verandert, an der Peniswurzel setzte die 
ventrale Verdickung plotzlich scharf ab, so daB hier eine tiefe Einschniirung vorgetauscht 
wurde. An der Riickseite ging die elephantiastische Haut des Penis in die des Hodensacks 
iiber, dessen Dicke bis zur unveranderten Tunica vaginalis 4-6 cm betrug. Der Haut­
durchschnitt zeigte hier wie am Penis derbe, weiBe, strangformig angeordnete Ziige, zwischen 
denen sich die anscheinend auch verdickten Zuge der Tunica dartos scharf abhoben. Der 
Spaltraum der Tunica vaginalis propria war nicht verandert, ebenso zeigte der Hoden, 
dessen KanaIchen sich noch ausziehen lieBen, keine nennenswerte Veranderung. 

1m mikroskopischen Bild zeigt die Elephantiasis nostras, und hier mag das 
Bild unseres Falles wieder als Beispiel fur die ganze Gruppe dienen, eine unregel­
maBige Verdickung der Epidermis, ofters mit starker papillarer Gliederung, da­
neben aber auch starke Abflachung der Papillen und Glatte der Epidermis; ferner 
durchaus eine starkere Pigmentierung der basalen Epithelschicht , eine aus 
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breiten, kollagenen Ziigen aufgebaute Kutis. Die elastischen Fasern sind ver­
haltnismaf3ig sparlich, nur an einzelnen Stellen etwas reichlicher angeordnet, 
zahlreiche kleine GefaBe liegen in den verschiedenen Hohen der Kutis, fast 
regelmaBig von mehr oder minder starken Rundzelleinlagerungen, unter ihnen 
oft viele Plasmazellen, umgeben. Hier findet sich auch intrazeIlular ziemlich 
reichlich braunes, korniges, Eisenreaktion gebendes Pigment. GroBere Lymph­
gefaBe oder erweiterte Lymphraume fehlen. GroBere BlutgefaBe sind etwas, 
abel' auch nicht iiberall gleichmaBig, verdickt. Die auf den verschiedenen 
Schnitten sich findenden N erven sind in unserem FaIle nicht verdickt. 

Doch sind FaIle bekannt, in denen den Grundstock elephantiastischer Ver­
dickung neurinomatose Wucherungen bilden, die entweder umschrieben knotig 

_-\.bb. 214. PS. 23.8.13. Mann, 50 Jahre. Elephantiasis penis et scroti. Sagittalschnitt: deutlich ist 
die besondere Beteiligung des Praputiums an der elephantiast ischen Verdickung. Links im verdickten 

Skrotum der unveranderte Roden. 'I, natlirl. GroUe. (Diss. MIEtENS 1913.) 

odeI' diffus sein konnen. So war in einem FaIle von CLENET und INGELRANS bei 
einem 9 Monate alten Kinde eine seit del' Geburt bestehende und weiterhin 
wachsende, schlieBlich gestielte und bis zur Mitte des Unterschenkels reichende, 
groBe Hodensackgeschwulst vorhanden, die neb en angiomatosen GefaBwuche­
rungen und Naevus pigmentosus-Bildungen als Grundstock del' Wucherung 
neurofibromatose Ziige zeigte. Daneben bestand eine Entziindung in del' Um­
gebung del' LymphgefaBe, eine endotheliale Wucherung in denselben, auch 
Zystenbildungen, aus LymphgefaBen hervorgegangen, fehlten nicht. Derartige 
komplexe Veranderungen sind auf MiBbildungen des Hautblattes derSkrotal­
gegend zuriickzufiihren. Ahnlich verhiLlt sich ein Fall von LEMOINE. . 

Derartige angeborene elephantiastische Verdickungen sind selten; weitaus 
die meisten elephantiastischen Wucherungen an diesem Orte sind erworbene. In 
unserem Fall sind auslosendes Moment del' wohl primaren Veranderung des 
LymphgefaBablaufes der weiche Schanker, die chronisch-fistulOse Entziindung 
del' Skrotalhaut, die partielle Zerstorung del' Leistenlymphknoten durch das 
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Ulcus molle gewesen. Inwieweit eine luische Infektion hier mitgespielt hat 
(Wassermannsche Reaktion positiv), bleibt unbestimmt; der Lues aber kommt 
in vielen Fallen der Elephantiasis scroti sicher Bedeutung als auslOsendem Faktor 
zu; denn dariiber sind sich alle Beschreiber elephantiastischer Rautverdickungen 
einig (VmcHow, ESMARCH), daB Lymphstauung allein, auch bei Zerstorung 
der filternden Lymphknoten Elephantiasis kaum hervorzurufen vermag. Ent­
ziindliche Einfliisse miissen mit im Spiele sein. 

Gewohnlich ist die Entstehung und die Ausbreitung der elephantiastischen 
Verdickung am Rodensack und Penis eine ortlich beschrankte, allmahlich gleich­
maBig fortschreitende. Dabei kann es an einzelnen Stellen zu sllirkerem Wachstum, 
zur Bildung groBerer Kondylome und umschriebener groBer papillomatoser 
Gebilde in der elephantiastischen Verdickung der Raut der ganzen Gegend 
kommen (BONAMY und DASTIGUES). Doch kann ausnahmsweise auch die 
Wucherung unizentrisch oder multizentrisch beginnen; so konnen Anfangs­
stadien kleine Warzen darstellen, die allmahlich in die Erkrankung die Raut 
des Skrotums und des Penis einbeziehen. So waren in einem Fall von KON­
JETZNY bei einem 39jahrigen Mann zuerst kleine warzige Knotchen an der Glans 
aufgetreten, die groBer wurden, nach einer Rerausnahme wiederkehrten, nach 
Jahren stellten sich gleichartige umschriebene Wucherungen auf der Skrotal­
haut ein; Glans- und Skrotumpapillome fiihrten bei ihrem weiteren Wachs­
tum zu diffusen elephantiastischen Umbildungen der ganzen Rodensack- und 
Penishaut. 

Gerade derartige unizentrisch oder multizentrisch beginnende, elephan­
tiastische Verdickungen mit ihrer urspriinglich zerkliifteten Oberflache, konnen 
makroskopisch und insbesondere, wenn die Epidermis stark verdickt ist, auch 
auf der Schnitt£lache ganz das Aussehen von Plattenepithelkarzinomen haben 
und so zu verstiimmelnden Operationen AnlaB geben, die durch vorherige 
Probeausschnitte durch ein konservativeres Verfahren hatten ersetzt werden 
konnen. 

Eine besondere Unterform der Elephantiasis scroti stellt das Ly mph skr ot um 
dar; ist bei der bisher besprochenen hyperplastisch indurativen Form eine 
Erweiterung der groBeren LymphgefaBe oder das Vorkommen groBer kavernoser 
Lymphraume selten und im Gesamtbild nicht besonders hervortretend, so 
beherrscht beim Lymphskrotum diese Ryperplasie der LymphgefaBe im weiteren 
Sinne das Bild; die auslOsende Ursache der ganzen Erkrankung kann aber wie 
dort auch hier die Storung im Lymphablauf sein (Vereiterung der Leisten­
driisen, Fall WElL); in anderen Fallen (z. B. WEINBERGER) beginnt der ProzeB 
anscheinend spontan, hat aber vielleicht auch Erkrankung entfernter liegen­
der regionarer Driisen (retroperitoneale!) zur Voraussetzung; Traumen spielen 
vielleicht manchmal eine Rolle als beschleunigendes Moment (LOFFLER); die 
Raut des Skrotums kann dabei hier wie dort zur Bildung verrukoser Ex­
kreszenzen Neigung haben. 

Das Wesentlichste ist aber die Ausbildung groBer Lymphraume in der 
Kutis; von der subepithelialen Schicht an beginnend schieben sich zwischen 
die Epidermiszapfen der Papillen verschieden groBe diinnstwandige, von £lachem, 
oft scheinbar nicht kontinuierlichem Endothel ausgekleidete Rohlraume ein, 
mehr oder minder mit farbloser, von wenig Lymphozyten untermischter Fliissig­
keit gefiillt, zwischen denen diinne, oft bei der Dehnung der Raume ein­
reiBende Septen bindegewebiger Natur liegen; in breiteren trennenden Binde­
gewebsziigen kann man dabei Rundzellinfiltrate in geringer Ausdehnung mit 
Plasmazellen untermischt sehen; eine nennenswerte Vermehrung glatter Muskel­
fasern zwischen den Lymphraumen fehlt meist bei dieser Form der Elephan­
tiasis; Venenwande in der Umgebung der Lymphraume sind oft verdickt; 
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wahrscheinlich sind diese Venenveranderungen Folgen, nicht, wie UNNA zu 
meinen scheint, Ursachen des Lymphskrotums. 

Von den elephantiastischen Verdickungen abzugrenzen sind die u m s c hr i e­
benen Lymphangiome des Rodensacks, die teils angeboren, teils erworben 
sein konnen, und die nicht mit der Raut selbst in innigerem Zusammenhang 
stehen brauchen. Ihre Anfange reichen wahrscheinlich in die Zeit der Vereinigung 
der Geschlechts£alten zuruck, daher auch ihre Vorliebe fur ihre Lage in der 
Mittellinie des Skrotums (LOFFLER und RASLINGER). Ein Beispiel fur derartige 
Geschwiilste ist ein Fall von ROSENBERGER: hier fand sich unabhangig von 
der Raut und dem Samenstrang im Unterhautgewebe eine leicht ausschalbare. 
gelappte und hockerige Geschwulst, von uber DaumengroBe und derber Kon­
sistenz, die zahlreiche groBere und kleinere dunnwandige Zysten enthielt. Der 
Inhalt solcher Rohlraume war bald ein flussiger, klarer gelber, der leicht 
gerann, bald ein geronnener von gelber oder, wenn Blutbeimengung bestand, 
von Schokoladefarbung. 1m mikroskopischen Bild waren neben den groBeren 
Zysten, die von Endothel ausgekleidet waren, reichlich kleine LymphgefaBe 
und Spaltraume vorhanden, deren Wand von auffallenden Mengen glatter 
Muskulatur, die auch in den ubrigen Stock der Geschwulst eindrang. 
durchsetzt war. (Ahnlich ein Fall von FILLATRE.) Diese wuchernden 
glatten Muskelfasern sind sicher Bestandteile der geschwulstmaBig wuchernden 
LymphgefaBe und entstammen nicht etwa der Tunica dartos. Der Reich­
tum der Lymphangiome an glatten Muskelfasern ist ubrigens auch bei 
Lymphangiomen anderer Ortlichkeit bekannt. Wie nahe die Beziehungen der­
artiger lymphangiomatoser Geschwulste mit der Elephantiasis sind, lehrt 
der schon erwahnte Fall von FILLATRE, in dem das Leiden mit warzigen Ver­
dickungen an Praputium und Glans, einer Verdickung der Skrotalraphe nach 
Ulcus durum und Ulcus molle am Penis begann und dann zu der rasch 
wachsenden umschriebenen lymphangiomatosen Wucherung fuhrte. 

Bemerkenswert ist auch in diesen Fallen, wie bei so manchen "elephanti­
astischen Verdickungen", daB ein Trauma des Skrotums erst dies rasche Wachs­
tum der seit £ruher Kindheit bestehenden kleinen Geschwiilste auslost, vielleicht 
nur durch starkere Sekretion von Lymphe in die vorhandenen Lymphraume. 

Karzinome des Hodensackes (gewerbliche Krebse: 
Schornsteinfeger-. Paraffinarbeiter-, Tabakarbeiterkrebs). 

Der Schornsteinfegerkrebs (Chimney sweepers cancer) ist deswegen 
von Bedeutung, wenn er auch heute kaum mehr vorkommt, weil er wohl der 
erste der Krebse ist, der als Berufskrankheit angesehen und anerkannt wurde. Die 
Beobachtungen, die sich Ende des 18. undAnfang des 19. Jahrhunderts hauften, 
stammen ausschlieBlich aus England (POTT, EARLE, COOPER, CURLING). Sie 
betrafen meist Manner, im Alter von 25-40 Jahren, die seit £ruher Jugend 
Kaminkehrerdienst leisteten, zu dem damals in England Kinder oft schon von 
einem Alter von 5 Jahren an zum Durchklettern der engen Kamine beniitzt 
wurden. Dazu kam, daB dieser Dienst mit unbekleidetem Korper, also nackt 
ausgefiihrt werden muBte, was die Reizwirkung auf die Raut zweifellos erhohte. 
Wie aIle diese Gewerbekrebse, so entwickelt sich auch der Schornsteinfeger­
krebs, ebenso auch der Paraffinarbeiterkrebs, nach vieljahrigen Vorlaufer­
stadien, auf dem Boden chronischer Ekzeme, kleiner Warzen (RuBwarze, 
Para££inkratze), oft auch viele Jahre, nachdem der Beruf bereits geandert 
war. Die prodromalen Veranderungen bestehen in Ryperkeratosen, in ver­
mehrter Pigmentierung der Raut, in starker Komedonenbildung, in kleinen 
Warzenbildungen, bis dann plotzlich die bosartige Wucherung eintritt. 1m 
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mikroskopischen Bild finden sich zuerst Rundzelleinlagerungen in der Um­
gebung der Haarfollikel und der sich erweiternden SchweiBdriisen, denen dann 
die Papillombildung folgt. Stellenweise konnen die Ekzeme nassen. Die 
Bilder verhalten sich vollstandig gleich denen bei den experimentellen Teer­
pinselungskarzinomen; die Beschreibung der ersten Beobachter von Kamin­
kehrerkrebsen konnten ohne weiteres fiir diese experimentellen Krebse ver­
wendet werden. Die sich entwickelnden Karzinome sind ausnahmslos ver­
hornende Plattenepithelkarzinome, die sich durch langsames Wachstum aus­
zeichnen, selten auf den Hoden iibergreifen, selten selbst die benachbarten 
Leistenlymphknoten in Mitleidenschaft ziehen, nach Herausnahme auch selten 
wiederkehren (VOLKMANN, LIEBE, SCHUCHARDT, TILLMANNS). 

Obwohl die vorangehenden Ekzeme nicht nur auf dem Hodensack, 
sondern ebensogut auch auf der Haut der Extremitaten auftreten konnen, 
beschrankt sich die Krebsentwickelung fast ausnahmslos auf den Hodensack. 
Ursache fUr diese Lokalisation ist wohl in erster Linie seine runzelige 
Haut, die Reinigung schwer gestattet und Dauerdepots der schadigenden 
Stoffe in ihr veranlaBt. Dazu kommt die Reibung des Hodensackes an 
den starren Arbeitskleidern (Paraffinarbeiter), der groBe Reichtum der Haut 
an SchweiBdriisen, die die Mazeration der Haut begunstigen und so weitere 
Reize setzen. Auch groBe Unterschiede der Temperaturen, denen diese Arbeiter 
ausgesetzt sind, mogen eine Rolle spielen; so wird nach EHRLICH und 
ULLMANN nur der Teil von Arbeitern in Petroleumraffinerien gefahrdet, der 
sich mit der reinen Paraffinerzeugung beschiiftigt; hier sind p16tzliche Tempe­
raturiibergange von minus 5° zu plus 50° nicht zu vermeiden. Radioaktive 
Wirkungen des SteinkohlenruBes, an die LEVIN und SCHAMBERG denken, 
kommen auch bei Kaminkehrern kaum in Betracht, schon deswegen nicht, weil 
bei Paraffinarbeitern, bei denen die Krebsentstehung in ganz gleicher Weise 
vor sich geht wie bei den Kaminkehrern, eine Radioaktivitat sicher auszuschlieBen 
ist. Konstitutionelle Disposition scheint eine gewisse Rolle zu spielen. So erwahnt 
EARLE bereits FaIle von Familien, in denen mehrere Geschwister in gleicher 
Weise erkrankt waren, wahrend andere, in gleicher Weise ausgesetzte, trotz der 
chronischen Ekzeme von Karzinom frei blieben. 

Hodentransplantation. 
Es darf als allgemein giiltiges Gesetz angesehen werden, daB jede Art homoio­

und heteroplastischer Transplantation endlich dem Schicksal der AbstoBung 
oder der volligen Auflosung oder dem vollstandigen bindegewebigen Ersatz 
verfallt. Der Zeitablauf dieses Abbaues ist ein verschiedener. Die Moglichkeit 
der Aufsaugung hormonaler und nekrohormonaler Stoffe aus dem sich auf-
16senden Transplantat, die dann spezifisch oder unspezifisch tonisierend (ROMEIS) 
wirken konnten, ist also fiir verschieden lange Zeit gegeben. 

Dieselben Gesetze gelten fur die Hodentransplantation, sei sie homoio­
plastisch von Mensch zu Mensch, oder wie neuerdings haufiger ausgefiihrt, yom 
Schimpansen zum Menschen. Schon die Herausnahme und die Einpflanzung 
des herausgenommenen Hodens bedeutet fiir das hochdifferenzierte Organ 
eine ganz wesentliche Schadigung seines Parenchyms und damit schon zwangs­
weise eintretendes Absterben und Auf16sung zahlreicher samenbildender Zellen 
in den allerersten Zeiten nach der Transplantation. Selbst bei autoplastischer 
schonendster Verlagerung des Hodens unter sorgfaltiger Schonung seiner GefaBe 
und Nerven und Durchtrennung dieser autochthonen GefaBe und Nerven nach 
eini~er Zeit (14 Tagen) geht schlieBlich der Hoden zugrunde (Zystenbildung 
als Rest!); gleich zu Anfang bilden sich dabei schwere Storungen der Samen-
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bildung, so Spermatidenriesenzellen, also dieselben Bilder, wie sie sich bei Hoden­
schadigungen mannigfachster Art ergeben und wie wir sie eingehend auf S. 610, 
708 ff. geschildert haben. An der Moglichkeit zeitweiligen Erfolges der Vberpflan­
zung auch bei Heteroplastik ist demnach und nach den vorliegendenMitteilungen 
in einzelnen Fallen nicht zu zweifeln, wenn auch die Angaben von VORONOFF 
und ALEXANDRESCU, die von einem 900f0igen, 3-6 Jahre andauernden Erfolg 
bei 55-70 Jahre alten Individuen sprechen, stark iibertrieben zu sein scheinen. 

Auffallend und im Gegensatz zu anderen, insbesondere fast allen experi­
mentellen Mitteilungen ist auch die von RETTERER, sowie von VORONOFF und 
ALEXANDRESCU betonte Langsamkeit der Zerfallsvorgange im Transplan­
tat. Diese im Zentrum des versetzten Stiickes beginnende regressive Meta­
morphose mcke innerhalb 4-5 Jahren erst gegen die Peripherie des Trans­
plantates vor. Die deutschen Experimentatoren berichten ausschlieBlich iiber 
sehr rasche Degeneration des Transplantates (ENDERLEN, LEXER-HoFFMEISTER, 
KLEEBERG, FOERSTER). So sah ENDERLEN bei Autotransplantaten, also unter 
giinstigsten Verhaltnissen, innerhalb 14-16 Tagen vollige Nekrosen des Trans­
plantates, HOFFMEISTER nach 4 Wochen in den transplantierten Affenhoden­
stiickchen keine lebenden Zellen spezifischer Art mehr. 

Ein EinfluB von Speicherung des retikuloendothelialen Systems des Spenders 
durch Trypanblau ergab keinen Unterschied in der Schnelligkeit der Nekrose 
des Transplantates gegeniiber Transplantaten von ungespeicherten Spendern; 
dagegen schien die Resorption des Transplantates bei frisch und stark gespeicherten 
Tieren etwas verlangsamt zu sein (HOFFMEISTER). 

Es ist nicht unmoglich, daB die von VORONOFF angewendete Technik, unter 
groBter Sorgfalt und groBter Schonung des menschlichen Hodens, Mfenhoden­
scheiben auf die skarifizierte Tunica vaginalis propria des Hodens aufzupflanzen, 
etwas langsameren Abbau des Transplantates ermoglicht, als wenn die Transplan­
tation in die Bauchmuskeln oder in die BauchhOhle erfolgt. Man erinnere sich 
dabei an die neueren Auffassungen iiber die Bedeutung des Hodensackes, die darin 
liegen soIl, die fiir die endokrinen und samenbildenden Teile des Hodens giinstigste 
Temperatur, die etwas unter der Innenkorpertemperatur liegt, zu schaffen. 

Es bedarf kaum der Hervorhebung, daB eine giinstige Beeinflussung 
ungeniigender autochthoner innersekretorischer Funktionen infolge der Trans­
plantation auch insofern moglich ist, als heterogene Hormone einen fortwirken­
den Reiz auf sie ausiiben konnen, selbst wenn derartige heterogene Hormone 
Iangst verschwunden sind. 

Hodengeschwiilste. 1 

Es gibt kaum ein Kapitel der pathologischen Anatomie, resp. Histologie, 
dessen Schrifttum bei der Durcharbeitung groBere Unlustgefiihle erregt als das der 
Hodengeschwiilste. Die Bemiihungen selbst namhafter Forscher, die Klassifikation 
dieser Geschwiilste auf gewebsgeschichtlicher Grundlage durchzufiihren, sind 
in ihrem Erfolge trostlos. Was der eine als Lymphoendotheliom oder als 
Endotheliom bezeichnet, leitet der andere von den PFLUGERSChen SchHiuchen 
oder vom Rete testis, ein dritter und vierter von den Zwischenzellen oder aus­
gebildeten oder embryonalen Epithelien der Samenkanalchen abo Je nach 
dieser Einstellung erscheint das eine Mal das Endotheliom, das andere Mal 
das Karzinom, das dritte Mal das Alveolarsarkom als die hauptsachlichste 

1 Professor Dr. SOHLAGENHAUFER-Wien, der berufenste Kenner der Hodengeschwiilste, 
besonders der Hodenchorionepitheliome, hatte urspriinglich die Bearbeitung der Hoden­
geschwiilste fiir dieses Handbuch iibernommen. Wahrend seiner schweren todlichen Er_ 
krankung iiberlieB er mir die bis dahin von ibm gesammelten Ausziige aus dem Schrift. 
tum. Dankbar gedenke ich deshalb hier des bedeutenden Forschers. OBERNDORFER. 

48* 
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Hodengeschwulst. Eine groBe Rolle spielen auch die Adenome und Kyst­
adenome des Hodens mit ihren vielen Unterabteilungen; in dieser Gruppe 
finden wir besonders viele teratoide Geschwiilste eingereiht (KOCHER). 

Namentlich die Zeit vor den Veroffentlichungen von WILMS ist unerschopf­
lich im Erfinden neuer Namen und neuer Histogenesen, die aIle aus dem 
histologischen Bild abgelesen wurden. Dabei ist es unmoglich, aus den histo­
logischen Schilderungen und aus den meisten Abbildungen zu erkennen, was 
eigentlich vorgelegen hat. Jeder schildert und zeichnet die Teile, die ihm 
fur seine Theorie zu passen scheinen und erklart z. B. das Vorkommen von 
chondro- oder myxomatosem Gewebe als untergeordnet oder sekundar (KOCHER). 
und daher fur die Klassifikation ungeeignet. Dabei ist die Zahl der Veroffent­
lichungen eine ungeheure. Es erscheint daher zweckmiiBig, sich auf eine Aus­
wahl des immer noch gigantisch groBen Schrifttums nach den WILMsschen 
Teratomstudien zu beschranken. Auch in ihm gibt es noch genugend Unklares 
und Unsicheres, selbst wenn wir von der Namengebung der Geschwiilste voll­
standig absehen; denn die Benennung der Geschwiilste hangt von der jeweils 
angenommenen Histogenese und auch der jeweils angenommenen Struktur ab, und 
es bedarf keines Wortes, daB diese Begriffe gerade bei den wechselnden Bildern. 
die die Hodengeschwiilste bieten, heute noch keineswegs irgendwie geklart sind. 

Ehe wir auf die vorliegenden Einteilungen eingehen, sei in Kurze der 
Erscheinungsform der bosartigen Hodengewachse gedacht: 

Sie konnen das verschiedenartigste Aussehen haben; von kleinsten knotigen 
weiBen Einlagerungen bis zu den groBten bunten, weichen, zerflieBenden 
Geschwiilsten, in denen eine Abs.renzung des Nebenhodens vom Hoden nicht 
mehr moglich ist, kommen aIle Dbergange vor. 1m allgemeinen kann gesagt 
werden, daB die b6sartigen Hodentumoren lange Zeit innerhalb der Albuginea 
bleiben, daB "Obergreifen auf den Nebenhoden verhaltnismaBig spat und besonders 
dann erfolgt, wenn den Ausgangspunkt der Neubildung die dem Rete nahen 
Hodenteile bilden. Wird der Nebenhoden ergriffen, so laBt sich seine Abgren­
zuhg vom Hodengewachs noch lange erkennen; wir sahen nur ganz wenige FaIle. 
in denen der Nebenhoden im Rodentumor vollig aufgegangen war. Nie scheinen 
Hoden- und Nebenhodengeschwulste auf das Vas deferens uberzugehen; wir 
stimmen hier GAROFALO vollig zu, der in 16 darauf gepriiften Fallen das Vas 
deferens immer unversehrt fand; jedenfalls schreitet der GeschwulstprozeB, wenn 
auch der Nebenhoden ganz in ihn einbezogen ist, nicht auf dem Wege des 
Vas deferens fort, wohl aber in den Lymphstrangen des Samenstranges; diese 
Feststellung hat insofern' praktische Bedeutung, als bei Hoden- und Neben­
hodengeschwulstoperationen die sorgfaltige Entfernung moglichst des ganzen Vas 
deferens, wie sie bei Tuberkulose angezeigt ist, oder gar die Mitentfernung 
der Samenblasen nicht in Betracht kommt. 

Ausgedehnte Blutungen in Hodentumoren legen den Verdacht auf chorion­
epitheliomatose Bestandteile nahe; doch konnen ganz ahnliche Bilder auch bei den 
haufigen "Seminomen" und anderen unreifen Geschwulstformen gesehen werden. 

Sehr harte, derbe Konsistenz, meist mit Knollenbildung einhergehend, 
kennzeichnet insbesondere jene Geschwiilste, in denen knorpelige Einlagerung 
einen Hauptbestandteil bildet; gleich hier sei erwahnt, daB sie immer Teil­
ausdrucksformen teratoider Geschwiilste sind, wie auch aIle die Tumoren 
schleimiger Beschaffenheit. 

Fur die teratoiden Geschwulste ist vor allem der kleinzystisch'e oder der klein­
knotige Aufbau recht charakteristisch. AIle im fruheren Schrifttum erwii.hnten 
zystischen Degenerationen oder "vielfachen Zystenbildungen" der Roden 
gehoren zu den teratoiden Neubildungen. 
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Nekrosen sind in malignen Hodentumoren haufig, zeigen sich oft in Form 
groI3erer umschriebener, gelber, infarktahnlicher verkaster Herde; nicht selten, 
insbesondere bei den das GefaI3system stark in Mitleidenschaft ziehenden 
Geschwiilsten, kann die ganze Primargeschwulst in vollig nekrotischem Zustand 
getrof£en werden, so daB erst aus dem Bilde der Metastasen ein Urteil iiber die 
Histologie des Ursprunggewachses abgegeben werden kann. DaB im iibrigen 
dessen histologisches Bild auch nicht selten von dem der Metastasen ab­
weicht, sei nur erwahnt; teratoide Geschwiilste konnen rein chorionepithelio­
matose Metastasen setzen; bei anscheinend reinen Seminomen sahen wir chorion­
epitheliomatose Tochtergeschwiilste; sog. Enchondrome, Myxome usw. konnen 
erst in ihren Metastasen ihren wohl regelmaBig vorhandenen teratoiden Charakter 
kennzeichnen, indem sie Metastasen vom Bau der Karzinome usw. setzen. 

Allgemeines tiber Hodengeschwiilste. 
Statistisches. Einteilungen. 

Was die Haufigkeit der Hodengewachse betrifft, so sind sie im allgemeinen 
selten. Jedenfalls machen sie im Vergleich mit anderen Organgeschwiilsten 
nur einen kleinen Prozentsatz aus. Zahlen hier aufzusteIlen, besagt nicht viel, 
insbesondere soweit sie klinisches Material betre£fen. So geben SOUTHAM und 
LINELL an, daB sie in 15 Jahren unter 57000 chirurgischen Erkrankungen 
38 FaIle gesehen haben, eine auffallend geringe Zahl; JEFFERSON, daB er unter 
182792 Mannern 116 mit bOsartigen Hodengewachsen beobachtete. Sicher kann 
auch jeder pathologische Anatom die Hodengeschwiilste leicht zahlen, die 
ihm am Seziertisch begegnet sind. GroBer ist das von den Chirurgen zur patho­
logisch-histologischen Untersuchung und Diagnosestellung iibersandte Material. 
So haben wir in den letzten 20 Jahren ungefahr 50 Hodengeschwiilste zur mikro­
skopischen Untersuchung zugesandt bekommen. 

Entsprechend der Unsicherheit der Bezeichnung der .verschiedenartigen 
Hodengeschwiilste sind auch die Angaben iiber die Haufigkeit der einzelnen 
Formen auBerordentlich verschiedene. FUr den einen sind so die primaren 
Hodenkrebse seltener als die Sarkome, der andere findet kaum ein Sarkom 
unter zahlreichen Wucherungen im Hoden (CHEVASSU). 

Ursache hier£iir ist vor allem die wechselnde Auffassung iiber die gewebliche 
Herkunft der haufigsten Formen, der sog. groBzelligen, meist alveolar gebauten 
Hodengeschwiilste. Die Forscher, die sie von den Epithelien ableiten; kommen 
demzufolge zu einer hohen Zahl von Karzinomen, wahrend die, die sie von den 
Zwischenzellen ableiten, iiberwiegend Sarkome finden miissen. Einige Beispiele 
:lollen das beleuchten; sie geben gleichzeitig ein Bild der auBerordentlich 
wechselnden Namengebung der einzelnen Formen: 

CHEVASSU teilt (1906) seine 129 Hodengeschwiilste folgendermaBen em: 
Epithelioma seminale (Seminome). 59 
GroBzelliger Hodentumor . . . . 1 
Sarkom . . . . . . . . . . . . 1 
Tumeurs des cellules interstitielles 1 
Adenome testiculaire. 3 
Fibrom. . . . . . . . . . . . . 1 
Embryom . . . . . . . . . . . 62 
Tumeurs secondaires. . . . . . . 1 

60 Seminomen stehen unge£ahr 60 Embryome gegeniiber. 
SAKAGUCHI findet unter 32 Fallen: 

Spindelzelliges Sarkom. . . . . . 
GroBzellige Gewachse (Seminome!) 
Epitheliale papillare Gewachse . . 
Unsichere Falle. . . . . . . . . 

1 
21 

7 
3 
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GIOJA (1923), einer der jiingsten Bearbeiter, findet unter 20 selbstbeobachteten 
Tumoren: 

Seminome (Carcinoma seminiferum). . 11 
Carcinoma WoHfianum . • . . . . . . . . .. 1 
Embryoide Tumoren (Teratome) . . . . . . . . 8 

DEMEL (1926) nennt als haufigste Hodengeschwulst die groBzelligen Rund­
zelltumoren, die er als Sarkome, evtl. als Zwischenzelltumoren (nach v. HANSE­
MANN) oder als einseitig entwickelte Teratome anspricht; offenbar meint er 
hier die Seminome; zweithaufigste Geschwulst stellen nach ihm die Teratome 
dar, die Mehrzahl der "Hodenkarzinome" seien ihnen beizuzahlen. 

FRANK (1911) stellt 14 "groBzelligen Hodentumoren" (zweifellos "Semi­
nomen") 3 bzw. 5 Tumoren gegeniiber, die wahrscheinlich alle in die teratoiden 
Bildungen einzureihen sind. 

Stark iiberwiegen auch bei MrrATA die Seminome, wenn wir auf Grund 
der mikroskopischen Beschreibungen die von MIYATA angegebenen Diagnosen, 
unseren heutigen Anschauungen entsprechend, weitgehend andern; dann finden 
wir unter seinen 22 Fallen von Hodentumoren: 

18 Seminome (alveolar gebaute, glOB und kleinzellige "Sarkome", 
1 Terat.()m, 
2 papillii.re Karzinome, 
1 Chorionepitheliom. 

Seine "Endotheliome" halten einer Kritik nicht stand. 
In der Zusammenstellung der 297 Falle durch GREILING finden sich 

angegeben als 
Sarkome ...... . 
Teratome ..... . 
Karzinome .•..... 
Epitheliome s. Seminome . . . . . . . . 
Chorionepitheliome ohne teratoide Bildungen 
Embryome ..... 
GroBzellige Tumoren 
Endotheliome 
Zystische Tumoren 
Zystadenome . . 
Plazentome 
Lymphadenome . 
Zystome .... 
Enchondrome 
Fibrochondrome 
Myxome •... 
Peritheliome . 
Sarkoendotheliome 
Adenome ........ . 
Ohne bestimmte histologische Diagnose 

(maligner Tumor) ......... . 

81 FaIle 
50 " 
50 " 
46 
17 " 
14 " 
6 " 
5 " 
5 
3 
3 
2 
2 
2 " 
1 Fall 
1 " 
1 " 
1 " 
1 " 

6 FaIle 

FaBt man die "Sarkome", "Karzinome", "Seminome", "groBzelligen Tu­
moren", "Peritheliome", "Sarkoendotheliome" zusammen, die wahrscheinlich 
aIle jetzt den "Seminomen" zugezahlt wiirden, so wiirde diese Geschwulstgruppe 
mit 185 Fallen die teratoide Gruppe mit 78 Fallen ("Teratome", "Embryome", 
"zystische Tumoren", "Zystome", "Zystadenome", "Enchondrome", "Fibro­
chondrome", "Myxome") fast um das Doppelte an Zahl iibertreffen. 

VEccm zahlt unter 31 Fallen 24 spezifische Hodentumoren, also sog. 
"Seminome" und nur 2 Sarkome. Eine nicht veroffentlichte Zusammenstellung 
von 37 Fallen aus dem Material von SCHLAGENHAUFER, STORCK und GHON 
gliedert SCHLAGENHAUFER in: 
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10 groBzellige Hodengewachse (Seminome), 
4 Rundzellsarkome, 
1 Angiosarkom, 
5 Karzinome, 
1 Rhabdomyosarkom, 
7 Teratome, darunter: 4 reine Teratome, 

2 Chorionepitheliome, 
1 traubenmolenartiges Gewachs, 

1 melanotisches Sarkom. 
Bei 8 Gewachsen war genauere Bestimmung nicht moglich. 

Wie man sieht, laBt die Zahl der Gewachsbezeichnungen der Hoden an 
Mannigfaltigkeit nichts zu wiinschen ubrig, zudem wenn gar "sekretorische 
Funktionen mit als Einteilungsprinzip verwendet werden, wie dies 1923 CANDIERE 
und HENRY versuchen: ich fuhre als Beispiel einer derartigen vollig unsicheren 
und zum mindesten heute noch nicht spruchreifen Einteilung die dieser Autoren 
an, die sie eine histogenetische nennen: 

1. Tumeurs germinatives (Adenoma seminiferum). 
2. Tumeurs endocrines interstitielles-
3. Tumeurs excreto-genitales (Teratoide 1 Derivate des W OLFFschen Ganges, 

des Rete testis 1). 
4. Tumeurs conjunctives. 
5. Tumeurs mixtes (zu denen neben den Teratomen auch die Karzinome 

gezahlt werden). 
Wohltuend beruhrt demgegenuber eine klare ubersichtliche Zusammen­

stellung, die bewuBt die genetische Zusammengehorigkeit der Gewachse unter­
streicht. Sie stammt von GORDON BELL: 

F. GORDON BELL unterscheidet bei den Hodengeschwiilsten zwei groBe 
Gruppen: A. die "Keimzellgewachse" (germinal celled variety), B. die 
"Teratoidgruppe"; zu ersterer gehoren die "Seminome", die "Spermato­
zytome", die "embryonalen Karzinome", die "Rundzellensarkome". 

Die Teratoidgruppe laBt sich nach GORDON BELL einteilen in: 
1. Typische Teratoide (Fibrocystic disease der alteren Autoren); auf der 

Schnittflache kann man sofort Vertreter aller drei Keimbliitter erkennen 
(Rontgenuntersuchung laBt oft Knochen erkennen). 

2. Die soliden scheinbar homogenen Geschwiilste, die verschiedenartige 
Bestandteile einschlieBen; sie sind haufig von kleinzystischem Aussehen. 

3. Tumoren mit individuellen Variationen, je nachdem die Abkommlinge 
des einen oder des anderen Keimblattes das Bild beherrschen: 

a) Wucherungen, hauptsachlich des Mesoblast: knorpelige, myomattise, 
gemischte (den Parotisgewachsen ahnliche Myxochondroendotheliome !). 

b) Wucherungen hauptsachlich des Hypoblasts (Entoderm): einfache papil­
lare Adenofibrome (denen der Mamma ahnlich), Adenokarzinome mit ver­
schiedenartigen Elementen, reines Hodenkarzinom , Spharoidzellkarzinom 
(szirrhOs). 

c) Wucherungen des Epiblasts (Ektoderm): Dermoidzysten, Plattenepithel­
krebse, Basalzellkrebse (rodent cancer), Chorionepitheliome, neuroepitheliale 
Tumoren. 

Die scharfe Gegenuberstellung der Keimzelltumoren einsereits, der Tera­
toidgruppe andererseits, wie sie GORDON BELL vornimmt, scheint uns nach den 
heutigen Erfahrungen nicht erlaubt. Die Einschlusse andersartiger Gewebe in 
Seminomen, so z. B. Knorpel usw., die zwar nicht haufig sind, aber jedem erfah­
renen Beobachter doch ab und zu zu Gesichte gekommen sind, zwingen dazu, 
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sie den verwiekelter gebauten Gewaehsen, allerdings mit uberwiegend einseitiger 
Waehstumsneigung zuzuzahlen. Und ebenso konnen wir GORDON BELL nieht 
folgen, wenn er eine Einteilung der Teratoide mit individuellen Verschieden­
heiten, je naehdem die Abkomml~nge des einen oder anderen Keimblattes 
das Bild beherrsehen, vornimmt; denn die Ableitung der einzelnen Formen von 
bestimmten Keimblattern erseheint uns wenigstens nieht moglich. Grundsatzlieh 
erseheint es uns aueh erlaubt, aIle Hodengeschwulste unter dem Gesichtspunkt 
der Teratoide und rudimentar teratoiden Neubildungen zu vereinigen, eben 
weil wir aueh bei den einfachsten hie und da versehiedenartigste Gewebs­
misehungen gesehen haben. Wir kommen deshalb zu folgender Einteilung: 

Hodengeseh wulste: 

A. Teratoma adultum s eoetaneum (Hodendermoid, Teratoma eystieum). 
B. Teratoma embryonale (Teratoide, Hodenzystoide) 

a) solides Teratoid, 
b) mikrozystisehes Teratoid, 
c) rudimentares Teratoid. 

aa) Vorwiegend bindegewebiger Natur: 
1. Osteoma, 
2. Chondroma, 
3. Fibroma, 
4. Myoma, 
5. undifferenzierbare Sarkome. 

bb) Vorwiegend epithelialer Natur: 
1. Chorionepithelioma 

aaa) typisches Chorionepitheliom, 
bbb) atypisehes Chorionepitheliom, 
cec) Epithelioma ectodermale, 

2. Seminoma, 
3. Adenoma tubulare, 
4. andere oben nicht einzureihende fibroepitheliale gutartige 

und bosartige Tumoren. 
Dabei wollen wir aber gleieh betonen, daB naeh unserer Uberzeugung die 

teratoide Natur eines Gewachses als Ursprung nicht das Erhaltenbleiben fruhest 
embryonaler totipotenter und multipotenter Keime voraussetzt, daB sieh viel­
mehr wohl auch derartige multipotente Zellen im spateren Leben aus den samen­
bildenden Epithelien der Hodenkanalehen entwiekeln und differenzieren konnen. 
Wir werden versehiedentlieh auf die in dieser Beziehung recht eindrueksvollen 
Ergebnisse insbesondere der MICHAILowsKYsehen Experimente zu spreehen 
kommen. 

Ein Teil meiner FaIle, deren Diagnosen ieh noelimals an Hand der mikro­
skopischen Praparate nachgepriift habe, sind naeh meiner heute angewandten 
Einteilung folgende: 

1. E 534/22 37 Jahre Chorionepitheliom 
2. 1429 
3. E 60/17 45 
4. E 210/25 50 
i'i. E 158/17 
6. E 113/22 44 
7. 154/02 
8. E 223/07 
9. E 469/07 

10. 1441 
11. E 182/17 

Seminom 
Teratom 
Seminom 
Teratom 
Adenokarzinom 
Seminom 
Teratoid + Seminom 
peritheliomartiges Seminom 
Seminom 

" 
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12. E 413/25 32 Jahre Seminom 
13. E 704/14 44 (Sarkokarzinom) 
14. E 335/11 
15. 914/06 
16. E 298/13 
17. E 75/04 
18. 136/07 
19. E 158/17 
20. E 990/25 33 
21. S 132/07 
22. E 1022/24 
23. E 781/10 
24. E 490/26 28 
25. E -154/18 20 
26. 154/12 
27. E 762/23 37 
28. E 1372/29 } 

E 843/29 
29. E 648/26 45 
30. E 758/26} 21 

PS 3/27 
31. E 146/28 23 
32. E 101/21 

E 1244/26 58 
33. E 248/20 45 
34. E 758/24 
35. E 576/26 35 
36. E 284/24 58 
37. E 1197/29} 24 

E 1388/29 
38. E 312/27 36 

(kleinere und grofiere Rundzellen) 

" Adenokarzinom + Teratom 
Seminom (Bauchhoden) 

+ Adenokarzinom 

" Chorionepitheliom 
Seminom 
Chorionepitheliom (peritheliomartig) 
Teratom + Chorionepitheliom 
Adenokarzinom -
Seminom 

(chorionepitheliomahnlich) 

Teratom 
Spindelzellsarkom 
Teratoid 
Seminom 

" Teratom 
Metastasen: Chorionepitheliom 
Seminom 

Wir finden, also unter unseren 38 Gewachsen 24 Seminome, 11 Teratome 
und Chorionepitheliome, 3 Adenokarzinome, 1 Sarkom. 

Jedenfalls geht aus den neueren Zusammenstellungen hervor, daB die 
groBzelligen spezifischen Hodengeschwiilste, die wir nach CHEVASSU kurz als 
S e min 0 m e bezeichnen wollen, iiberall iiberwiegen. Die nachsthaufigen Ge­
schwiilste sind die Teratome. AIle anderen Hodengewachse, auch die gut­
artigen, sind sehr selten, selten sind auch Metastasen andel'S lokalisierter 
Primartumoren; wir haben nul' wenige derart gesehen, die wir noch besonders 
erwahnen werden; SCHLAGENHAUFER beobachtete nul' einmal eine GRAWITZ­
mctastase im Houen. 

Die Fragc, ob rechter odeI' linker Hodell haufiger Sitz del' Ge­
Bchwulstentstehung ist, ist kaum zu entscheiden, jedenfalls ist del' Unter­
Behied nieht groB. ClIEVASSU findet unter seinen 106 Fallen 50 mal den linken, 
i)6 mal den rechten Hoden betroffen. SAKAGucm findet ein Verhaltnis von 
9 linken zu 6 reehten Geschwiilsten, MIYATA naeh unserer kritisehen Zusammen­
stellung seiner 14 Seminome mit topischer Angabe gleiehviel reehte wie linke 
Tumoren. CUNNINGHAM findet unter 59 Fallen 34 mal den reehten, 25 mal 
den linken Hoden erkrankt. 

AuBerordentlich selten sind doppelseitige Geschwiilste (CUNNINGHAM 
3 FaIle); wir sahen sie, wenn wir von Gewaehsmetastasen im Hoden absehen, die 
haufiger doppelseitig sind, nul' eiumal, und hier war sichel' del' kleine Herd 
im linken Hoden eine Metastase del' groBen den rechten Hoden fast vollig 
ersetzenden, 1/2 Jahr vorher exstirpierten Geschwulst (vergl. Abb.234). Von 
den sog. "Zwischenzellgeschwiilsten", die oft doppelseitig sind (DuERCK, KAUF­
MANN usw.) sehen wir hier ebenfalls ab, da, wie wir ausfiihren werden, deren 
Geschwulstnatur keineswegs feststeht. 
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Was das Alter betrifft, in dem die Hodentumoren gewohnlich zur Beob­
achtung gelangen, so besteht hier ein Gegensatz zu den meisten Geschwiilsten 
der anderen Organe. 

Von den 297 Fallen GREILINGS finden sich: 
1m 1. Lebensjahrzehnt 14 

2. 14 
3. 104 
4. 100 
5. 36 
6." 12 
7." 2 
8. " . 3 

Alter nicht angegeben hei 12, 
also 232 in den ersten 4 Jahrzehnten bzw. 268 in den ersten 5 Jahrzehnten 
gegeniiber 65 bzw. 29 im Lebensrest. 

Es ist das Adoleszentenalter und das erste Mannesalter, also ungefahr 
bis zum 35. bis 40. Jahre, in dem die haufigsten Hodengeschwiilste die 
"Seminome" gesehen werden. Jenseits des 65. Lebensjahres sind Hoden­
geschwiilste (Seminome) auBerst selten; die Kurve zeigt 3 Maxima (Abb. 215). 
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Abb.215. Bosartige Neubildungen des Hodens. (Nach Abb.74 in CL. PIRQUET: Allergie des 
Lebensalters, 1930.) Man beachte die Verschiedenhelt dieser Kurve von dt'r des Karzinoms der 
Vorsteherdriise (Abb.35). Bemerkenswert sind die 3 Maxima: 1m 1. Jahrfiinft, zwischen 30. und 

34. Jahr, nach 60 Jahren. 

Von 15 Fallen, in denen Altersangabe vorhanden ist, und die aus unserem 
Material OESCHEY zusammenstellt, fallen: 

2 in das ,Alter zwischen 11-20 Jahren 
2" " 21-30 " 
5" " 31---40 
4" " 41-00 
2" " "51-60,, 

also von den 15 Fallen 9 vor dem vollendeten 40. Jahre. 
MIYATA findet unter 15 dem Alter nach bekannten Fallen von "Seminomen": 

5 im Alter zwischen 21 u. 30, darunter 4 zwischen 26 u. 30 Jahren 
5 " 31 u. 40, ,,3 31 u. 35 
1 " 41 u. 56 Jahren 
4 " 51 u. 60, darunter 3 unter 55 Jahren, 

also unter 15 Fallen lO unter dem 40. Lebensjahre. 
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GIOJA bringt folgende Zusammenstellung von 100 Fallen: 
1-19 Jahre. . 0 

20--29" . 20 
30--39 " 47 
40--49 . 24 
50---09 . 6 
60--63 . 3, 

also unter lOO Fallen 67 unter dem 40. Lebensjahre. 
Auch die Mehrzahl der teratoiden Geschwiilste (nahere Angaben hieriiber 

siehe dort) fallt in die Zeit vor dem 5. Jahrzehnt. 
Die Seminome kommen im £ruhen Kindesalter kaum vor. CHEVASSU findet 

in seiner Zusammenstellung keinen einzigen Fall von "Seminom" vor dem 
19. Jahr, ebenso KocHER. Unter ANROUSSEAUS Zusammenstellung von 76 ektopi­
schen Rodentumoren ist der jiingste Geschwulsttrager 17 Jahre alt gewesen. 
GroBe Ausnahmen scheint GARRAHAMS Seminom bei einem 4jahrigen, DELITALAS 
Fall bei einem 31/ 2 jahrigen Knaben, DRAcHTERs Fall bei einem 21/ 2jahrigen 
Kinde zu sein. Wir haben nie irgend eine Rodengeschwulst vor dem Jiing­
lingsalter des Geschwulsttragers zur Untersuchung bekommen. 

Ektopische Roden scheinen nur haufiger Sitz von Gewachsen als normal 
gelagerte zu werden. Es ist dabei aber zu bedenken, daB Geschwulstbildungen 
in ektopischen Roden der Seltenheit der Beobachtung wegen eher beschrieben 
werden als Geschwiilste im normal gelagerten Roden; auch die relative Raufig­
keit kann somit vorgetauscht sein. Die Anschauungen der Beobachter gehen 
auch weit auseinander (CHEVASSU, GREILING, ANROUSSEAU, MARCUSE, ROMMES 
u. a.). In der Zusammenstellung von 128 Rodengewachsen durch CHEVASSU 
finden sich 15 in ektopischen Roden, darunter 6 Seminome, 5 Embryome. Von 
67 Rodengewachsen eigenen Materials, die CUNNINGHAM zusammensteIlt, war 
kein einziger in einem nicht deszendierten Roden. 

Unter den 297 von GREILING zusammengestellten Rodenneubildungen wurden 
nur 30 in retinierten Roden beobachtet (17 Leistenhoden, 14 Bauchhoden), 
was also nur lO% der Geschwiilste ausmacht. JEFFERSON zahlt 15 Leisten­
und Bauchhodengewachse unter seinen 116 Rodenturnoren. Allerdings wird 
die Prozentzahl der ektopischen Roden zu den normal gelagerten wesentlich 
geringer sein, nach ANROUSSEAU betragt sie 1: 1000. 

Neubildungen in ektopischen Roden werden, ob mit Recht oder Unrecht 
sci dahingesteIlt, der haufigeren Exposition dieser verlagerten Roden Traumen 
gegeniiber zugeschrieben. 

Aber wie sehr vorsichtig man in der Bewertung eines T r a u mas als fiihrendem 
Faktor bei der Entstehung von Rodengeschwiilsten verfahren solI, lehrt 
ANROUSSEAUS oben schon erwahnte Zusammenstellung von 76 Abdominal­
hodentumoren; bei solchen intraabdominal gelegenen Roden kommen Traumen 
doch kaum in Betracht. 

Wir fiihren hier einige FaIle unserer Beobachtung an, in denen Traumen 
in, wie wir glauben, berechtigter Weise die Schuld des Tumorentstehens und 
Wachstums zugeschoben wurde. 

1. E 843/29. Trauma; innerhalb 21/z Jahre lan,gsam wachsende Geschwulst; Kastration 
(Seminom); rasche Metastasenbildung. Tod 4 Jahre nach dem Trauma. 

2. S 117/05. 30 Jahre. Schlag mit Beilstiel auf den linken Hoden F/z Jahre vor 
Kastration; Tod an Metastasen 1 Monat spater (LASKOWITZ [Seminom]). 

3. E 927/24. M. 19 Jahre. Hodenquetschung, danach zunehmende Schwellung; 
Hodenentfernung: Untersuchung des entfernten Hodens wird nicht vorgenommen; nach 
einigen Monaten Metastasen im Halsdreieck und groBer Abdominaltumor; Driisen­
metastasen geben das Bild des Seminoms. 

Traumen als auslosende Ursachen von Rodentumoren nennen noch, urn 
nur einige neuere Verfasser zu nennen, REDINGER, MONASCHKIN, KOPAS (Schrot-
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verletzung), ULRICHS (MaschinengewehrschuB), FANSLER (Huischlag), WEGELIN 
(Hufschlag vor 2 Monaten), EISELSBERG (nach durch Schlag auftretendem 
Hamatom, zitiert nach DEMEL), LASKOWITz, P. BULL (Autokurbel), KUTZMANN 
(Steinwurf bei lOjahrigem Knaben). 

Die Beobachtung "traumatischer Hodentumoren" lehrt auch, daB nach dem 
"auslOsenden Reiz" das Wachstum der Geschwulst langere Zeit ein langsames, 
sich iiber Monate bis Jahre erstreckendes sein kann, so daB der Trager der 
Geschwulst meist erst, wenn diese betrachtliche GroBe erreicht hat, arztliche 
Hilfe in Anspruch nimmt; haufig folgt der Periode langsamen Wachstums 
plotzlich einsetzendes stiirmisches Wachstum. 

Nicht zu vergessen ist hier noch die giinstige BeeinfluBbarkeit mancher 
Hodenkarzinome, zumeist wohl der Seminome, aber auch ihrer Metastasen 
durch Rontgenstrahlen. RYSER spricht davon, daB die Seminome unterdem 
EinfluB der Bestrahlung "wie Schnee an der Sonne" schmelzen, ebenso heben 
SCHONE, PRYM und FACKELDEY, BECLERE, diese giinstige Wirkung der Rontgen­
strahlen hervor; im Gegensatz dazu betont DRACHTER, daB in keinem der von ihm 
beobachteten kindlichen Hodengeschwiilste eine Heilung oder eine Behinderung 
der Metastasenbildung gesehen wurde. Allerdings kommen im Kindesalter 
"Seminome" nicht vor, meist nur bosartige Teratome. Ob aber RYSER recht 
hat, wenn er in der BeeinfluBbarkeit durch Rontgenstrahlen ein differential­
diagnostisches Merkmal der Seminome gegeniiber "bosartigen Sarkomen" des 
Hodens sieht, ist noch dahin gestellt. Wir erinnern uns eines Falles typischen 
"Seminoms", in dem Bestrahlung ohne jeden giinstigen EinfluB war, eines 
anderen Falles, in dem unter Bestrahlung die sekundaren Gewachse zuerst 
rasch zuriickgingen, um dann nach einigen Monaten trotz erneuter Bestrahlung 
rasch zu wachsen. 

Von Tochtergeschwulstbildung werden regelmaBig (nach GREILINGS Zu­
sammenstellung) die retroperitonealen Lymphknoten ergriffen. Die iibrigen 
Organe zeigten unter 220 Sektionsfallen folgende Beteiligung: 

Sitz von Tochtergeschwiilsten waren: 
Leber ....... . 
Lunge ....... . 
Bronohiallymphknoten . 
Mediastinum . . . 
Pleura ..... . 
Duotus thoraoious 
Vena cava. 
Herz 
Schilddruse 
Thymus .. 
Milz .... 
Nebennieren 
Nieren .. . 
Ureter .. . 
Harnblase . 
Prostata .. 
Samenblase . 
anderer Hoden 
Peritoneum 
Magen ... . 
Pankreas ... . 

" 

DuodenUm} ........... . 
Dlinndarm interparietale Metastasen . 
Diokdarm ........... . 
Mesenterium 
Netz 
Periost 

76 mal = 34,5% I 
106 " = 48,1 % naoh 

13 " = 5,9% PRYM 
15 " = 6,80/ 0 

6 " 
2 

16 " 
12 " 
3 " 
1 

7,3% 
5,4% 

13 " = 5,9% 
5 " = 2,3 0/0 

29 " = 13,1% 
2 
3 " 
1 

1 " 
2 " 

10" 
7 " 
5 p 

2 " 
8 

6 " 
17 " 
4 

1 " 

0,9% 

3,6% 

7,7% 
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Knochen. Smal = 3,6% 
Muskeln 1 " Haut 2 " 
Leistenlymphknoten . 11 5 % 
Achsellymphknoten 2 " Halslymphknoten . 10 4,5% 
VIRcHowsche DrUse . 6 " 
Gehirn . 13 5,9% 
Dura mater 2 " 

Nach GREGOIRE sind Leisten- und retroperitoneale Lymphknoten in 91 % 
der FaIle erkrankt. 

Das Auftreten der Metastasen erfolgt meistens verhaltnismaBig rasch; Frei­
bleiben von Metastasen, 4 Jahre lang nach der Operation, berechtigt zu der 
Annahme dauernder Heilung. Nach OHEVASSUS Zusammenstellung starben von 
81 Fallen, bei denen die Hodengewachse operativ entfernt worden waren, an 
Metastasen: 

38 im 1. Jahre nach der Operation 
17 " 2. 
9 ., 3. 
2 " 4. 

Hodenteratome und Teratoide. 
Die hier zu besprechenden Geschwiilste entstammen eiwertigen Keimen. 

Ihr Aufbau zeigt gewohnlich Abkommlinge aller drei Keimblatter, soweit man 
zu solcher Deutung berechtigt ist. Das Fehlen der Abkommlinge des einen odeI' 
andern Keimblattes darf bei diesen Wucherungen allerdings nur dann als sicher 
gelten, wenn die meist nicht kleinen Gewachse liickenlos untersucht worden 
sind und wenn Nekrosen fehlen. Die erste Forderung ist meist schon wegen 
der technischen Schwierigkeiten nicht zu erfiiIlen, und Nekrosen oft recht 
ausgedehnter Art gehOren wenigstens bei den teratoiden Geschwiilsten zu den 
haufigsten Vorkommnissen. 

Man teilt diese sehr verwickelten Mischgeschwiilste ein in die Teratome 
(Embryome), die einer zweiten Fruchtanlage entsprechen und in die unreiferen 
Teratoide (Embryoide, Teratoblastome). Beide Gruppen unterscheiden 
sich durch wesentliche Merkmale, wenn auch Ubergange zwischen beiden vor­
kommen in der Art, daB in Teratomen der eine oder andere Gewebsanteil in selb­
standiges Wachstum gerat und aIle Eigenschaften bosartiger Gewachse annimmt, 
odeI' in unreifem Zustand verharrt und die in Teratomen sonst zu beobachtende 
oft bis zur Organbildung fortschreitende Differenzierung nicht erreicht. 

So ist die Gegeniiberstellung des Teratoma adultum s. coetaneum, 
del' synchron wachsenden MiBbildung und des Teratoma embryonale, del' 
meist erst nach del' Kinderzeit in Erscheinung tretenden Geschwulst wohl 
in der Mehrzahl der FaIle gerechtfertigt, bedeutet aber keinerlei dogmatische 
Festlegung. Trotz alledem sind die Teratome mehr als MiBbildung pel' excessum, 
denn als echte Blastome aufzufassen (ASKANAZY); wachsen sie doch im all­
gemeinen nur im Verhaltnis zu den in ihnen entwickelten, meist zwerghaft 
oder in Bruchstiicken vorhandenen Organen, sind also jm allgemeinen nicht 
mit del' Wucherungskraft ausgestattet, die die Teratoblastome kennzeichnet. 
Die Wucherungsrichtung der Teratoblastome hingegen kann eine ganz ein­
seitige sein, so daB ein einheitliches Gewachs vorgetauscht wird (Sarkom, 
Karzinom, oder mesenchymale Geschwiilste wie Ohondrome usw.), und nur 
das gelegentliche Vorkommen von Knorpelinseln oder anderen Geweben in 
einer sarkomartigen Geschwulst auf deren verwickelten Bau hinweist. Wir 
werden auch bei der Besprechung der Seminome solche Befunde erwahnen. 
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Wie schon gesagt, unterscheiden sich die coetanen Teratome einerseits und 
die embryonalen Teratome andererseits auch durch ihr Auftreten in ganz ver­
schiedenen Altersklassen. Wahrend das coetane Teratom, in der Mehrzahl der 
Falle in der Form einer solitaren Zyste, eines komplizierten Dermoids erscheinend, 
gewohnlich bereits im Kindesalter zutage tritt, wird das embryonale Teratom 
oder Teratoblastom, die kleinzystische oder kleinknotige Geschwulst selten vor 
der Geschlechtsreife gesehen (Abb. 216). So verteilen sich 31 zystische Tera­
tome in der Zusammenstellung von OHKUBO auf folgende Altersabschnitte : 

Abb. 216. E.1197/29. Mann, 24 Jahre. Schnittflacheeiner 
kleinzystischen teratoiden Hodengeschwulst. 6 Wochen 
nach einem Trauma angebIich entstanden und sehr rasch 
gewachsen. Tod 4 Monate nach dem Trauma an aus-

gedehnten Metastasen von chorioepit.heliomatosem 
Habitus. NatiirI. GroBe. 

von 0- 8 Jahren 16 FaIle 
9--17 3 

" 18-25 6 
" 26-34 3 
" 35-42 3 " 

64 solide Geschwiilste (Tera­
toide) hingegen zeigen folgende 
Verteilung : 
von 0- 8 Jahren 

9-17 
., 18-25 

26-34 
" 35--40 
" 41-50 
" 51-56 

. 9 FaIle 
2 

15 
24-
5 
8 " 
1 Fall 

Bei jugendlichen Erwachsenen 
finden sich hier also zwischen 
dem 18. bis 34. Jahre allein 
39 Falle, mehr als die Halite 
der Gesamtzahl, wahrend bei den 
coetanen Geschwiilsten mehr als 
die Halite vor dem 8. Lebens­
jahr in Erscheinung getreten ist. 

Bemerkenswert ist ferner die 
in allen Statistiken zu machende 
Beobachtung, daB die rechte 
KorperseiteLieblingssitz derTer­
atome ist (VERNEUIL, KOCHER, 
OHKUBO, ROBERT MEYER). Von 
21 zystischen Gewachsen befielen 
nach OHKUBO 14 die rechte, 7 die 

linke Seite; von soIiden Gewachsen (die von obiger Zusammenstellung ab­
weichende Zahl riihrt daher, daB bei einer Reihe der im Schrifttum nieder­
gelegten Beschreibungen die yom Gewachs befallene Seite nicht Erwahnung 
fand) saBen 29 auf der rechten, 16 auf der linken Seite, im ganzen stehen 
also 43 rechtsseitigen Geschwiilsten 23 linksseitige gegeniiber. Es scheint nicht 
nur bei Geschwiilsten, sondern auch bei MiBbildungen der Hoden ein gesetz­
maBiger Vorgang vorzuliegen; nach ROBERT MEYER betrifft z. B. eine andere 
MiBbildung des Hodens, die Polyorchidie, auch fast ausnahmslos die rechte 
Seite; Ursache mogen hierfiir nach ROBERT MEYER "lokale Sch wierig­
keiten" sein, "die AnschluBstorungen" verursachen. 

Beiderseitige Hodenteratome scheinen noch nicht beobachtet worden zu sein 
(OHKUBO). 

Ein weiterer wesentlicher Unterschied zwischen Teratom und Teratoblastom 
liegt in der Wachstumenergie der beiden Bildungen : Wahrend das in friiher 
Kinderzeit bereits in die Erscheinung tretende Teratom langsam an GroBe 
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zunimmt, aIlerdings manchmal bei sehr langer Wachstumszeit gigantische 
GroBe erreichen kann (SCHLINKMANN), zeigt das Teratoblastom von vorneherein 
aIle Oharaktere der rasch wachsenden bOsartigen Geschwulst; die Zeit, die 
zwischen erster Beobachtung und Operation bzw. Tod durch Metastasierung 
verstreicht, iiberschreitet selten 2 Jahre. 

Auf die Entstehung der Hodenteratome und Teratoide einzugehen, is~. hier 
nicht der Platz; die Aufzahlung der verschiedenen Theorien ist bis zum Uber­
druB oft wiederholt worden; heute wie vor 20 Jahren besteht der Satz ROBERT 
MEYERS wohl noch zu Recht, daB sich rein theoretisch betrachtet die Frage 
der Teratomentstehung noch nicht endgiiltig lOsen laBt, da sicher nur das ist, daB 
es sich urn eiwertige Keime als Ausgangspunkt der Geschwiilste handeln muG 
(ASKANAZY, BORST). Heute wie damals sind es der Hauptsache nach zwei Erkla­
rungen, die zur Diskussion stehen: die MARCHAND-BoNNETsche somatische 
Blastomerentheorie (die Polkorperchentheorie hat wohl iiberall an Wertung 
verloren); die andere, die wir als "parthenogenetische" bezeichnen wollen, 
die diese Geschwiilste von den verschiedenen Stufen der Sexualzellen, von den 
sexualen Blastomeren angefangen bis zu den reifen Geschlechtszellen im Hoden 
(ovivalen te Zelle ASKANAZY, totipotente Sexualzelle EWING), ableitet. 
Die Losung der Frage, welche Theorie richtig ist, steht deshalb groBten Schwierig­
keiten gegeniiber, als iiber die Entwicklungsfahigkeiten von Blastomeren und 
auch Sexualzellen unter pathologischen Verhaltnissen kaum etwas bekannt ist. 
Jedenfalls ist es aber nicht berechtigt, bei der nahen Verwandtschaft der 
Teratome und der Teratoblastome getrennte formale Ursachen anzunehmen, 
so z. B. Blastomerenursprung fiir die Teratome, Geschlechtzellenabstammung 
fiir die Teratoide. 

Einen neuen Abschnitt in der Teratomforschung, der kausalen sowohl wie 
der formalen, deuten vielleicht die Versuche von MICHALOWSKY an, deren 
Ergebnisse so bemerkenswert sind, daB die Versuchstechnik einer kurzen 
Anfiihrung wert erscheint: 

Es werden Hahne von 1-11/2 Jahren verwendet; die Tiere hungern einen Tag vor der 
Operation; der 3-4 cm lange Hautschnitt zur Freilegung der Hoden wird zwischen letzter 
und vorletzter Rippe angelegt, die letzte Rippe an ihrer Ansatzstelle an der Wirbelsaule 
reseziert. Dann wird das Bauchfell durchtrennt, der Darm zuriickgeschoben, der Hoden 
freigelegt, und in den freigelegten Hoden O,O~O,45 ccm (dies ist die H6chstmenge, 
Steigerung derselben fiIhrt den Tod der Tiere herbei!), 5% Zinkum chloratum-LOsung lang­
sam und allmahlich in den Hoden eingespritzt. Die Naht mull fortlaufend desinfiziert werden, 
die Tiere diirfen am ersten Tag nach der Operation nur Wasser bekommen. 

Oberflachliche Einstiche scheinen wirkungsvoller als tiefe zu sein. Mit 
tiefen Einspritzungen wurde nie ein Gewachs hervorgerufen. Von groBer 
Bedeutung ist ferner die Jahreszeit, in def die Einspritzungen vorgenommen 
werden. AIle positiven Ergebnisse fallen in die Zeit der "zunehmenden Hoden­
vergroBerung" (Zeit der Friihlingssamenbildung: J anuar -Marz) der Tiere. 
Unter 171 Fallen wurden bisher 10 Teratombildungen erzielt, eine ungeheure 
Zahl von Geschwulstbildungen, wenn man bedenkt, daB nach COHRS bisher 
iiberhaupt nur 4 spontan entstandene Teratome beim Hahn bekannt sind. 

Von Bedeutung fiir den positiven Ausfall der Versuche scheint es weiterhin 
zu sein, daB mit der Einspritzung Wandzerstorung von Hodenkanalchen und 
Austritt samenbildender Zellen in das Hodenzwischengewebe erzielt wird, die 
samenbildenden Zellen also aus den Hodenkanalchen "befreit" werden; Seltoli­
zellen wie Spermien und aIle ihre Zwischenstufen finden sich dabei im Interstitium. 

Sertolizellen und Spermatogonien sieht M!CHALOWSKY als die wahrschein­
lichen Mutterzellen der Geschwiilste an; denn als erster Ausdruck der Wuche­
rungserscheinung fanden sich in dem Hoden eines 2 Wochen nach der Ein-
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splitzung gestorbenen Tieres im Bereich der Einstichstelle eine Anhaufung 
groBer dunkler Zellen, die nach Zellform und Kernaussehen den oben erwahnten 
Zellen entsprachen. Diese wuchernden Zellen waren in Gruppen angeordnet 
und gaben so auf dem beschrankten Raum ein Bild, das dem der Seminome 
sehr ahnlich war. Diese an Spermatogonien bzw. Sertolizellen erinnernde 
Zellwucherung bildet nun, wie die Untersuchungen an den zu verschiedenen 
Zeiten nach der Einspritzung getoteten Tieren zu beweisen scheinen, zuerst 
und sehr bald nach der Einspritzung Epithelgewebe, ihm folgt die Bildung embryo­
nalen Bindegewebes, das dann wiederum Differenzierung in lockeres Binde­
gewebe einerseits, andererseits in Knorpel und Knochengewebe erleidet. Erst 
spater tritt Muskelgewebe, zuletzt Nervengewebe auf. Die Masse der einzelnen 
sich bildenden Gewebe ist in den verschiedenen Fallen verschieden: so zeigte 
das letzte Zinkteratom MrOHALOWSKYS, das sich durch auBerordentlich rasches 
Wachstum auszeichnete, ein UbermaB von Knorpel und Knochengewebe, 
wahrend quergestreifte Muskelfasern ganz zuriicktraten, glatte Muskelfasern 
nur ganz vereinzelt zu finden waren, Nervenzellen iiberhaupt vollig fehlten. 

Die infolge der Zinkeinspritzungen entstandenen Teratoide erreichten 
bei sehr raschem Wachstum bedeutende GroBe: so wuchs ein Teratom inner­
halb 4 Monaten zu einem Gewicht von 560 g und wurde so schwer wie der 
Geschwulsttrager selbst; das andere groBe Gewachs hatte nach 6 Wochen 
MaBe von 10 cm : 6 cm und wog 82 g. 

Das Teratom des Rodeos. 
(Teratoma simplex [BORST], Teratoma adultum coetaneum [ASKANAZY], 
Teratoma cysticum [E. KAUFMANN] Embryoma, Dermoidzysten.) 

Wahrend die Dermoidzysten zu den haufigsten Geschwiilsten des Eierstocks 
gehoren, sind die Hodendermoide, denn in dieser Form erscheinen die Teratome 
der mannlichen Keimdriisen, auBerst seltene Vorkommnisse, jedenfalls viel 
seltener als die teratoiden Geschwiilste. Wir haben iiberhaupt noch keinen 
derartigen Fall gesehen, nach V EOOH! sollen ungefahr ibrer 40 im Schrifttum 
mitgeteilt worden sein. Sie sind angeboren, treten aber nicht selten erst spater 
in Erscheinung; man findet sie bei Kindern oder Jugendlichen. Sie wachsen 
im allgemeinen langsam, konnen aber ganz auBerordentliche GroBe erreichen, 
meist sind sie einkammerig; mehrkammerige sind Ausnahmen. So berichtet 
SOHLINKMANN von einer dreikammerigen zystischen Geschwulst von 80 Pfund 
Gewicht bei einem 76jahrigen Mann, die seit 64 Jahren, wahrscheinlich also 
seit friihester Kindheit, langsam zu der ungeheuren GroBe herangewachsen sein 
solI. Das sind aber, schon weil diese Geschwiilste meist in jungen Jahren zur 
Operation drangen, auBerordentliche Ausnahmen (KOOHER, EVANS, HOWELL, 
CHEVASSU, VEOOHI, ANDRE, HEINEN, MORRIS, GUINARD, PEPERE, zit. nach 
CHEVASSU); die am haufigsten gefundene GroBe dieser Geschwiilste schwankt 
zwischen NuBgroBe und ZweifaustgroBe (PEPERE). Die Geschwiilste sind gut­
artig, setzen im allgemeinen keine Metastasen, bilden auch nach furer Ent­
fernung keine Rezidive. 

Reine Epidermiszysten, Hautzysten kommen hier ebensowenig wie im Eier­
stock vor; auch hier sind aIle diese Dermoidzysten verwickeltere Bildungen, 
schlieBen vor aHem in ihrer Zotte ("protuberierenden Insel" [ROKITANSKYJ) meist 
recht differenzierte Gewebe, manchmal selbst Organanlagen ein; jedenfaHs sind 
gewohnlich Abkommlinge aller drei Keimblatter nachzuweisen, so Haare mit 
Talgdriisen und SchweiBdriisen, Fettgewebe, Zylinder- und Flimmerepithel­
schlauche, Knorpelgewebe, Knochengewebe, sehr haufig Nervengewebe, glattes 
und quergestreiftes Muskelgewebe, sympathische Ganglien. In 2 Fallen von 
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OHKUBO (10 und 11) war die Differenzieruilg der Hirnanlage bis zur Bildung 
von Hirnwindungen vorgeschritten. Allerdings kommen ausnahmsweise auch 
hier, wie iibrigens auch in den Dermoiden des Eierstocks, Bezirke mit mangelnder 
Gewebsreife vor. Mamma., Milz" Harnblasen., Nebennierenformationen wurden 
gesehen, Geschlechtsdriisenanlagen allerdings fehlen hier ebenso wie in Ovarial· 
dermoiden .. "Qbergange zu Bildungen in Teratoiden wurden mehrfach beobachtet. 

Nach KOCHER und anderen Untersuchern sollen die gefundenen Gewebe 
und Organanlagen mehr dem Kopfteil einer rudimentaren Fruchtanlage ent· 
sprechen; ich gebe hier eine derartige charakteristische Schilderung von OHKUBO 
wieder: "oberflachlich Epidermis mit typischem Bau der auBeren Haut. Kutis 
mit Haarbalgen und Talgdriisen; die Innen£lache einer in der Protuberanz 
liegenden Zyste war von einem Gliafasernetz ausgekleidet (Gliafarbung nach 
WEIGERT positiv), Ganglienzellen waren eingelagert, deren Achsenzylinderfort. 
satze sich weitbin verfolgen lieBen; an einem kleinen Teil der gliaausgekleideten 
Zystenwand war noch ependymare Epithelauskleidung zu finden (Hirnventrikel. 
anlage I), ferner waren im lockeren gliahaltigen Bindegewebe reichlich mark· 
haltige N ervenfasern zu finden, die in eingelagerten knotigen Verdickungen 
reichliche kleine Ganglienzellen einschlossen." 

1m Falle GLEINITZ soIl eine Art Schadelhohle neben kleineren Dermoid· 
zysten gefunden worden sein. Zahne sind nicht allzu selten (ANDRE dE PERONNE, 
HEINEN, PEPERE, GUINOU [nach CHEVASSU]), Augenanlagen wurden gesehen 
(OKHUBO). In einem FaIle von RECLUS (nach CHEVASSU) fanden sich Dickdarm· 
anlagen, tracheale Strukturen, Speicheldriisen. PEPERE beschreibt in seinem 
FaIle neben Haut· und Mundbuchtabkommlingen Leber., Nieren., MHz" 
Lungen·, Lymphknoten., Brustdriisengewebe. Ab und zu wurden selbst rudi· 
mentare Extremitaten, eventuell mit Gelenkanlagen gesehen; so lag in einem 
Dermoidzystom, das VEccm bescbreibt, neben allen moglichen anderen Gewebs· 
und Organanlagen ein Miniaturschenkel mit Schienbein. Die Skeletteile waren 
dabei fest verknochert, auch Knochenmarksgewebe kam zur Ausbildung. 

Der Sitz derartiger Hodendermoide ist gewohnlich innerhalb des Hodens, 
also innerbalb der Tunica albuginea, ausnahmsweise auch im Bereich des Corpus 
Highmori (Fall von CORNIL und BERGER, angef. nach KOCHER). In manchen 
Fallen lag der Hoden der Zyste auf, durch die er plattgedriickt sein konnte. 
Mikroskopisch weist der Hoden meist star~ste Atrophie der Kanalchen auf. 

Ganz ausnahmsweise und dann herdformig zeigen derartige "Dermoide" des 
Hodens unreifen Bau; eine scharfe Trennung der Teratome von den teratoiden 
Geschwiilsten, wie sie WILMS urspriinglich annahm, ist deshalb unmoglich; 
besonders der neuroepitheliale Anteil der Teratome neigt zu maligner un· 
reifer Wucherung, die in chorionepitheliomatose umschlagen kann; so ist es kein 
Wunder, wenn es auch bei Hodenteratomen ab und zu zu Metastasen kommt. 

Das Teratoid des Hodens. Rudimentare Teratoide. 
Teratoma embryonale (ASKANAZY), Teratoma blasto matosum (BORST) 
Hodenzystoid. Teratoide Tumoren. Teratoma solidum (KAUFMANN). 
Teratoma cystosolidum, Teratoma microcysticum (RONCALI, GIOJA). 

Hodenembryoid (WILMs). 

1m histologischen Bild ist der Aufbau der soliden oder kleinknotigen oder 
klein· und multizystischen teratoiden Gewachse ein iiberaus wechselnder 
(Abb. 217 u. 218). In der Mehrzahl der FaIle beherrschen kleine Zystenbildungen 
das Gesichtsfeld. Ihr Epithelbelag kann groBte Mannigfaltigkeit bieten: bald ist 
es geschichtetes Plattenepithel, vielleicht von Mundschleimhautcharakter, bald 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VI/3. 49 
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verhornendes Plattenepithel mit mehr oder minder rudimentaren Hautanhangen, 
allerdings treten im groBen und ganzen Zysten mit solch verhornender Platten­
epithelwand in Teratoiden zuriick gegeniiber den Zysten mit einfacherem 
Epithel; dieses kann kubisch, zylindrisch und dann flimmernd, mehrzeilig, 
mehrschichtig vom Oharakter des Ubergangepithels sein oder starke Becher­
zellenbildung zeigen (Abb. 219,220 u. 221). Nicht selten findet man in den ver­
schiedenen Abschnitten der Wand einer kleinen Zyste ganz ~verschiedene 

Abb. 217. E. 1197/29. Mann, 24 Jahre. Kleinzystisches Hodenteratoid (Hodenzystoid). 
Ubersicbtsbild. Vergr. 31/, x . 

Zellauskleidung, SO z. B. geschichtetes Plattenepithel neben mehrzeiligem Zylin­
derepithel, eventuell mit Flimmern oder mit starker Schleimbildung. Daneben 
kommen aUe Abkommlinge des Mesenchyms vor: fibrillares, myxomatoses zell­
reiches (Abb. 219 u. 220), sarkomatoses Bindegewebe, und weiterhin kann man 
auf lymphoides Gewebe, gelegentlich auch auf Lymphfollikel, auf in Ziigen an­
geordnete glatte Muskulatur, auf Knorpel, Knochen, elastische Fasern (diese 
meist sehr sparlich) treffen; ebenso finden sich GefaBe und GefaBsprossen, 
die sicher nicht vom miitterlichen Gewebe eingewandert sind, sondern Bestand­
teile des Geschwulstgewebes selbst sind, sowie Inseln kleiner Kapillaren, die 
den Fettorganen F. WASSERMANNS entsprechen, angiomatose Wucherungen oder 
GefaBbildungen, die an Schwellkorpergewebe erinnern. 

Der epitheliale Anteil kann ebenfalls Differenzierung bis zur rudimen­
taren Organanlage zeigen: LIEBERKUHNsche Driisenbildungen, Schleimdriisen 



Grob-anatomischer und histologischer Bau der Teratoide. Epitheliale Zellnester. 771 

mit Andeutungen von Drusenausfiihrungsgangen, neuroepitheliale und Medullar­
rohranlagen entsprechende (Abb. 221) oder gliose Zellanordnungen kommen vor, 
nicht zu vergessen der chorionepitheliomatosen Wucherungen, die gerade in 
mannlichen Teratoiden nicht selten sind (Abb. 222); sie haben besondere Be­
sprechung in dem Abschnitt uber die Chorionepitheliome erfahren. Umgekehrt 
kann die epitheliale Wucherung aber auch eine ganz ungeordnete, in Zugen und 
Nestern gegliederte oder diffus wachsende sein, und so ergeben sich dann BiIder, 

Abb. 218. E. 146/28. Mann. 23 Jahre. Solides. kleinknotiges Hodenteratoid. Ausgedehnte Nekrosen 
(helle Partien 1). Vergr. 2 x. 

die karzinomahnlich oder sarkomahnlich sind, und schlieBlich auch sich wie 
bosartige selbstandige Geschwiilste verhalten konuen; daB dabei TeiJe vor­
kommen, manchmal in recht groBer Ausdehnung, die an Seminome erinnern, 
oder von deren Bildern nicht abzutrennen sind, sei nebenbei bemerkt. 

Derartige epitheliale Zellnester und Zellzuge, zusammengesetzt aus undiffe­
renzierten, oft kubischen oder vieleckigen kleinen hellen Zellen verdienen beson­
dere Wiirdigung. Denn, mag man von dem Wert der Ubergangsbilder denken, 
was man will, es drangt sich bei der Betrachtung der Zellnester, deren Haupt­
bestandteile diese undifferenzierten Zellen bilden, die Uberzeugung auf, daB 
diese Zellen es sind, die man als Mutterzellen der gauzen teratoiden Dif£erenzierung 
auffassen muB, daB sie Zellen gleichwertig sein mussen, die vor der Dif£e­
renzierung in Abkommlinge der drei Keimblatter stehen; ferner wird man sich 

49* 
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gerade bei der Betrachtung derartiger mehrfacher Zellnester dem Gedanken 
nicht verschlieBen diirfen, daB die Dif£erenzierung in hochwertigere Gewebe 
eine multizentrische sein muB, daB also jede kleine Epithelzellinsel, wie wir sie 
gerade beschrieben, in potentia einen kleinen Teratoidherd darstelit, der, weiter 
wachsend, sich makroskopisch als Einzelknotcn oder Einzelkomplex des klein­
knotigen oder kleinzystischen ganzen Gewachses darstellen wird (HERZOG, 
BORST). 

Abb.219. E.1197/29. Mann, 24 Jahre. Hodenteratoid (angeblicb 6 Wochen nach Trauma 
entstanden). Multiple Zystenbildung, meist mit hohem einzeiligen Zylinderepithel, unten Mitte 

beginuende Plattenepithelauskleidung, zytogenes Stroma. Vergr. 38 x. Vgl. Abb. 217 u. 220. 

Man wird weiterhin die Ansicht nicht ablehnen konnen, daB diese 
Zellen die teratoide Differenzierung aus16sen konnen, aber nicht miissen, daB 
sie also dauernd auch im Teratoid auf ihrem undifferenzierten Stand stehen 
bleiben konnen, die Entwicklungsfahigkeit aber behalten. Sie sind es of£enbar 
auch, die bei metastasierenden kleinknotigen oder kleinzystischen Teratomen und 
Teratoiden (solche Falie wurden mitgeteilt von OHKUBO, GESSNER, STEINERT, 
WETTERGANG, ADLER-V. HANSEMANN, WILMS, SCHMORL, V. HANSEMANN­
HOLLANDER, HERZOG) verschleppt werden und die Grundsteine des spateren 
tridermalen Aufbaues von Metastasen sein konnen; denn es ist doch auBerordent­
lich unwahrscheinlich, daB diese Metastasen bei Teratoiden durch Verschleppung 
eines Komplexes verschieden differenzierter Zellen oder gar Gewebe entstehen. 
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HERZOG stellt sich vor, daB solche Keime vielleicht bei vielen Menschen 
ruhend, ohne besondere Folgen, vorhanden sein konnen, daB sie nur ausnahms­
weise in Wucherung geraten. Und hier erinnern wir wieder an die von MIOHA­
LOWSKY gesehenen oder wenigstens als solche gedeuteten Anfangsbilder von 
Zinkteratoiden, und zwar an jene Gruppen dunkler Zellen, die allerdings von 
ihm als wuchernde geweblich totipotente Spermatogonien und Sertolizellen an­
gesprochen werden. 

Abb. 220. E.1197 /29. Mann, 24 J ahre. Hodenteratoid (6 Wochen nach Trauma entstanden.) 
Multiple Zysten und Drusengimge mit wechselndem Epithel und wechselndem stroma; oben 

schleimgewebiges Stroma. Vergr. 39 x. Vgl. Abb. 217 u . 219. 

Umgekehrt ist bei solcher Auffassung auch der SchluB zwingend, daB 
einseitige und dann konstant bleibende Differenzierung solcher Keime moglich 
ist: die von EWING, GIOJA u. a . wieder besonders hervorgehobene Einbeziehung 
der meisten Hodengeschwiilste in die Gruppe der teratoiden Geschwiilste erfahrt 
damit eine kraftige Stiitze. 

Die Fibrome, Myome, Myxome, Chondrome, Osteome des Hodens rechnen 
wir demnach, wenn wir von wenigen Ausnahmen absehen, so von den Myomen 
des Nebenhodens oder den dem unteren Hodenpol anliegenden Muskelgeschwiilsten 
(Gubernakulumabkommlinge !), oder von den sekundaren, nach verkalkten Ne­
krosen sich bildenden Knocheneinlagerungen, zu den teratoiden Geschwiilsten mit 
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iiberwiegender Wucherung des mesodermalen Anteils ("Mesoblastic overgrowth" 
GORDON BELL). 

Rudimentare Teratoide. 
Osteome. 

NEUMANN beschreibt einen derartigen Fall bei einem 44jahrigen gesunden 
Menschen. An Stelle des linken Rodens entwickelte sich hier in 7 Jahren eine 

Abb. 221. E. 60/17. Hodenteratoid. Kanal mit lichtungswlirts gelegenen Kernen der auskleidenden 
Epithelien (Neuralrohr 1). Vergr. 200 x (s. Abb. 222). 

etwa ganseeigroBe Neubildung mit zum Teil glatter, zum Teil hOckeriger Ober­
flache, die sich von Nebenhoden und Tunica vaginalis propria leicht trennen 
lieB. Auf dem Durchschnitt zeigte die Geschwulst dicht angeordnete feine 
Spongiosa, an der Peripherie eine dichtere Kortikalis mit HAVERB Kanalen, 
die Spongiosa soil mit Fettmark ausgefiillt gewesen sein. Ryaliner Knorpel 
soll auch vorhanden gewesen sein (angefiihrt nach KOCHER). 

Ein zweiter Fall findet sich in einer Mitteilung von PRICE beschrieben: hier 
waren beide Roden und zum Teil auch die Nebenhoden in eine Knochenmasse 
umgewandelt, Knorpel fehlte vollig, Tunica vaginalis und Albuginea waren 
erhalten. Am Rand des Knochen wurden noch Kanalchenreste gesehen. 

Inwieweit dieser Fall den teratoiden Gewachsen zugezahlt werden darf, 
steht bei der Diirftigkeit der Angaben dahin; jedenfalls ist bei solchen Knochen-
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bildungen im Hoden auch daran zu denken, daB sie auch heteroplastisch bei 
Blutungen, Nekrosen, verkalkten alten Exsudaten des Cavum vaginale ent­
stehen konnen, also durchaus nicht rudimentare Anlagen eines Teratoms sein 
miissen. 

Chondrome 

Knorpelige Bestandteile in teratoiden Geschwiilsten des Roden sind hiiufig: 
manchmal finden sich auch Knorpelinseln in sonst wenig oder einseitig 

Abb.222. E. 60/17. Hodenteratom. Chorionepitheliomatoser Teil. Vergr. 200 x (s. Abb.221) . 

differenzierten bosartigen Rodentumoren, wir fiihren einen derartigen Fall bei 
den atypischen Chorionepitheliomen (Abb.228), einen weiteren bei den Semi­
nomen an. 

Sehr selten sind im Vergleich dazu die FaIle, in denen die Knorpelmassen 
makro- und mikroskopisch das Bild beherrschten oder anscheinend als einzige 
Geschwulstform vorhanden waren. Die meisten Angaben iiber diese "Enchon­
drome" des Hodens stammen aus friiherer Zeit, und sind einer eingehenden 
mikroskopischen Untersuchung kaum unterzogen worden. Jedenfalls sind 
samtliche "Enchondrome" , die makroskopisch erkennbare Zystenbildungen 
enthielten, von vornherein als mehr oder minder rudimentare Teratoide anzu­
sehen (nach WILMS "Kombinationsgeschwiilste"): so wird von den 8 Fallen 
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KOCHERB und den diese einschlieBenden 12 Fallen MOHRS wahrscheinlich keiner 
einer neueren griindlichen Nachuntersuchung standhalten, wenn diese moglich 
sein sollte. Als Beispiel moge dienen, daB PAGETS beriihmtes "Chondrom 
des Hodens" in einer spateren Nachuntersuchung durch KANTHACK und PIGG 
als Karzinom mit Knorpeleinlagerungen (NICHOLSON wies auch "Epithelperlen" 
darin nach) bezeichnet wurde. Ahnliches gilt sicher auch von den Fallen von 
DAuvE, VERNEUIL, L'HoNNEUR, POINROT, ANGER, DEMARQuAY, KOCHER, MOHR. 
Ein Eingehen auf die alten Anschauungen iiber die Entstehung dieser Tumoren 
aus dem Rete testis, aus dem Hodenzwischengewebe eriibrigt sich deshalb. Fiir 
die Moglichkeit organahnlicher Differenzierung in solchen Chondromen spricht die 
von CHEVASSU angefiihrte Beobachtung von LABBE und VERNEUIL, bei denen das 
eingeschlossene Knorpelstiick die Form der Aryknorpel hatte. Jedenfalls ist 
es auffallend, daB das neuere Schrifttum unseres Wissens keine FaIle reiner 
Chondrome mehr anfiihrt. 

Die dem alten Schrifttum entstammenden Chondrome sollen der Hauptsache 
nach ovoide Form gehabt haben; z. T. hatten sie sehr betrachtliche GroBe, 
Gewichte bis 1 kg werden genannt; auf dem Durchschllitte waren diese Enchon­
drome zum Teil groBknollig homogen, zum Teil aus massenhaften kleinen kugeligen 
dicht aneinander liegenden Knoten zusammengesetzt oder zeigten im Binde­
gewebe, das auch Muskelfasern enthalten konnte, korallenstockartige Massen. 

Die Tunica vaginalis war meist nicht durchbrochen, der Nebenhoden dem­
nach ebenfals meist frei; die Geschwiilste waren ausgesprochen basartige. In 
manchen Fallen kam es zu Metastasen von gleichem Bau im Samenstrang und 
in den groBen parenchymatosen Organen. 

1m histologischen Bild sollen nach KOCHER und MOHR im Knorpelgewebe, 
das hyalinem Knorpel entsprach, regressive Metamorphosen, Verfettung, Ver­
schleimung, Verkalkung beobachtet worden sein; die "Verschleimung" wird 
wohl Mischung mit dem verwandten Schleimgewebe gewesen sein; FISCHER­
W ASELS bemerkt, daB besonders in Hodengeschwiilsten die Knorpelmassen sich 
durch groBe Mengen faserigen oder klumpigen Elastins auszeichnen sollen. 

Die Knorpelknollen werden nach der Beschreibung von perichondrium­
artigem, dichtem spindelzelligem Gewebe umgeben, das allmahlich unter 
Lockerung zum Stroma der Nachbarschaft iiberleitet. Bemerkenswert ist noch, 
daB nach KOCHER unter 6 Fallen, in denen eine Vorgeschichte vorhanden war, 
dreimal ein Trauma, StoB, Schlag A us16sungsursache der meist sehr rasch 
wachsenden Geschwulst war. 

Die Zeit, in der die Enchondrome zur Beobachtung kamen, war meist 
das kraftige Mannesalter, nur im FaIle von BRINSOT war Trager der 150 g 
schweren Geschwulst ein 4jahriger Knabe. 

Fibrome bzw. Fibrosarkome des Hodens. 

Fibrome des Hodens sind sehr selten; die Zusammenstellung von CHEVASSU 
1906 erwahnt nur die alten FaIle von MARJOLIN und PAGET, von FERGUSSON 
und PEAN; KOCHER sah ein Fibrom im Rete testis. In dem von CHEVASSU 
selbst gesehenen Fall schien der Hoden und der Nebenhoden sehr stark ver­
graBert, der Hoden fiihlte sich knollig, sehr derb an; von Hodengewebe selbst 
war in dem hodenahnlichen Gebilde nichts zu sehen; derbe Bindegewebsziige 
zerteilten die Geschwulst in verschieden groBe Knoten, zentral waren kleine 
zystische Hohlraume zu sehen, die aber nach der histologischen Untersuchung 
reine Erweichungszysten waren und mit teratoiden Bildungen nichts zu tun 
hatten; ahnlich verhalt sich ein Fall MICHOUS bei einem P/2jahrigen Knaben. 
Die aus derbem, fibrosem, zum Teil spindelzellreichem Gewebe aufgebaute 
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Geschwulst war ziemlich kapillarenreich; OHEVASSU halt es trotz des eintonigen 
histologisehen Bildes fiir moglich, daB hier ein einseitig differenziertes Teratoid 
vorlag. 

Wir haben nur einmal ein Fibrom gesehen, das das Rete testis in Form 
eines haselnuBgroBen Knotens ersetzte und das sehalenartig von dem Hoden­
gewebe umgeben war, das Hodengewebe selbst war dabei hoehgradig ver­
kiimmert, ohne jeden Ansatz zur Samenzellenreifung in den kleinen, von ein­
schichtigem Zylinderepithel ausgekleideten engen Kana-lehen. Von Reteziigen 
war niehts zu sehen (s. Abb. 243). Der Knoten selbst bestand aus sehr derbem, 
fibrosem zellarmem Gewebe; ob hier ein echtes Gewachs oder eine fibrom­
ahnliehe MiBbildung des Rete testis vorlag, wagen wir nicht mit Bestimmt­
heit zu entscheiden. 

Myxome und Schleimgewe bseinlagerungen in Hodengeschwiilsten. 

Das Schrifttum weist keinen reinen Fall von Myxom auf (ROMANO, BRUN, 
BREUSS, nach KOCHER). 

Die traubenmolenahnlichen Teratoide (s. dort) sind im Schrifttum zum Teil 
als Myxoma aufgefiihrt (Myxome des Samenstranges s. S.817). 

Myome des Hodens. 
Glatte Muskelfasern kommen in den Teratoiden des Hodens haufig vor, 

meist in Form unregeImaBiger Strange, die epitheliale HohIraume teilweise 
oder ganz umziehell oder unabhangig von ihnen ganz unregeImaBig das Stroma 
durchsetzen. lhr Bau ist meist ein regelmaBiger, ihre Fasern zeichnen sich 
gewohnlich durch Kiirze aus. 

Quergestreifte Muskelfasern in Hodengeschwiilsten haben wir selbst nie 
gesehen. OHEVASSU spricht von ihnen als nicht seltenem Befund. 

Leiomyome in Hoden sind anscheinend nicht gesehen worden. Von den 
Rhabdomyomen beschreiben wir die Faile von ROKITANSKY und NEUMANN bei 
der Besprechung der Geschwiilste, die aus dem Nebenhoden oder der Anlage des 
Gubernaculum Hunteri hervorgehen (s. S.815). Weitere Rhabdomyome er­
wahnen ARNOLD, BENENATI, SHAMSHIN, KETTNER, SABRAZES-RoCHER-PEYRON­
JEANNENEY. 1m Faile ARNOLD hatte die aus quergestreiften Muskelfasern 
aufgebaute Geschwulst, die nur von bindegewebigen Septen durchzogen war, 
den Hoden vollstandig ersetzt. Neben den Muskelfasern fanden sich hier auch, 
der Herkunft nach wohl auch zu den Muskelfasern gehorende groBe vielkernige, 
synzytiumartige, glykogenreiche Gebilde. 

Mehr sarkomatOsen Oharakter tragen die von BENENATI, SHAMSHIN, sowie 
von SABRAzES mitgeteilten FaIle. 1m FaIle von SHAMSHIN war der Geschwulst­
trager wie im ARNoLDschen FaIle 4 Jahre, in dem Faile von SABRAZES 
F/2 Jahre alt. 

Muskelfasern vom Typus der Herzmuskelfasern sind nur ein einziges Mal 
in einem Embryom gesehen worden (KOSLOWSKI, angefiihrt nach OHEVASSU). 
Die Anordnung dieser Muskelfasern soIl so gewesen sein, daB man an eine Herz­
anlage mit 4 Hohlraumen denken konnte. 

Ohorionepitheliome und chorionepitheliale Wucherungen 
in Teratoiden. 

Das sog. Ohorionepitheliom des Hodens wird im allgemeinen in den­
selben Altersabschnitten gefunden, in denen die haufigste Hodengeschwulst, 
das Seminom, auftritt. Das Ohorionepitheliom ist also auch ein Gewachs, das 
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vorzuglieh auf dem Rohepunkt der gesehlechtlichen Entwieklung zu be­
obachten ist. Die Verhaltnisse liegen hier ahnlieh wie bei dem Chorionepi­
theliom des Weibes. Ein wesentlieher Unterschied zwischen dem Befallensein 
des rechten und des linken Hodens ist kaum festzustellen. 

Die Bosartigkeit der Chorionepitheliome ist eine hochgradige. Der Tod 
erfolgt immer durch die Metastasierung, ofters durch Blutungen, die von den 
Metastasen (Gehirn!) ausgelost werden. Eine mir von SCHLAGENHAUFER ge­
gebene Zusammenstellung ergibt folgendes: 

6 FaIle endeten todlich 
7 
2 " 
1 Fall 
1 " 
1 " 
2 FaIle 
1 Fall 
1 " 
1 " 

" 

" 

1 Monat nach der Kastration 
2 Monate " 
3 
5 

6 " 
8 
9 

19 
20 
22 

,. 

" 

Selten sind vollige Heilungen. SCHLAGENHAUFER kannte nur einen operativ 
dauernd geheilten Fall. Auch wir haben einen derartigen Hoden eines 
18jahrigen Mannes zur Untersuchung bekommen: der Trager erfreut sich 
seit 12 J ahren vollstandigen W ohlseins. Der Roden war in diesem Fall zwar 
betrachtlich vergroBert, die ersten Erscheinungen lagen allerdings nur wenige 
Wochen zurUck. Jedenfalls sind die Operationsresultate so schlechte, daB man 
fast den Eindruck hat, als ob die Kastration die Ausbreitung des Prozesses 
beschleunigte. Fur die Chorionepitheliome des Uterus gilt dies nieht im gleichen 
MaBe; hier werden manchmal sogar Heilungen beobachtet, wenn die durch­
schnittenen uterinen Venen voU von Geschwulstthromben gefunden werden. 
Die Metastasierung erfolgt zum Teil durch die Lymphbahn, hauptsachlich aber 
durch die Blutbahn. 

Die haufigsten Metastasen finden sich in den benachbarten Lymphdriisen 
(Leiste, Becken), in der Lunge, in der Leber, in Milz, Nieren, Herz, Magen­
Darmkanal, Pankreas, Gehirn (RISEL, SWL, FRITZE, EWALD, BOSTROM, RUDOLF 
MEYER). 

Das makroskopische Aussehen, ist sehr wechselnd und ist davon abhangig, 
ob sich in der Hodengeschwulst nur chorionepitheliale Wueherungen finden oder 
ob sie im Teratoid, das teilweise chorionepitheliomatosen Bau hat, stark zuriick­
treten. Beherrschen sie das Bild, so sind die Tumoren, die wechselnde GroBe 
haben (wir haben solche von HiihnereigroBe bis FaustgroBe, andere solche bis 
KindskopfgroBe gesehen), durch ihre dunkelrote, rotbraune, orangegelbe, stark 
gefleekte Farbe ausgezeichnet (Abb. 226), unterscheiden sich also vor allem 
von den haufigeren und gewohnlieh weiBgrauen Seminomen dureh ihre Farbe, 
von den teratoiden Tumoren durch den Mangel an kleinen Zystenbildungen; 
sie sehen aus, wie sieh SCHLAGENHAUFER in seiner ersten Mitteilung iiber 
ehorionepitheliomatose Wueherungen beim Manne ausdriiekt, "wie ein Ge­
misch alter und frischer Blutgerinnsel". Ausgedehnte Nekrosen im Innern der 
Geschwiilste sind fast die Regel; sie sind meist makroskopisch siehtbar, heben 
sich manehmal dureh gelbe Farbe und trockene Konsistenz von der Umgebung 
sehalf ab, oder zeigen braunrote oder sehmutzigbraune, von starken Biutungell 
herriihrende Farbe der Schnitt£lache. Die Konsistenz ist, veranlaBt durch die 
geronnenen, nie fehlenden Blutmassen, meistens eine morsche, nur stellen­
weise festere, besonders dann, wenn die bindegewebigen Ziige der Geschwulst 
starker in Erscheinung treten. So ist die makroskopische Diagnose meistens 
unschwer zu stellen. 
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Schwieriger ist sie, wenn die chorionepitheliale Komponente zuriicktritt oder 
nur an wenigen Stellen ausgesprochen ist. So war im Fall DILLMANN der linke 
Hoden nicht vergroBert, erschien auBerlich vollig normal und zeigte erst am 
Durchschnitt einen kirschgroBen Herd von teratoidem Bau. 1m Fane W. FISCHERS 
zeigte das kleine, neben dem Promontorium gelegene Knotchen, das als Bauch­
hoden au£ge£aBt wurde, nur an wenigen Stellen synzytiale Gebilde ohne LANG­
HANs-Zellen. 1m FaIle SCHMORL-S'l'EINERT war nur ein hallikorngroBer Teil 
im Hodenzystoid chorionepitheliomatos. Derartig kleine Herde, insbesondere in 

.abb. 223. :Kleine 'hol'ioneJlitbeliomiJl,c l ill) Hodenl'l·nfol1\. ( ; -gl. .• \ bb: 22-1 ". 225.) Bild You 
Gehclmrat PI·or. lA'BARS II tiberia, cu. ' hell. ( "orlOll lHtheJlom. 

sonst ziemlich normalen Hoden, konnen leicht iibersehen werden. So war es z. B. 
in einem Fall von LUBARSCH (Hodenteratom bei einem 26jahrigen Studenten), 
bei dem in Lungenmetastasen reichlich chorionepithelmatose Stelle!). vorhanden 
waren, im Hodengewebe selbst aber erst nach langen Suchen einige Chorion­
epitheliominseln - allerdings in ganz besonders schoner Entwicklung - ge­
funden wurden (Abb. 223, 224, 225). Sie lehren, daB nur genaueste und erfolg­
lose Untersuchung aller Teile eines Hodens gestattet, von heterotopen 
Chorionepitheliomen, also solchen ohne Ausgangspunkt in der Geschlechts· 
druse zu sprechen (PICKS Fall von primarem Chorionepitheliom der Lebed). 

Die Metastasen sind, wie im allgemeinen auch das Erstgewachs, durch ihre 
hamorrhagische Beschaffenheit gekennzeichnet. Sie sind meist in sehr groBer 
Anzahl vorhanden; im mikroskopischen Bild ist auch hier, in manchen Organen 
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noch hii,ufiger als im Ursprungsgewachs, das Geschwulstgewebe durch die Blutung 
und die Nekrosen vollig zerstort ; insbesonders scheinen gerade Hirnmetastasen 

Abb. 22-1. ync)'Ualo D1ldungcn In (leI' ('borlon­
epltbollomlusel (vlrl. Abb. 223 1\. 22;;). Blld von 

Gobohnrat Pl'ot. LUB,\R.~CII iibcrlMson. 

ofters diese vollige Zerstorung aufzu­
weisen. GroBere Geschwulstthromben 
in GefiWen von dunkelrotbrauner 
Farbe in unmittelbarer Nahe der meta­
statischen Herde vervollstandigen ge­
wohnlich das Bild. 

Was nun die Histologie dieser Ge­
schwiilste betrifft, so deckt sich die­
selbe mit der Histologie des weiblichen 
Chorionepithelioms und in den am;­
gesprochenen Fallen mit dessen typi­
scher Form nach MARCHAND. Wir 
werden aber spiiter darauf hinzuweisen 
haben, daB aIle Ubergange von Semi­
nomen und teratoiden Geschwiilsten 
des Hodens zu typischen und atypi­
schen chorionepitheliomatosen Wuche­
rungen vorkommen. 

Ais Beispiel dieser Geschwulstgattung 
fuhren wir etwas eingehender den ersten von 

heT!. 

Abb. 225. Chorionepitheliom im Hodenteratom mit biasenmoienartigen TeHen (vgI. Abb. 223 u. 
224) . BiId von Gebeimrat Prof. LUBARSCH uberlassen. Chep. Chorionepitheliom. 

uns beobachteten Fall an, den 8IGL genauer beschrieben hat. Es handelte sich urn einen 
34jahrigen Mann, der mit den Erscheinungen der Hamoptoe das Krankenhaus aufsuchte. 
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Bei der Aufnahme wurde angegeben, daB der rechte Roden seit einem 1/2 Jahr angeschwollen 
sei, die Schwellung sei aber manchmal zuriickgegangen. Der rechte Roden war in eine 
faustgroBe Geschwulst umgewandelt. Unter dauernder Lungenblutung ging der Patient 
innerhalb 2 Wochen, also ungefahr 15 Wochen nach Auftreten der ersten Erscheinungen, 
unter zunehmender Schwache und Blutarmut zugrunde. 

Der rechte Hoden war von einer bindegewebigen Kapsel umgeben, das Cavum vaginale 
war verOdet; auf der Schnittflache zerteilten bindegewebige Septen.den der Hauptsache 
nach dunkelroten, doch stellenweise von hellgelben Partien gesprengelten Tumor in drei 
groBere Knoten, die wiederum durch weitere bindegewebige Strange in erbsen- bis kirsch­
kerngroBe Abteilungen zerlegt wurden, die mit geronnenen Blutmassen ausgefiillt erschienen. 
Da der Nebenhoden in der Geschwulst aufgegangen war, ist anzunehmen, daB die 2 kleineren 
Hauptknoten diesem entsprachen (Abb. 226) . 

Abb. 226. S. 132 /07. Mann, 34 Jahre. Chorionepitheliom des rechten Hodens mit ausgedehnten 
Nekrosen (Fall OBERNDORFER-SECKEL-SIGL) (s. Abb. 227) . 

Von den ubrigen Organen zeigte die Leber Durchsetzung mit bis haselnuBgroBen, rot­
weiBen, weichen Geschwulsteinlagerungen; ebenso waren beide Lungen ubersat von bis 
walnuBgroBen Knoten von dunkelroter und scheckig gelbweiBer Farbe und wabigemBau, 
die sich gegen das ubrige Gewebe scharf abhoben. Der linken Septumwand des Herzens 
saB subendokardial ein bohnengroBer rotlicher Knoten auf. Die Schleimhaut des unteren 
Dtinndarms war Sitz mehrerer bis erbsengroBer rotweiBer Hervorragungen. Ebenso waren 
die mesenterialen und praaortischen Lymphknoten vergroBert und von hamorrhagischen 
Massen ersetzt. Weitere Knoten fanden sich auf der Schleimhaut des Magens, im Pankreas, 
in den thorakalen Lymphdrusen, im GroBhirn und Kleinhirn. In beiden letzteren waren 
die Knoten von kugeliger Form. 

Hervorzuheben ist noch, daB sich neben dieser vom rechten Hoden ausgehenden 
oosartigen Geschwulst einige MiBbildungen fanden: so ein kleiner Kiemenbogenknorpelrest 
in der Haut uber dem sternalen Ende des rechten Schliisselbeins, eine totale Verdoppelung 
des linken Harnleiters und des linken Nierenbeckens, eine Syndaktylie (Weichteilver­
wachsung) zwischen 2. und 3. Zehe des rechten FuBes. 

Der mikroskopische Befund dieses Gewachses ist nun vollstandig gleich dem aller beschrie­
benen typischen Chorionepitheliome: Der weitaus groBte Teil des Gewachses besteht aus 
mehr Oller minder nekrotischen Blutmassen mit nekrotischen bindegewebigen Septen. Nur 
an ganz wenigen Stellen finden sich an die Nekrosen angrenzende oder diese umrahmende 
gut erhaltene Tumorinseln, die aber selbst wieder fast regelmaBig nekrotische Einschliisse 
zeigen und die fast uberall ziemlich stark leukozytar infiltriert sind, ein Befund, der auch 
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beim weiblichen Chorionepitheliom nicht selten ist (Abb. 227). Unter den Geschwulstzellen 
uberwiegen, den LANGHANSSchen Zellen entsprechend, ziemlich gleichmaBige, rundliche bis 
vieleckige in groBeren Verbanden auftretende Zellen mit hellem Protoplasma, verhaltnis­
maBig groBem rundem bis ovalem blaschenartigem Kern, in dem deutliche Kernkorperchen 
nachzuweisen sind; haufig ist Glykogen in diesen Zellen in korniger Form darstellbar. 
Zwischen diesen Verbanden und, andererseits ihre Grenzflachen umsaumend, treten nun 
die groBen synzytialen stark vakuolisierten balken- und guirlandenartigen Symplasmen 
auf mit ihrem dunkleren Protoplasma und ihren dunkleren kleineren Kernen; ab und zu 
trifft man hier auch auf groBere dunklere Kerne; Kernteilungsfiguren sind nicht selten. 

Bemerkenswerte Bilder zeigen hier wie auch in den Metastasen BlutgefaBe, die an der 
Grenze der Neubildung liegen; in ihrer Innenauskleidung sieht man manchmal neben noch 

Abb. 227. S. 132/07. Chorionepitheliom des Hodens (Fail OBERNDORFER-SECKEL,SIGL). Die partieile 
leukozytlLre Infiltration ist deutlich. Compo Oc. 4 X. Apochromat 8 mm (s. Abb.226). 

stellenweise gut erhaltenem Endothel dieses ersetzende Symplasmen und Zellen von 
LANGHANSSchem Typus, sieht solche Zellen auch stellenweise unter dem Endothel fort­
kriechen und bemerkt vielfach, wie gerade an solchen Stellen mit beginnender Ansied­
lung der Geschwulstzellen die Gefii.l3wand zerfallt, und die Blutung sich von hier aus in 
die Umgebung einwiihlt. Auf die Bedeutung derartiger Gefii.l3veranderungen werden wir 
noch zu sprechen kommen. Zu dem hier mitgeteilten Fall sei noch zu bemerken, daB die 
Metastasen wohl im ganzen dassel be Bild wie der Haupttumor bieten, daB aber in ihnen 
die nekrotischen Vorgange zum Teil noch ausgedehnter waren, ja daB manche Metastasen, 
so besonders solche im Gehirn, nur koagulierte Blutmassen, uberhaupt keine erhaltenen 
Geschwulstzellen mehr aufwiesen; die synzytiale Komponente trat im allgemeinen im Auf­
bau der Metastasen gegeniiber den Zellen von LANGHANSchem Typus zuruck. 

Von Hodengewebe war nur ein kleiner Rest in der Gegend des unteren Poles 
der Geschwulst noch vorhanden. Er zeigte hOchstgradige Atrophie. Dieses 
Bild ist ubrigens das gewohnliche. Insbesondere zeigen die Zwischenzellen nie 
irgendwelche Wucherungserscheinungen, auch nicht im gesunden Hoden bei 
vollstandiger Geschwulstzerstorung des anderen (eine gegenteilige Beobachtung 
HEDINGERS, der einmal im Hoden der andern Seite Zwischenzellwucherung 
beobachtete, ist reiner Zufallsbefund). Der Nebenhoden war, auch nach der 



Haufigkeit von Blutungen und Nekrosen. GefaBanordnung. Vernarbung. 783 

histologischen Durchsuchung zahlloser Schnitte, restlos verschwunden, das Vas 
deferens ging in den unteren kleineren Hauptknoten, der offenbar dem Neben­
hodenschwanzteile entsprach, iiber. 

Wie erwahnt, iiberwiegen bei chorionepitheliomatosen Gewachsen und ihren 
Metastasen die Hamorrhagien und die durch sie gesetzten Geschwulstnekrosen, 
so daB man manchmal eine Reihe von Blocken einer derartigen Geschwulst 
schneiden muB, um noch Reste des Geschwulstgewebes anzutref£en. Metastasen 
konnen so ganz in den nekrotischen und Blutmassen aufgehen, also gewisser­
maBen Spontanheilung zeigen; aber auch primare Hodengeschwiilste dieser Art 
konnen in ihren Nekrosen und Blutungen wahrscheinlich vollig ersticken ; ihre 

Abb. 228. PS.3/27. Mann, 21 J ahre. Atypisches Chorionepitheliom des Hodens mit ruhenden 
Knorpelinseln. Compo 0 0. 4. x . Apoohromat 8 mm. Vgl. Abb.229. 

narbigen Substitutionsherde werden dann bei ihrem uncharakteristischen 
Bau nur mit einiger Wahrscheinlichkeit als Reste des ursprunglichen primaren 
Hodentumors angesprochen werden durfen : so berichtet PRYM von einem 
Fall ausgedehnter retroperitonealer chorionepitheliomatoser Geschwulstmassen, 
hei dem sich im rechten Hoden eine kleinkirschgroBe, weiBliche, zentral etwas 
markig aussehende, in die Umgebung bindegewehig ausstrahlende Einlagerung 
nachweisen lieB, die auch mikroskopisch aus derbem Narbengewebe hestand; 
die Anordnung der GefaBe im Narbenherd hatte noch Ahnlichkeit mit der in 
Chorionepitheliomen. 

Aus den Fallen von OBERNDORFER-SECKEL-SIGL, von FRANK, SCOTT und 
LONGKOPE, einem weiteren von uns heobachteten und anderen geht hervOl, 
daB es Hodengeschwiilste zu geben scheint, bei denen ausschlieBlich chorion-



784 S. OBERNDORFER: Die inneren mannlichen Geschlechtsorgane. 

epitbeliale Zeilbildungen zu sehen sind und deren Metastasen ebenfails dieses 
monotone Bild ergeben. Solche FaIle sind aber die Ausnahme. Als ganz reine 
chorionepitheliomatOse Geschwiilste konnen sie auch nur dann mit Recht an­
gespro.chen werden, wenn genaueste Untersuchung des ganzen Organs - und 
was das bei iaustgroBen Gebilden bedeutet, ist unschwel' einzusehen -, 
andere Tumor- und Gewebsbestandteile mit Sicberbeit ausschlieBen laBt. Rau­
iiger sind scbon FaIle, in denen teratoide Bildungen im Roden zwar zu sehen 
sind, an Masse gegeniiber dem Chorionepitheliom (SCHMORL, DJANELIDZE) 
aber ganz zuriicktreten oder nur mit Miihe zu finden sind. So war in dem 
Faile KAUFMANN -DETERMANN - RORNl()KE der Teratomanteil des urspriing­
lich als reines Cborionepitbeliom des Rodens angesehenen Gewachses eines 
43jahrigen Mannes erst nacb "schonungsloser Durchsuchung" des Praparates 
zu sehen, so war unter zablreichen Schnitten eines von uns beobachteten aty­
pischen Chorionepithelioms nur ein einziges Mal eine kleine Knorpelinsel 
mitten im Geschwulstgewebe geiunden worden (Abb. 228); das gilt insbesondere 
auch fiir den SCHLAGENHAUFERschen Fall, der iiir die ganze Lehre des mann­
lichen Chorionepithelioms den Ausgang bildete; wir fiihren deshalb diesen 
klassischen Fall an: 

Es handelte sich um ein Hodenteratom eines 43jahrigen Mannes mit Metastasen in 
linker Lunge, Schilddruse und einer Niere. 

Der H oden selbst war in ein braunrotes, brockeliges Gewebe umgewandelt, das nur 
an einer Stelle noch deutliche kleine Zystchen zeigte, die leer oder mit glanzendweiBen 
Massen ausgefiillt waren. Der Lungenknoten war derb, braunrot. Der zystiacbe Teil der 
Hodengeschwulst zeigte Zusammensetzung ausAbkOmmlingen alJer 3 Keimblatter. Die braun­
rote Hauptmasse war identisch mit dem Bild des Chorionepithelioma, bestand aua unregel­
mii.Bigen, vielkernigen, vielfach vakuolisierten, intensiv farbbaren Protoplasmamassen, die 
durchflochten waren von groBen Haufen beller polyedrischer, meist e4Ikerniger Zellen 
mit vielen Mitosen, in ihrem Zellkorper war Glykogen nacbzuweisen. Ubergangsformen 
dieser Zellen zu den synzytialen Gebilden waren zu sehen. Die Synzytien waren vor allem 
in den groBen Blutraumen nachweisbar, stellenweise krochen sie unter dem zarten Endothel 
dieser ursprimglichen GefaBe weiter, wolbten ea vor und durchbrachen es vielfach. 

In wieder anderen Fallen tritt in der Rauptgeschwulst das Chorionepitheliom 
zwar zuriick; es iindet sich vielmehr im Hoden ein gewohnliches klein­
zystisches histologisch auBerordentlich buntes Teratoid mit kleinen chorion­
epithelialen Einlagerungen; so sah RISEL in einem iiber mannsfaustgroBen 
Hodenteratom neben ausgedebnten, epidermoidalen iast cholesteatomahnlichen 
Bezirken einen walnuBgroBen, dunkelroten, hamorrhagischen Herd, der sich durch 
einen Saum grauen Geschwulstgewebes scharf gegen die Umgebung absetzte; 
dieser Randstreiien zeigte das Bild des Chorionepithelioms in typischer Form. 
An dieses Chorionepitbeliomgewebe grenzte unmittelbar ein bomogener gelb­
weiBlicher Ge'Yebsbezirk, der aus groBen hellen Geschwulsteilen VOID Charakter 
der "Seminome" aufgebaut war. " 

So berichtete mir SCHLAGENHAUFER von einem ihm von ERDHEIM iiber­
lassenen Fall, in dem sich Zysten mit verschiedenartigsten Epithelauskleidungen, 
papillaren Wucherungen, Epidermiskugeln, irisahnlicbem Pigmentgewebe, 
Knorpel, Knochen ianden und in dem die Lebermetastasen rein chorionepi­
thelialen Bau hatten. 

Ebenso, und das halten wir fiir besonders bedeutungsvoll, gibt es auch sog. 
typische Hodenseminome, deren Metastasen ausschlieBlich Zusammensetzung 
aus Synzytienund Zellen, die der LANGHANSSchen Zellschicht entsprechen, 
zeigen. Solches Bild geben wir in Abb. 237 wieder. Die Buntheit der Bilder 
kann sich noch weiter steigern: so kann man in sog. papillaren Adenokarzi­
nomen des Rodens' stellenweise synzytiale Bildungen auitreten, in den Meta­
stasen aber ausschlieBlich Chorionepitheliombilder sehen; wir baben einen 
solchen Fall beobachtet, L. PICK. RISEL. EMANUEL, WLASSOW haben ebenfalls 
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unmittelbaren Zusammenhang zwischen chorionepithelialen Gewebselementen 
und driisenepithelialen Wucherungen beschrieben. 

Wir kommen also damit zu der Feststellung, daB selbst Seminome und 
papillare Adenokarzinome gerade so wie anscheinend ehorionepithelfreie Tera­
toide Metastasen bilden konnen, die das typisehe Bild der ehorionepithelialen 
Wueherung geben - der SchluB ist zwingend, daB das Chorionepitheliom 
nicht eine isolierte Geschwulstform darstellt, sondern in den 
Rahmen der teratoiden Geschwiilste des Hodens in weitestem 
Sinne gehort. 

, Was nun die histologische G Ie iehhei t dieser, wie wir sie auffassen, terato­
logischen Chorionepitheliome mit den typischen weiblichen Cho­
rionepithelio men angeht, so ist die Mehrzahl der Forscher dieser Uberzeugung 
(E. ALBRECHT, MARCHAND, RISEL, SCHMORL, v. HANSEMANN, KAUFMANN, 
OBERNDORFER usw.). Diese Gleiehheit geht aus dem histologischen Bild hervor, 
aber auch daraus, daB - die mikroskopischen Praparate sind hier eindeutig -, 
das Chorionepitheliom des Mannes, ebenso wie das des Weibes, besonders die 
Blutbahnen als Leitbahn benutzt, diese ausgedehnt zerstort und so zu den 
typisehen Blutungen fuhrt, daB sein Epithel der hauptsachlichste Trager dieser 
zerstorenden Wueherung ist, daB ihm, wie dem des weiblichen Chorionepi­
thelioms ausgedehnte gerinnungserregende Eigensehaft zukommt. In fruheren 
Jahren, als diese Fragen mehr zur Erorterung standen, erkannten STERNBERG 
und H. ALBRECHT diese Wesensgleichheit mit dem fetalen Chorionepithel nieht 
an (auf die grundsatzlich abweiehenden neueren Ansichten von BOSTROEM 
wird noch einzugehen sein). STERNBERG kam damals zu dem Schlusse, daB es 
sich bei diesen Tumoren urn Geschwulste handle, die von GefaBwandzellen oder 
einem derartigen Keimgewebe ausgingen (Endotheliome, Peritheliome, perivas­
kulare Sarkome) die teils in Teratomen zur Entwicklung kamen, teils selbstandig 
in gewissen Organen entstehen konnten (Keimdrusen, vielleicht aueh Uterus), 
und bei denen W ucherung des Endothels :m Riesenzellen und synzytialen 
Formen fuhren konne. Die morphologische Ahnliehkeit dieser Bildungen mit 
denen des Trophoblasts genugte STERNBERG nieht als Beweis fur ihre gleich­
artige gewebliche Abstammung. Dieser Zweifel STERNBERGS erseheint in 
dieser Frage um so begreiflicher, als STERNBERG damals sich keineswegs restlos 
zu der Uberzeugung bekannte, daB das choriale Synzytium ausschlieBlieh 
fetalen und epithelialen Ursprunges sei, seine Entstehung aus dem mutter­
lichen GefiiBendothel vielmehr nieht vollig unmoglieh erscheine. Die spatere 
dogmatische Auffassung spraeh sich bekanntlich fUr die fetale epitheliale Ab­
stammung aus. 

MONCKEBERG und RISEL bekannten sich zu einem Dualismus der Histo­
genese der Hodengewachse mit synzytialen Protoplasmamassen: In die 1. Gruppe 
gehorten naeh MONCKEBERGS Ansieht Hodenteratome mit chorionektodermalen 
Formationen und epithelialen Synzytien; an diese schlOssen sich die ebenfalls 
teratoiden Tumoren mit ehorionepitheliomatosen Wucherungen an, bei denen 
die Synzytien wahrseheinlich nieht epithelialer Herkunft seien. Zur 2. Gruppe 
gehorten einheitliche oder teratoide Geschwulste mit perivaskularen lymph­
angioendotheliomatosen Formationen und synzytialen Protoplasmamassen, 
sieher endothelialen Ursprungs. Damit kam MONCKEBERG wieder auf das 
alte "sarcome angioplastique" von MALASSEZ und MONOD, von CARNOT und 
MARIE, von DOPTER zuruck. 

Charakteristisch fUr diese dualistische Au££assung der Genese der "Synzytien" 
ist auch die Deutung RISELS, der in den bindegewebigen Septen des an ein 
Chorionepitheliom unmittelbar anschlieBenden Seminoms groBere plasmodiale 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VI/3. 50 
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mehrkernige Formen sah, die er flir mesenchymaler Abstammung hielt und 
scharf von den chorioepithelialen Synzytien abgrenzte. 

Einen ganz besonderen Standpunkt nahm H. ALBRECHT zu diesen eigen­
artigen Geschwiilsten ein. Er betrachtete die Chorionepitheliome des Hodens als 
sarkokarzinomatose Geschwiilste, bei welchen die sarkomatose Komponente die 
Synzytien liefere. Die epitheliale Geschwulst habe also ein sarkomatoses, in 
Form der Synzytien erscheinendes Stroma. Dieses Stroma entstamme der 
Hauptsache nach GefaBwandelementen, einschlieBlich der Endothelien, deren 
Elemente sich zu Synzytien und ahnlichen Formen umwandelten. Durch Zer­
storung der GefaBe entstehe die hamorrhagische Eigenart dieser Geschwiilste. 
Es ist dabei zu bemerken, daB ALBRECHT auch bei dem weiblichen Chorion­
epitheliom in dem schrankenlosen Vorwuchern des Chorionepithels das 
eigentliche Agens sah, das die Bindesubstanzen des Mutterbodens sowohl 
wie der Zotten zu der eigentiimlichen sarkomatosen synzytialen Reaktions­
wucherung anrege. 

Es ist nur logisch, daB ALBRECHT auch bei der normalen Eieinbettung die 
Bildung der Synzytien und der Deckschicht aus bindegewebigen Elementen 
des Mutterbodens hervorgehen lieB und so· eine Mischung epithelialer und 
bindegewebiger Elemente im Bereich der Zellsaulen des Trophoblasts annahm. 
Derartige ketzerische, anscheinend langst widerlegte Ansichten feiern neuer­
dings wieder ihre Auferstehung in den letzten Arbeiten ROSTROEMs. 

Wie im deutschen, so sind auch im Auslandschrifttum die Meinungen 
iiber die Histogenese der chorionepithelialen Wucherungen geteilt gewesen. 
Um zuerst die franzosischen Forscher zu erwahnen, schloB sich BRIQUEL 
in seiner Monographie iiber Tumoren der Plazenta und plazentaahnlichen 
Tumoren der MARCHAND - SCHLAGENHAUFERschen Ansicht an; MASSABUAN 
und FORGUE sowie MASSABUAN, ETIENNE lehnten die ektodermale Herkunft 
der chorionepithelahnlichen Bildungen in Tumoren und Keimdriisen ab, ebenso 
ANGIER und TOULAIN sowie LEBR;ET. TROUST und BENDER hingegen schlossen 
sich wieder vollig der SCHLAGENHAUFERSchen Auffassung an von der volligen 
genetischen Identitat der chorionepithelahnlichen Wucherungen in malignen 
Embryomen mit dem echten Ohorionepitheliom. 

Die englischen Verfasser hatten sich urspriinglich ablehnend gegen die von 
MARCHAND geforderte Spezifitat des Ohorionepithelioms verhalten. So KANTHAK, 
SUTTON, TARGETT, SPENCER, DORAN und EDEN, neuerdings FULLERTON. 

Spater traten TEACHER, RITCHIE der deutschen Auffassung bei, FOTHERGILL 
sprach zum Unterschied yom weiblichen Chorionepitheliom, in dem ein "Mutter­
mord" vorliege, beim mannlichen Chorionepitheliom von einem "Bruder- oder 
Schwestermord" (Fratricid). Ahnlich formulierte L. PICK den Unterschied: 
"Chorionepitheliome und Traubenmolen des Weibes stehen zu ihrem Trager 
im Verhaltnis der Deszendenz, die Chorionepitheliome in Teratomen in dem 
der Konsanguinitat." 

Unter den russischen Autoren ist besonders WLASSOW hervorzuheben. 
In seiner fast gleichzeitig mit der SCHLAGENHAUFERS erschienenen Arbeit 
laBt er aber die Idee eines genetischen Zusammenhanges des Geschwulst­
epithels mit dem Epithel eines Chorions als zu problematisch fallen und 
betrachtet diese Tumoren als Epitheliome sui generis des Hodens, die sich 
aus dem nicht vollig differenzierten Epithel der embryonalen Driisenkanalchen 
entwickelten. Spater hat WLASSOW diese Ansicht wieder geandert und 
kommt zu dem SchluB, daB diese Geschwulstform, im Gegensatz zum 
echten Chorionepitheliom, aus dem Entoderm hervorgehe (Ohorionepithelioma 
entodermale), daB sie sich wohl aus Tridermomen entwickle, in denen aber 
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aHe mesodermalen und ektodermalen Produkte voHstandig zugrunde gegangen 
waren und nur die Derivate des Entoderms erhalten geblieben waren und 
besondere Wachstumtendenz zeigten. Diese Au££assung steht in voUem 
Widerspruch mit den nicht wenigen Beobachtungen deutlicher dreiblatteriger 
Teratomreste in Tumoren, die hauptsachlich chorioepitheliomatosen Bau 
zeigen. 1m iibrigen sagt RISEL in einer Randnote, daB WLASSOW spater 
wieder von dieser Auffassung abgeriickt sei, eine weitere Diskussion iiber 
diese Lehre von der entodermalen Genese des Ch(')rionepithelioms eriibrigt 
sich also. Auch STEINHAUS ist Anhanger der SCHLAGENHAUFER-MARcHANDSchen 
Auffassung. 

Wahrend also die Anschauung von der morphologischen Gleichheit dieser 
Hodengeschwiilste mit dem Chorionepitheliom des Weibes im ganzen wenig 
Widerspruch fand, begegnete die Ansicht SCHLAGENHAUFERS, daB diese Ge­
schwiilste in Teratomen von in diesen vorhandenen Eihauten abzuleiten 
sind, Abweisung. Echtes Plazentargewebe, Chorionzotten und echte Trauben­
molenbildungen in Hodenteratomen sind bisher nicht beobachtet worden; 
selbst SCHLAGENHAUFER blieb spater nicht ganz bei dieser Annahme. Eine 
Ableitung des Hodenchorionepithelioms von teratologisch gebildeten "Eihauten" 
oder deren blasenmolenartigen Degenerations- bzw. Geschwulstprodukten 
kommt also kaum in Frage. Die ganze Frage ist wohl anders zu setzen: 
So erkannte EUGEN ALBRECHT zwar die histologische Gleichheit der beiden 
Gewebe mannlichen und weiblichen Chorionepithelioms an, erweiterte aber 
die Hypothese von der Abstammung dieser Geschwiilste dahin, daB er dem 
ganzen exoembryonalen und auch dem embryonalen Exodrom die Fahigkeit 
zuspricht solche Tumoren zu bilden. RISEL sieht im mannlichen Chorionepithel 
auch nur eine andere Erscheinungsform des fetalen Ektoderms ebenso OBERN­
DORFER; denn das Ektoderm eines Teratoms konne wohl ein dem Ektoderm 
des normalen Eies ahnliches Gewebe hervorbringen ohne wirkliche Eihiillen 
bilden zu miissen (ahnliche Anschauungen vertreten FRITZ EWALD, GLASERFELD, 
SJOVALL). Auch BORST halt die SCHLAGENHAUFERsche Ansicht von der Ableitung 
der Teratome mit Eihautbildung von befruchteten Polkorperchen, im Gegen­
satz zu den Teratomen ohne Eihautbildung, die Blastomeren ihre Entstehung 
verdanken sollten, nicht fUr zwingend. 

RISEL, PICK, EMANUEL, neuerdings HEIJL, betonten den unmittelbaren 
Zusammenhang des chorionepithelahnlichen Gewebes mit neuro­
epithelialen Wucherungen. Bekanntlich kommt bei samtlichen Gruppen 
von Teratomen und teratoiden Wucherungen Zentralnervensubstanz in mehr oder 
minder differenzierter Weise vor. Ebenso ist kein Zweifel, daB das Neuroepithel, 
das dieses Zeutralnervengewebe bildet, sich teils zu Glia und gangliosem Gewebe 
entwickeln kann, teils sich nach der Richtung des Ependyms und Plexusepithels 
differenziert. Man konnte demzufolge auch, wenn man an Ubergangsbilder 
glaubt, alle Ubergangsbilder vom hochdifferenziertem Zentralnervengewebe bis 
zum undifferenzierten Karzinom adenomatOser oder papillarer oder einfach groB­
und kleinnestriger Bauart sehen und ebenso den Ubergang zu sarkomatosen 
Geschwiilsten mit geringerer oder groBerer Anlehnung an GefaBziige konstruieren. 
Auf diesem Wege wiirde man zu all den Formen gelangen konnen, die als "Sarcome 
angioplastique" oder als Endotheliome oder als peritheliomatOse Wucherungen 
beschrieben worden sind. Ebenso ist es keine Frage, daB alle diese unreifen 
Tumoren zu fetal synzytiumahnlichen Bildungen - histogenetisch besagt die 
synzytiale Form der Zellwucherung nicht'3 - fiihren konnten. DaB aber deshalb, 
weil Derivate des Neuroepithels und Chorionepithels nebeneinander gesehen 
werden konnen, aHe chorionepitheliale, also Wechsel von LANGHANs-Zelien 

50* 
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und Synzytien zeigende Wucherungen in teratoiden Tumoren sich vom Neuro­
epithel ableiten miissen, entbehrt jeglicben iiber das Hypothetische hinausgehen­
den Beweises. DaB Neuroepitbel in Hodenteratomen zu chorionepithelialen 
Wucherungen mit allen Oharakteren des Ohorionepithelioms, also das Bild 
beherrschender Neigung zu GefiWarrosionen und Blutungen fiihre (in Ovar­
teratoiden sind sie kaum bekannt), kann doch nicht, wie dies HEIJL meint, 
hochst einfach dadurch allein bewiesen werden, daB Hodenteratome bei ihrer 
exponierten Lage haufiger Traumen ausgesetzt seien und dadurch mehr zu 
Blutungen und Nekrosen neigten. Wir weisen auf chorionepitheliomatose 
Wucherungen in Leisten-, besonders in Bauchhoden, auf chorionepitheliomatose 
Wucherungen in mannlichen retroperitonealen Teratomen hin, in denen Traumen 
als auslOsende Faktoren chorionepithelialen Wachstums sicher nicht in Betracht 
kommen. Die Meinung HEIJLS ist bestimmt unrichtig, daB groBer Blutreichtum 
und Blutungen von auBerordentlicher formativer Bedeutung fiir die Ent­
stehung von Ohorionepitheliomen und chorionepitheliomahnlichen Bildungen 
ist; das umgekehrte, daB das Ohorionepithel die starkere BlutgefaBbildung 
veranlaBt, erscheint uns wenigstens nach der Betrachtung jiingster Stadien 
der chorionepitbelialen Wucherung wesentlich wahrscbeinlicher. 

A typische For men des Ohorionepi thelio ms. 
Wir haben verschiedentlich schon darauf hingewiesen, daB neben dem 

typischen Ohorionepitheliom, das morphologisch ein vollstandiges Analogon zu 
dem Ohorionepitheliom des Weibes darstellt, auch atypische Formen vor­
kommen, in denen die Zweiteilung im Aufbau der Geschwulst, Synzytium 
und LANGHANSSche Zellschicht, mehr und mehr unterdriickt wird. Wir geben 
die Beschreibung des Bildes des atypischen Ohorionepithelioms von MARCHAND 
hier wieder: "Bei der atypischen Form hat das Ohorionepithel iiberall ganz oder 
wenigstens groBtenteils seine eigentiimliche normale Anordnung aufgegeben oder 
verloren und tritt nur in Gestalt isolierter Zellen auf, welche indes eine ver­
schiedene Beschaffenheit zeigen konnen. Sie haben seltener den Habitus zarterer, 
durchscheinender, membranos begrenzter Zellschichtelemente mit regelmaBig 
gestalteten, langlich runden, blaschenformigen Kernen, mit haufigen Mitosen 
und glykogenreichem Zellkorper; viel haufiger den der kompakten, starker 
farbbaren und sehr unregelmaBig gefarbten ZeUen mit Kernen von sehr ver­
schiedener, oft ganz riesiger GroBe, intensiver, oft sehr gleichmaBiger Farb­
barkeit, welche den Oharakter der synzytialen Massen deutlich erkennen lassen. 
Diese Elemente konnen auch vielkernige Klumpen bilden, aber es kommt in 
vielen Fallen nicht zur Entwicklung groBerer zusammenhangender Synzytium­
massen. Ubergange zwischen den beiden Hauptformen konnen dadurch ent­
stehen, daB hie und da groBere Synzytien sich ausbilden." 

Bilder, die dieser Beschreibung vollig gleichen, haben wir in Hodenteratomen 
oder Hodengeschwiilsten nur zweimal gesehen, und zwar in dem Hodentumor 
eines 21jahrigen Mannes, der innerhalb zweier Monate nach Totalexstirpation 
des Hodens an ausgedehnten Metastasen zugrunde gegangen war; hier bot 
der mikroskopische Schnitt das in Abb. 229 wiedergegebene Bild; hier 
ist die enorme Polymorphie, die Vielkernigkeit der Geschwulstzellen auBer­
ordentlich deutlich. Blutungen und Nekrosen traten aber hier vollig zurUck. 
Mitten in den Zellmassen lag in einem einzigen Schnitte eine kleine ruhende 
ovale Knorpelinsel (Abb. 228), sonstige teratoide Einlagerungen wurden nicht 
gefunden, die zahlreichen Metastasen zeigten ahnliches Bild. In einem anderen 
Fall wuchs das atypische Ohorionepitheliom besonders entlang der GefaBe, 
diese in dichte Geschwulstzellmantel einhiillend, also peritheliomartig (Abb. 230). 
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Abb. 229. PS. 3/27. Mann, 21 Jahre. Atypisches Chorionepitheliom. Compo 0('. 4. 
ZeiB Olimmersion 1,5 (s. Abb. 228). 

Abb. 230. E. 781/10. Atypisches Chorionepitheliom des Rodens, peritheliomartig (perivaskular) 
wuchernd. ZeiB Okul. Romal II. ZeiB Obi. Apo('hrom. 16 mm. Vergr. 117 x. 
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tJbergange solcher Bilder zu Bildern, die mehr in den Rahmen der "Semionome" 
passen, sind nicht selten. Wir kommen auf diese Beziehungen unten noch zu 
sprechen. 

VOLKMANNS Beschreibung eines Teiles der von ihm mitgeteilten Hoden­
geschwulst eines 4jahrigen Knaben entspricht vielleicht diesem Bild des 
atypischen Chorionepithelioms: er sah in kompakten Partien dunklere und 
hellere blasige Zellen; die dunkleren hatten runde oder polygonale Form und 
GroBe; er betrachtet diese Zellen als Vorstufen von LANGHANSSchen Zellen, sieht 
sie aber auch in synzytiale Gebilde ubergehen. 

Epithelioma ectodermale. 
Nach L. PICK soli das wuchernde Chorionepithel in Teratomen nun noch zu 

einer 3. Geschwulstform fuhren konnen, zu der Form des "Epithelioma 
chorionectodermale". Das wuchernde Chorionepithel, und zwar seine 
LANGHANSSchen Zellen, erwerbe hier in uberraschender Weise neue, vom Zell­
material in gewohnlichen Chorionepitheliomen abweichende Eigenschaften. 

Charakteristisch fur diesen Tumor soli seine proteusahnliche Variabilitat 
im histologischen Bild sein: "Er hat einerseits eine ausgesprochene Tendenz 
zu alveolarer Gruppierung und liefert die typischen Bilder eines Krebses, 
oder alveolaren Sarkoms, stellenweise ist er zu mehr diffuser sarkomahnlicher 
Ausbreitung neigend. Andererseits konnen statt der soliden Komplexe eigen­
artige gangartige Raume oder Zysten gebildet werden, die von eimachen 
oder mehreren Lagen der LANGHANSSchen Zellen ausgekleidet werden und 
mehr oder weniger reichlich papillare Einwucherungen enthalten, teils solide 
rein epitheliale, teils solche mit bindegewebigem vaskularisiertem Grund­
stock. Endlich konnen stellenweise durch entsprechende Gruppierung um 
BlutgefaBe die Bilder eines zirkumvaskularen Sarkoms entstehen. Es fehlt 
aber diesem Epithelioma chorioectodermale die physiologische vasodestru­
ierende EigenschaIt des Chorionepithels. Das choriale Epithel ist hier nicht 
mehr Trophoblast, nicht mehr Blutschmarotzer, sondern ganz und gar selb­
standiges Geschwulstparenchym mit eigenem vaskularisiertem Stroma, also 
ohne hamorrhagischen Charakter. Falle, die hierher gehoren, sind auBer dem 
PICK-STEINHAUS-H. ASKANAZyschen die FaIle von EMANUEL, DILLMANN, FRANK, 
BONNEY. PICK sagt weiter, "daB das geschwulstliefernde Material auBer­
ordentlich fruh, wahrscheinlich schon in den allerersten Stadien der Eifurchung 
ausgeschaltet werde. Darum sei es zu den verschiedensten ektodermalen Pro­
duktionen begabt, und wenn -es auch spater hauptsachlich als choriales Ekto­
derm vom Typus der LANGHANs-Zelle wuchere, so konne es doch in jedem Augen­
blick und an jeder Stelle auch andere ektodermale Elemente hervorbringen. 
Es konnten, und das ist wieder eine Erweiterung zu der obigen Beschreibung, 
so starke Abweichungen von den beschriebenen Formen eintreten, daB man aIle 
Anhaltspunkte verliere, um die richtige Genese herauszubringen." 

Sind wir so mitten in histogenetischen Erorterungen, so muB auch der weitere 
Satz PICKS hier eingeschoben werden: "Die Beziehung dieser Neubildung zu 
ihrer kongenital teratomatosen Anlage wird erwiesen durcb den gelegentlichen 
Befund von charakteristischem Synzytium, durch den gelegentlichen Zusammen­
hang mit Teratomgewebe und schlieBlich durch den direkten Zusammenhang der 
Geschwulstzellen mit anderen ektodermalen z. B. neuroepithelialen Zellformen." 

Hier wird also die fruhektodermale Zelle, die hauptsachIich in Form der 
LANGHANs-Zellen wuchert, fur all die Formationen verantwortlich gemacht, 
fiir die nach HEIJL, um ein Beispiel herauszugreifen, das Neuroepithel die einzige 
Quelle bildet. Andererseits wird man wieder unschwer bei dieser PICK ent­
nommenen Schilderung wenigstens Teilbilder, die beim einfachen und etwas 
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gegliederten Seminom vorkommen, erkennen, und ebenso sind in dieser Be­
schreibung auch Bilder vorweggenommen, die wir spater bei den papillaren 
Krebsen, bei den sarkomartigen Wucherungen, eigens beschreiben und be­
sprechen wollen. 

Der Lehre yom Chorionepithelioma ectodermale Pick, die in ihrer letzten 
Konsequenz zu der sonst wohl berechtigten Verallgemeinerung fiihrt, daB 
schlieBlich aIle Hodengeschwiilste einseitig entwickelte Teratome seien, sind 
nur wenige beigetreten; widersprochen haben ihr vor allem v. HANSEMANN, 
MICHEL, RISEL. 

Den Hauptangriffspunkt bilden die von PICK als LANGHANSSche Zellen 
angesprochenen Zelliormen, die weder durch ihren Glykogengehalt noch durch 
ihren Zusammenhang mit ektodermalen Produkten (Neuroepithel) die Be­
rechtigung ihrer Namengebung erhalten konnen; auch wird dem Glykogen­
gehalt, der Vakuolisierung, dem Biirstenbesatz der vorkommenden Synzytien 
jede spezifische Bedeutung abgesprochen (EMANUEL). ROBERT MEYER, der das 
Epithelioma chorioectodermale Pick ebenfalls ablehnt, betont seine Ahnlichkeit 
mit Geschwiilsten der Keimdriisen, so auch mit dem soliden groBzelligen 
alveolaren Ovarialkarzinom; solche Geschwiilste seien bei Zwittern und Schein­
zwittern sowie Kryptorchen zu sehen. Ais ihren histogenetischen Grund 
betrachtet er die Indifferenz der Ausgangszellen vor der geschlechtlichen 
Entwicklung. Damit sind auch Beziehungen dieser Geschwulstformen zum 
tubularen Hodenadenom gegeben, und andererseits zum Seminom; von der 
Moglichkeit einer Auseinanderhaltung genetisch verschiedener Tumoren, die 
aIle das grobe Bild des alveolar gegliederten soliden Karzinoms geben, sind 
wir aber heute noch weit entfernt. 

Es bedarf die Frage noch des Versuches einer Beantwortung, warum gerade 
beim Mann in Teratoiden chorionepitheliale Wucherungen nicht gar so selten 
beobachtet werden, bei der Frau aber in Teratomen fast niemals, sondern 
fast nur im Zusammenhang mit Schwangerschaften. Extreme Ausnahmen 
kommen allerdings auch hier vor: so erwahnt VOLKMANN einen von SCHULTZE 
und RAUHENBERG gesehenen Fall eines Chorionepithelioms im Ovar eines 
Madchens, das noch nie geboren hatte, L. PICK sah in einem ausgedehnten 
hamorrhagischen Ovarialteratom eines 9jahrigen Madchens umfangreiche und 
typische chorionepitheliomatose Wucherungen. Der Anschauung von HEIJL 
betreffs der groBeren Exposition des Hodens Traumen gegeniiber und den 
SchluBfolgerungen, die er daraus zieht, haben wir oben schon widersprochen. 
Die Antwort auf obige Frage kann auch hier nur eine hypothetische sein. 
Man wird hier an hormonale Einwirkungen im weiblichen Korper denken 
miissen, die vielleicht von den weiblichen Geschlechtsdriisen gebildet, Chorion 
nur als Graviditatsprodukt zustande kommen lassen, sonst aber eine in der 
Entwicklung zu Chorionepithel gerichtete Tendenz in einem Teratom unter­
driicken; an hemmende Hormone also, die im mannlichen Korper nicht 
vorhanden sind. 

Gynakomastie bei Chorioepitheliomen. 

Bei Chorionepitheliomen des Hodens, seien es anscheinend einfache 
oder, was wohl meist der Fall ist, teratoide, wurde mehrfach ausgesprochene 
Gynako mastie beobachtet: so sah HERZENBERG bei dem Teratoid eines 24 Jahre 
alten Mannes mit ausgesprochenen chorionepithelialen Beimengungen und reinen 
Chorionepitheliommetastasen terminal die Brustdriise bis PflaumengroBe an­
schwellen, ahnlich ist ein Fall SIGMUNDs. HARTMANN und PEYRON berichten 
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von 2 Fallen von Choriom bzw. Plazentom des Hodens (GARBARINI, WARTHIN) 
mit Mammahypertrophie und Kolostrumausscheidung, W. H. SCHULTZE sah 
bei einem chorionepitheliomatosen retroperitonealen Teratoid ebenfalls Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit der Brustdriisen. MONASCHKIN beobachtete Zuriick­
gehen der Brustdriisenschwellung nach operativer Entfernung des Hodentumors, 
der allerdings nach minutioser mikroskopischer Untersuchung ein "Zwischen­
zellentumor" gewesen sein solI. Es ist wohl mehr als zweifelhaft, ob das 
Chorionepitheliom eine Ursache der BrustdriisenvergroBerung und Sekretion 
war; dieselbe Gynakomastie wird bei Hodenatrophien, bei Hypo- und Epis­
padie, bei Kastraten, nach Traumen, nach Infektionskrankheiten, bei Tumoren 
anderer Organe verschiedenster Art gesehen. Einen spezifisch hormonalen 
Reiz aller Chorionepitheliome auf die Brustdriise anzunehmen, geht nicht 
an. Bei einzelnen Fallen mag dies vorkommen. So loste sicher weitgehende 
hormonale Wirkung ein von HEIDRICH, FELS und MATHIAS beobachtetes 
testikulares Chorionepitheliom aus, das neben starker sezernierender Gynako­
mastie Schwangerschaftsveranderungen der Hypophyse hervorrief und iiber 
die gewohnlichen Schwangerschaftsmengen noch hinausgehende Hypophysen­
vorderlappenhormone im Harn produzierte. 

Extrageni tale Chorionepithelio me. 

1m AnschluB an die Chorionepitheliome der Hoden sei noch der sog. 
extragenitalen Chorionepitheliome gedacht, die in ihrer Entstehung 
vielfach mit Absprengungen aus der Keimbahn in Zusammenhang gebracht 
wurden; einschlagige FaIle haben ASKANAZY, BONNEY, BOSTROEM, FELD­
MANN, FRANK, NAKAYAMA, RITSCHIE, W. H. SCHULTZE mitgeteilt. Nach 
PRYM, und wir iiberzeugten uns davon, daB er Recht hat, halt mit Aus­
nahme des Falles von RITCHIE, keiner dieser FaIle einer Kritik stand. Die 
Hoden wurden nicht untersucht in den Fallen ASKANAZY, BOSTROEM, NAKAYAMA, 
FRANK, wahrscheinlich auch BONNEY. In FELDMANNS Fall fehlt der linke Hoden, 
so daB die Annahme nicht unberechtigt ist, in dem retroperitonealen Tumor 
eine Geschwulst eines Bauchhodens zu sehen. 1m FaIle von SCHULTZE fand sich 
in dem einen Hoden ein haselnuBgroBer Geschwulstknoten, den SCHULTZE als 
Metastase auffaBt, der aber vielleicht doch das primare Gewachs darstellte, da 
geringe GroBe nicht gegen primaren Tumor spricht. 

So scheint nur der Fall von RITSCHIE Beweiskraft zu haben, denn hier 
handelte es sich urn eine im vorderen Mediastinum gelegene Dermoidzyste mit 
einem soliden Teil, der typische chorionepitheliomatose Bestandteile enthielt und 
der zu Metastasen von gleichem Bau in Leber, Milz, Lungen gefiihrt hatte. Aber 
selbst in diesem Fall wurden die Hoden nicht untersucht, so daB auch hier fiir 
die Moglichkeit Spielraum bleibt, daB sich in einem Hoden ein kleines Chorion­
epitheliom entwickelt hatte, das zufallig auch Metastasen in die Wand der 
mediastinalen Dermoidzyste gesetzt hatte. 

Jedenfalls geht aus diesem Uberblick hervor, daB extratestikulare Chorion­
epitheliome beim Mann fast nicht vorkommen, und dies ist wieder von allgemeiner 
Bedeutung, da daraus zu {olgern ist, daB beim Mann das Chorionepitheliom 
immer mit Keimdriisengeschwiilsten in Zusammenhang stehen muB. 

Traubenmolenartige Wucherungen in Hodenteratomen. 

SCHLAGENHAUFER behauptete das Vorkommen traubenmolenartiger Wuche­
rungen in Hodenteratomen bzw. Teratoiden. Wir selbst haben derartige 
Wucherungen in Hodenteratomen in ausgesprochener Form nie gesehen, 
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wohl ab und zu Bilder, die entfernte Ahnlichkeit mit traubenmolenartigen 
Wucherungen hatten. Wir kommen hierauf noch zuriick, miissen uns hier aber 
ausschlieBlich auf die im Schrifttum niedergelegten Beschreibungen verlassen. 
Diese Bildungen finden sich unter den verschiedensten Bezeichnungen im 
Schrifttum: Hierher gehort wahrscheinlich das von W ALDEYER beschriebene 
"Myxoma intravasculare arborescens funiculi spermatici", ferner ein von 
BREUS gesehenes, innerhalb des Venensystems bis zum Herzen gewuchertes 
Myxom mit Drusenschlauchen und Zysten, vielleicht auch das von KANTHACK 
und PIGG als "Carcinoma of the testis with metastatic deposits in the hearth an 
in the inferior cava", ferner das von SILBERSTEIN als ,.Adenocarcinoma myxo­
matodes" angesprochene Hodengewachs und endlich der von MACCALLUM als 
"Lymphoendothelioma testis" bezeichnete Fall. 

W ALDEYERB Fall war ein 1580 g schweres Hodenteratoid, das als Hoden­
zystoid mit Myxom und Enchondrominseln angesehen wurde. Dabei ragten 
vor allem aus den durchschnittenen Venen des Samenstranges eigentiimliche 
schlauchformige, mit blinden kolbigen Enden vielfach versehene hyaline, durch­
scheinende Gebilde hervor. Nach der Art wie diese schlauchfOrmigen Strange 
untereinander verbunden waren und nach der Art der blasigen Endkolben war die 
Annahme einer Ahnlichkeit mit myxomatosen Zotten einer Traubenmole nahe­
liegend, nur daB hier die Bildungen viel langer und mehr zylindrisch waren 
als es bei Traubenmolen gewohnlich der Fall ist. WALDEYER fiihrte diese intra­
vaskularen Bildungen auf Wucherungen zuriick, die sich unabhangig vom 
Hodentumor und selbstandig in den Venen entwickelt hatten. 

Der BREussche Fall betrifft einen 46jahrigen Mann. Der Hoden war hier 
in eine mannsfaustgroBe knollige Geschwulst umgewandelt, die auf dem Durch­
schnitt zahlreiche Zysten erkennen lieB. In den Venen des Plexus spermaticus, 
der Vena spermatica interna dextra und in der Vena cava inferior fanden 
sich Strange mit kolbigen Anhangen, die in der Vena cava inferior eine Dicke 
von 1,5 cm erreichten. Dieser Strang setzte sich in das rechte Herz als finger­
dickes Gebilde fort, von da durch das offene Foramen ovale in den linken 
Vorhof und bildete hier eine gallertige traubige Geschwulstmasse. In den 
intravasalen Wucherungen sollen Schleimgewebe, Driisenschlauche, Zysten zu 
sehen gewesen sein. BREUS lehnte die Annahme W ALDEYERB von der GefaB­
wandabstammung dieser schleimigen Gebilde abo 

Der von KANTHACK und PIGG mitgeteilte Fall betrifft einen 24jahrigen 
Mann, der rechts ein ganseeigroBes Hodenzystoid hatte. Unter den Metastasen 
werden Geschwulstmassen im Herzen und in der unteren Hohlvene erwahnt, 
an der Trikuspidalis soIl sich dabei eine eigentiimliche frei flottierende Ge­
schwulstmasse gefunden haben, die in den rechten Ventrikel und durch den 
Vorhof in die Vena cava hineinragte. KANTHAK und PIGG sehen diese Geschwulst 
als eigenartiges Karzinom an. 

In die Reihe der traubenmolenartigen Geschwiilste gehort nach der Be­
schreibung auch der schon erwahnte Fall von SILBERSTEIN. Hier hatte der 
metastatische Thrombus in der Vena cava inferior bei Adenoma myxomatodes 
des Hodens das Aussehen eines Traubenstranges von glasiger Beschaffenheit. 
SILBERSTEIN beschreibt das histologische Bild als myxomatoses Grundgewebe, in 
welches Driisenschlauche und Zysten eingebettet sind. Als Ausgangspunkt 
der Wucherung sieht SILBERSTEIN bemerkenswerterweise die Samenkanalchen an. 
Endlich bedarf der groBartige Fall von MACCALLUM "On the intravascular growth 
of certain endotheliomata" noch besonderer Erwahnung. Der Hodentumor wurde 
bei einem 28jahrigen Mann gefunden und war sukkulent, zum Teil myxomatos. 
Bei der Sektion fanden sich Metastasen in Lungen, Leber und am Ileum. 
Von Geschwulstmassen, in Form durchscheinender zottenartiger Geschwiilste 
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waren erfiillt: untere Hohlvene, rechtes Herzrohr, Jugularis und Subklavia, 
ja sogar ein Teil der venosen Hirnblutleiter. Die Massen flottierten zum Teil 
frei in der GefaBlichtung, zum Teil waren sie mit der GefaBwand verlotet. Die 
Hodengeschwulst war zweifellos ein Teratom; die Chorionzottenahnlichkeit ist 
bereits MACCALLUM aufgefallen. Die Bezeichnung Endotheliom, die ihr MAc­
CALLUM gegeben hat, entsprach der damaligen Endotheliommode, wurde von 
MACCALLUM spater nicht mehr aufrechterhalten. 

Der Fall BREUS, der, wie SCHLAGENHAUFER mir mitteilte, noch im patho­
logischen Institut in Wien aufbewahrt sein solI und von SCHLAGENHAUFER 
nachuntersucht wurde, entstammt ebenfalls einem Hodenteratom. Nach 
SCHLAGENHAUFER sind die zottenartigen Wucherungen mit den Traubenmolen­
bildungen identisch. Die Zotten waren von chorionepithelahnlichem Zellbelag 
iiberkleidet. Die Lungenmetastasen sollen durch verschwemmte und boden­
gewinnende wuchernde Geschwulstzotten entstanden sein, hatten zu chorion­
epitheliomahnlichen Wucherungen gefiihrt. 

Vielleicht gehort hierher auch der Fall VOLKMANNS: Hier fand sich in einem 
135 g schweren Tumor des rechten Hodens bei einem 4 Jahre alten Knaben 
(Tritt auf das Skrotum vor 1/2 Jahr!) ein chorionepitheliomatoses Gewebe, das 
Alveolen ausfiillte, in manchen Alveolen eine Umrandung von zapfen- und 
papillenformigen Gebilden zeigte, deren bindegewebiger Grundstock hydropisch 
gequollen war, wahrend die Oberflache von einer Zellage sich bedeckt erwies, 
die an manchen Stellen synzytienartig, an anderen mehrschichtig war. Das 
beigegebene Bild ist zweifellos traubenmolen- bzw. chorionzottenahnlich. 

In allen Fallen scheinen also Teratome in ibren Weiterwucherungen, be­
sonders innerhalb der GefaBbahn, zu diesen traubenmolenartigen Gewebs­
bildungen gefiihrt zu haben. Die vor allem von SCHLAGENHAUFER vertretene 
Ansicht von der Gleichheit dieser zottigen, im GefaBsystem sich vorschiebenden 
Wucherungen mit Blasenmolen hat keinesweg Zustimmung erfahren. MARCHAND 
war mit der Annahme der teratogenen Natur der die Zotten iiberziehenden 
Epithelien zwar einverstanden, betrachtete aber die Form der myxomatosen 
Wucherungen doch nur als eine auBerlich den Traubenmolenbildungen ahnliche, 
und wies auf zottenahnliche Gebilde bei anderen und anders gelagerten Ge­
schwiilsten hin. Er gab aber zu, daB das Myxomgewebe moglicherweise von 
einem dem Chorionschleimgewebe gleichdifferenzierten Gewebe abstamme. 

Auch SCHMEEL, der bei einem rezidivierenden Hodenteratom eines 35jahrigen 
Mannes Pseudomyxomzotten in den Lungenarterienasten, an der Trikuspidal­
klappe, an der Vena cava superior und im Angulus venosus nach Verschleppung 
durch die linke Vena spermatica beobachtete, bestreitet die Ubereinstimmung 
der von ihm gesehenen Gebilde mit den Zotten der Blasenmole; es fehle ihnen 
der charakteristische Uberzug von LANGHANSScher Schicht und Synzytium; sie 
bestiinden vielmehr aus Epithelschlauchen und Zysten in myxomatosem Grund­
gewebe. Histogenetisch laBt SCHMEEL das Epithel aus fetalem Entoderm, das 
Grundgewebe aus fetalem Mesoderm entstehen. 

RISEL beschaftigt sich am eingehendsten mit der Kritik der SCHLAGEN­
HAUFERschen Auffassung. Er hatte die Moglichkeit der Nachuntersuchung 
der MACCALLuMschen Schnitte. Er laBt nur den Fall BREUS gelten, in ibm 
allein unter den 5 Fallen solI das Vorkommen chorialen Epithels nicht zu 
bestreiten sein. 

RISEL weist besonders auf die bekannte Tatsache hin, daB Tumoren, die sich 
in der Blutbahn und im Herzen entwickeln, durch das Flottieren der Geschwulst 
und die Durchtrankung mit Plasma sehr leicht blasenmolenahnliches traubiges 
Aussehen bekommen konnen, ohne daB der histologische Bau hier eine aus­
schlaggebende Rolle spielen miisse (Hinweis auf die nicht seltenen Pseudo-
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myxome des linken Herzvorhofs, die sicher nichts anderes sind als myxomatos 
gewordene organisierte Thromben). Dieser RIsELschen Auffassung und Kritik 
sind viele Autoren gefolgt, so z. B. BORST, SCHMORL. Auch HERZOG sieht fiir 
seinen Fall von metastasierendem bosartigem Hodenteratom in der Wirkung des 
stromenden Blutes die Ursache dieser Strangbildung und der blaschenformigen 
AuswUchse. Als Beweis fiir die Richtigkeit seiner Auffassung fiihrt er an, daB 
die im Ductus thoracicus wachsenden Massen, in dem sie keiner Stromung 
ausgesetzt waren, sich ganz anders verhalten. 

FUr die SCHLAGENHAUFERsche Anschauung spricht hingegen wieder der 
Fall von PICK, der bei einem Teratom des Ovariums Wucherungen, offenbar 
chorionepithelartigen .Charakters gesehen hat (synzytiale, runde und poly­
edrische Zellen mit hellem Protoplasma), die vollig das Aussehen blasiger Chorion­
zotten hatten. Leider ist gerade dieser Fall nicht einwandfrei, da, wenn auch 
die Zotten in einer abgeschlossenen Zyste lagen, er durch eine Tubargraviditat 
kompliziert war. 

Der wichtigste Gegenbeweis bleibt aber der Umstand, daB die Nacbpriifung 
des MACCALLUMSchen Falles durch HERZOG das aus der Schilderung des 
Beobachters urspriinglich von SCHLAGENHAUFER herausgelesene nicht bestatigen 
konnte. 

So bleibt einzig und allein der Fall BREUS, vielleicht auch der von 
VOLKMANN, in dem die .Ahnlichkeit mit Traubenmolenzotten ausgesprochen 
war, in dem auch ein dem Chorion ahnliches Epitbel ein schleimgewebsartiges 
Zottenstroma iiberzog (SCHLAGENHAUFERS Nachuntersuchung). Ein Fall allein 
aber ist nicht beweisend, zudem derartige Zottenbildungen bei verschiedensten 
Geschwiilsten, wenn sie in der Blutbahn flottieren, vorkommen konnen. So muB 
das Vorkommen echter blasenmolenartiger Wucherungen in Hodenteratoiden 
bestritten werden. 

Die spezifische maligne Hodengeschwulst (Seminom [CHEVASSU]). 

(Epithelioma seminale, Spermatoblastom, groBzelliger Hodentumor [SAKAGucm], 
Embryonalkarzinoma [EWING, DEBERNARDI].) 

Wir verwenden im folgenden als einfachste Bezeichnung dieser Geschwulst­
gruppe das Wort "Seminom", da es von vornherein auf die "spezifische Hoden­
geschwulst" hinweist; wir betonen aber auch, daB damit nicht die genetische 
Ableitung vom spermabildenden Apparat ausgedriickt werden soIl, denn wie 
wir im folgenden anfiihren wollen, geniigt unseres Erachtens der heutige Grad 
der Erkenntnis nicht, hier ein definitives Urteil auszusprechen. 

Die Seminome fehlen dem Kindesalter fast vollig, sie befallen den Hoden in 
der Zeit voller sexueller Tatigkeit. Genauere Zusammenstellungen dariiber 
finden sich im vorigen Abschnitt; hier sei nur wiederholt, daB die maximale 
Haufigkeit nach CHEVASSU zwischen 35 und 45 Jahren erreicht wird, nach 
KAUFMANN und VECCHI zwischen 31 und 40 Jahren, nach SCHULTZ und EISEN­
DRAT ist das Durchscbnittsalter 42 Jahre. Das Seminom ist die haufigste Hoden­
geschwulst; setzt man die 4 Statistiken von CHEVASSU, SAKAGUCHI, VECCHI 
und MrYATA mit ihren 228 Fallen zusammen, so fallt gerade die Halfte mit 114 
auf diese Geschwulstart; die Zahl wiirde nach kritischer Beurteilung der einzelnen 
Beschreibungen, wie uns die Stichprobe an MIYATAS Fallen lebrte, noch wesentlich 
starker zugunsten der Seminome steigen. 

Die GroBe dieser Wucherungen schwankt in weitesten Grenzen. Aile Grade 
von Geschwiilsten von Kirschkern- bis zu KindskopfgroBe sind beschrieben, 
die Hodenform wird meist aufrechterhalten. Kleine Tumoren zeigen mit aller 
Deutlichkeit, daB sie sich wirklich im Hodeninnern entwickeln, daB Nebenhoden 
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und Rete testis, an das manche Beobachter als Ausgangspunkte dieser Tumoren 
gedacht haben, hier nicht in Betracht kommen; allerdings scheinen die 
Geschwiilste meist in der Nahe des Rete testis ihre Entstehung zu nehmen; 
Hodengewebe findet sich haufig noch am Rand der Geschwulst nachweisbar; 
es ist dabei meist stark atrophisch, komprimiert und umgibt mehr oder minder 
schalenartig das weiBliche Geschwulstgewebe; der Farbgegensatz zwischen 
komprimiertem Hoden und Tumor ist oft sehr ausgesprochen, zumal wenn das 
Hodengewebe reich an braunem Pigment ist. Manchmal hat man den Eindruck, 
daB das Tumorgewebe den Hoden groBenteils ersetzt und an seine Stelle 
tritt. Man sieht in solchen Fallen im Tumor noch eine Anordnung, ahnlich 
der der Hodenkeile, die facherformig vom Corpus Highmori ausstrahlen. Der 
Nebenhoden ist meist intakt, nur in Ausnahmefallen wird er ebenso wie das 

• hi" 231. I~. 75~ , :'?(,. :\Jnull. 20 .rulJl'C. 
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Rete testis in den Geschwulstbereich mitein­
bezogen. Der Samenstrang laBt sich gewohn­
lich auch bei den groBten Tumoren vollstandig 
isolieren. Seine GefaBe werden ofter betracht­
lich verdickt gefunden (CURLING). Fast immer 
bleibt die Albuginea als Uberzug der Geschwulst 
auch bei deren groBter Ausdehnung erhalten. 
Wir selbst haben nie einen Durchbruch derselben 
beobachten konnen, dagegen wird die Form des 
Hodens, und damit seine Oberflache oft eine 
knollig hOckerige, die gedehnte Albuginea zeichnet 
sich oft durch starke Entwicklung ihrer GefaBe 
aus. Symptomatische Hydrozele oder auch 
Hamatozelenbildung, fibrinos exsudative Peri­
orchitis ist nicht selten und bildet klinisch 
manchmal einen Hinweis auf die im Hoden vor 
sich gehenden Veranderungen. U mgekehrt sind 
aber auch FaIle von Verklebung und Verodung 
der Hodenserosa zu beobachten, in ganz seltenen 
Fallen (CHEVASSU) kann es bei derartiger 
vorhergehender Verklebung zum Durchbruch 
der Geschwulstmassen durch die Skrotalhaut 

nach auBen kommen (z. B. 2 Falle von MIYATA [Fungus malignus testis]). 
Auf dem Durchschnitt zeigt die Geschwulst meist homogene Beschaffenheit, 

grauweiBe Farbe mit gelblicher oder rotlicher Tonung; die Geschwulst ist bald 
weich, zerflieBend; milchiger Saft kann abstromen, die Schnittflache kann 
hierbei ziemlich gleichmaBig, oder auch harter, knotenartig sein; in anderen 
Fallen tritt ein bindegewebiges Netzwerk, facherformig vom Corpus Highmori 
ausstrahlend und den die Hodenkeile abgrenzenden bindegewebigen Septen ent­
sprechend, in starkerer oder schwacherer Ausbildung deutlich hervor; in wieder 
anderen Fallen beherrschen Blutungen das Eild (Abb . 231, 232, 233 u.234), 
oder treten kasige trockene N ekrosen, manchmal sogar mit Kalkeinlagerungen 
im Innem der Geschwulst auf (Abb. 232). 

Die Neigung zu Blutungen zeigt deutlich das in Abb. 231 wiedergegebene 
Seminom, mehr noch seine Metastasen in den periaortischen Drusen und der 
Geschwulstthrombus in der Vena cava inferior (Abb. 232, 233, 234). 

Die Geschwulst ist meist unizentrisch; eine Durchsetzung des Hodens mit 
mehreren gleich groBen knotigen Herden, die die Annahme einer multizentrischen 
Entstehung nahelegen wiirde, haben wir nie zu sehen Gelegenheit gehabt, so 
daB wir die unizentrische Entstehung dieser Geschwulste fur die wesentlich 
wahrscheinlichere halten. 
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Abb. 232. PS. 3/27. Mann, 21 Jahre. Ham,orrhagische Seminommetastasen der periaortischen Drusen 
mit. Geschwulst.tbrombo~e der Vena cava inferior (Scbnitt von hinten geseben, tbrombosierte Vena 

cava liegt rechts; vgl. Abb. 231, 233, 234). 
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Mikroskopischer Befund der spezifischen Hodengeschwulst. 

Die Haupteigenschaft dieser Geschwulst ist ihr groBer Zellreichtum. Die 
Geschwulstzellen sind im allgemeinen sehr zart und hinfallig. Die Verschiedenheit 
der Bilder, die in eingebetteten Praparaten erzielt werden, ist sic her zum Teil 
auf diese Labilitat der Zellen und ihre verschiedenen Auflosungsstadien, in denen 
die Fixierung erfolgte, zuruckzufuhren. Rasche Fixierung des moglichst frischen 
Praparates, besonders der durch Operation gewonnenen Praparate, ist also not­
wendig. In derartig gut £ixierten Praparaten zeigt sich die Geschwulstzelle 
in der Mehrzahl der FaIle als eine 12-18 fl Durchmesser haltende, meist annahernd 
runde, ovale oder polygonale Zelle mit groBem, meist rundem oder ovoidem Kern 
und hellem, meist sparlichem Protoplasma. Der verhaltnismaBig groBerundeKern 
ist sehr arm an Chromatin, das Chromatin ist nicht selten radspeichenartig 
am Rand der Kerne angeordnet, im Innern des Kernes finden sich ein oder 
mehrere Kernkorperchen. Mitosen sind oft reichlich, doch ist ihre Zahl in den 
einzelnen Fallen auBerordentlich verschieden. Regressive Metamorphosen, 
Kernzusammenklumpungen, Pyknosen, Kernzerfall, vollige Nekrosen, sind 
haufig; ebenso sind mehrkernige Zellen und auch groBkernige Zellen in nicht 
wenigen Fallen zu finden, im groBen und ganzen treten sie aber zuruck; jedenfalls 
kann die Form, Zahl und GroBe solcher groBkerniger Zellen oder gar der ab und 
zu vorkommenden mehrkernigen Zellen in typischen Fallen nicht mit den groB­
und mehrkernigen Zellformen der typischen und atypischen Chorionepitheliome 
irgendwie verwechselt werden oder zu Tauschungen fUhren. In einzelnen Fallen 
beobachteten wir auch in zentral zerfallenden Nestern ausgesprochene Phago­
zytentatigkeit besser erhaltener Zellen, die mit reichlich Zelltrummern beladen 
schienen und dann groBer als die sonstigen Geschwulstzellen wurden. 

Was wir uber die vorwiegend runde Form der Geschwulstzellen gesagt haben, 
bedarf der Einschrankung: In vielen Fallen ist es uberhaupt schwer von einer 
auBeren Kontur, einer Abgrenzung der einzelnen Zellen von den Nachbarzellen, 
so lange sie eng geschlossen aneinander liegen, zu sprechen; die Protoplasma­
massen scheinen viel£ach zu konfluieren und dem ganzen Alveolarinhalt so 
synzytia1es Geprage zu geben. 

Die Lagerung der Geschwulstzellen in Alveolen kann die Form der einzelnen 
Zellen wesentlich beeinflussen. Die Zellen erscheinen deshalb auch viel£ach 
an den Seiten abgeplattet, polygonal, polyedrisch. Auch nicht wenige als ein­
fache oder Plattenepithelkarzinome des Hodens beschriebene Geschwiilste ver­
danken ihre Einreihung in die Geschwulstgruppe dieser sekundaren Anderung 
der Form ihrer Zellen. 

Neben der groBrundzelligen Form der "Seminome" wird von verschiedenen 
Autoren auch ein "kleinzelliges" Seminom beschrieben (CHEVASSU, KROM­
PECHER). Wir haben nie eine derartige Form zu Gesicht bekommen und stimmen 
GIOJA vollig zu, der bei jenen Beschreibungen an Verwechslungen mit Lympho­
sarkomen, eventuell auch metastatischer N atur denkt; fortgeleitete Lympho­
sarkome sahen auch wir im Hoden. 

Vakuolenbildung, Aufhellungen in den Geschwulstzellen gehort zu den 
charakteristischen Eigenschaften ihres Protoplasmas. Diese Vakuolisierung ist 
viel£ach die Matrize von Glykogenkornchen, die eine ziemlich konstante Ein­
lagerung in den Seminomzellen sind (LANGHANS, SACAGUCHI, FRANK, DEBER­
NARDI), aber nicht fUr sie diagnostisch verwertbar sind, da auch andere jugend-
1iche Hodengeschwu1stzellen, so solche in Teratomen und vor aHem in Chorion­
epitheliomen dieselben Einlagerungen aufweisen konnen. 

Die Geschwulstzellen sind meist eng gepreBt in ein alveolenbildendes Maschen­
werk eingelagert, bzw. £lillen dieses ohne weiteres Zwischengewebe aus. Das 
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alveolare Gerustwerk kann stark zuriicktreten; die Alveolenwande, die an Dicke 
uberhaupt stark wechseln, sind meist dunn, konnen so schmalwandig sein, 
daB sie erst durch van Giesonfarbung oder nach Betrachtung zahlreicher 
Gesichtsfelder zum BewuBtsein kommen. Dies ist a.uch der Grund, weshalb 
besonders die alteren Autoren vielfach die Tumoren sarkomatose nennen oder 
von Karzinosarkomen sprechen (VmcHow). So ist es keine Frage, daB die 

Abb. 235. E. 140/25. Mann, 33 Jahre. Seminom mit Elastinfarbung. Einbruch und Geschwulst· 
zellausfiillung des Hodenkanalchen unter Erhaltenbleiben der eiastischen Kanaichenwandbestandteile . 

Vergr. 200 x. 

rundzelligen Sarkome des Rodens, die zahlenmaBig unter den beschriebenen 
Rodengewachsen eine solch groBe Rolle spielen, ziemlich ausnahmslos den hier 
besprochenen Tumoren zugezahlt werden mussen (auch das Sarcoma angio­
plastique: MALASSEZ et MONOD, DOPTER, CARNOT et MARIE u. a. gehort 
groBenteils hierher). In anderen Fallen wieder ist das Gerustwerk ein breit­
balkiges, ab und zu sind die Geschwulstzellen in schmalen Zugen von Zelldicke 
angeordnet, die einzelnen Zuge sind von schmalen, manchmal selbst hyalinen 
Bindegewebssepten getrennt. Das Bild kann so dem des skirrhosen Karzinoms 
ahnlich werden, und in extremen Fallen finden sich auch hie und da Stellen, 
in denen einzelne Geschwulstzellen frei fur sich im Bindegewebe eingebettet 
liegen. 
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Das alveolare Geriistwerk ist vielfach auBerordentlich reich an Kapillaren, 
die zum Teil allein die Balken des Geriistwerkes darstellen konnen. Aueh groBe 
Blutraume, stark erweiterte Kapillaren und Prakapillaren durehziehen in 
manehen, im ganzen selteneren Fallen, die Zellmassen, so daB manehmal das 
BlutgefaBe fiihrende Stroma an Dicke aueh groBeren Gesehwulstzellziigen 
gleiehkommt; die Neigung zu Blutungen geht aus diesem BlutgefaBreiehtum 
des Stromas ohne weiteres hervor (Abb. 231-234). Ein starkeres Waehs­
tum entlang den Kapillaren, die dann von Gesehwulstmanteln umgeben er­
seheinen, kann Peritheliome vortausehen, eine Gesehwulstbezeiehnung, der 
man· nieht skeptiseh genug gegeniiberstehen kann. Wir haben solche Bilder 
versehiedene Male gesehen. Unserer Uberzeugung nach sind deshalb die nieht 
wenigen, als Peritheliome besehriebenen Hodengeschwiilste diesen Tumoren 
anzugliedern. (Ahnliehes Bild bei atypisehem Chorionepitheliom, Abb. 230.) 

1m Bereich der Gewaehse sind Un allgemeinen die Hodenkanalehen nieht 
oder nur in geringer Zahl naehzuweisen. Meist gehen sie raseh zugrunde und 
aueh dureh Elastinfarbung laBt sieh mitten in der Gesehwulst ihr urspriinglieher 
Rahmen nur selten naehweisen. Doeh gelingt es ab und zu, deutlieh zu sehen, 
daB Hodenkanalehen, die in der Gesehwulst liegen, von den Gesehwulstzellen 
unter starker Auftreibung der Wand erfiillt werden, oder daB die Wand sole her 
Kanalehen dureh Gesehwulstzellen durehbroehen wird (A. FRANK); manehmal 
erseheint es fast so, als wenn groBere Teile der Gesehwulst nur von sehr stark 
erweiterten, mit Tumorzellen prall gefiillten dieht nebeneinander liegenden 
Kanalehen gebildet willden. Ein derartiger Fall war besonders merkwiirdig 
(Abb. 235): Hier war die Kanalehenstruktur, zum Teil aueh dureh erhaltene 
elastisehe Fasern auf groBe Streeken hin deutlieh, zwischen den Kanalresten 
waren dieselben Tumorzellen wie in den Kanalen zu sehen; mitten innerhalb 
dieser umgewandelten Kanale waren nun Kanalehen in voller Spermiogenese 
bis zur Bildung von Spermien, und hier unterschieden sieh die basalen 
Kanalehenzellen in keiner Weise von den umgebenden Tumorzellen. Derartige 
Bilder miissen nieht unbedingt als Einbrueh der Geschwulstzellen in die 
Kanalehen gedeutet werden, konnen vielmehr, wie wir bei der Histogenese 
dieser Geschwiilste noeh erortern werden, als Durchbruch der Gesehwulst­
zellen von innen naeh auBen gedeutet werden. 

Sekundare Veranderungen in diesen Gesehwiilsten stellen die Rundzell­
infiltrationen dar. Sie sind nieht selten in Form lymphozytenartiger Infil­
trate im Stroma der Gesehwulst; Leukozyteneinlagerungen manehmal be­
sonders eosinophiler Leukozyten im Stroma, aber aueh zwischen den Ge­
sehwulstzellen, sind nieht selten; beide sind wohl auf die kaum in einem Fall 
vollig fehlenden regressiven Veranderungen im Innern der Gesehwiilste zuriiek­
zufiihren. Einen Ausdruek weehselnder Bosartigkeit im V orhandensein oder 
Fehlen der Rundzellinfiltrate dieser Gesehwiilste zu sehen, ist hier, wie wohl 
aueh bei anderen Geschwiilsten, nieht bereehtigt. CHEVASSU glaubte gar in dem 
Fehlen der Rundzellinfiltrationen eher ein fiir gesteigerte Malignitat spreehendes 
Moment erkennen zu diirfen. 

Die regressiven Veranderungen in den Gesehwiilsten, die nekrotisierenden 
Vorgange, die wir oben kurz gestreift haben, bediirfen noeh einiger Worte: Wie 
gesagt sind sie auBerordentlieh haufig und nieht selten sieht man den groBten 
Teil der Gesehwiilste kern- und strukturlos. DaB aueh kleine und kleinste 
Nekrosen vorkommen, braueht kaum erwahnt zu werden; aueh Kalkein­
lagerungen in soleh kleinen Nekrosen sind nieht selten, Ofters finden sieh aueh 
einzelne Zellen isoliert verkalkt, ab und zu sahen wir selbst kleine gesehiehtete 
Kalkkorn.chen von ZellgroBe inmitten der Gesehwulstzellnester. Aile diese 
Nekrosen hangen zweifellos mit Ernahrungsstorungen zusammen; sieht man 
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doch in solchen Fallen ofters auch Blutungen oder gar Thrombosen der groBeren 
GeschwulstgefaBe. In anderen Fallen, in denen diese Rohe der Gewebsschadigung 
nicht erreicht wird, kann es zu partiellen Verflussigungen kommen, mit oder 
ohne Leukozytenbeimengung; das Gewebe kann ab und zu schleimigen Zustand 
annehmen; in einem Fall sahen wir auch Verkalkungen der Geschwulstzuge, 
deren Struktur nicht vollig aufgehoben war. 

Histogenese der spezifischen Rodengeschwiilste (Seminome). 
Die Vielheit der heutigen Auffassungen iiber die Ristogenese dieser Ge­

schwiilste geht gut aus der Zusammenstellung von SAKAGUCHI und neuerdings 
von GIOJA hervor: 

Sie werden angesehen als: 
1. Karzinome ausgehend: 
a) von den Epithelien der ausgebildeten gewundenen Rodenkanalchen 

(BmcH-RmscHFELD, WALDEYER, TIZZONI, KLEBS, LANGHANs, CHEVASSU, 
KAUFMANN, SAKAGUCHI, GIOJA u. a.), 

b) von embryonalen Kanalchenzellen oder diesen aquivalenten Zellen 
(DEBERNARDI). 

c) von aberrierten epithelialen Keimen des Rodens (MoNoD, TERILLON), 
d) von den Epithelien der PFLUGERSchen Schlauche des Embryo (PILLmT 

und OOSTES). 
2. Sarkome (groBzelliges Sarkom, Alveolarsarkom) ausgehend: 
a) vom Stroma des Oorpus Highmori (EHRENDORFER, MOST), oder dem 

intrakanalikularen, nicht differenzierten Bindegewebe, 
b) von den LEYDIGSchen Zwischenzellen (v. HANSEMANN). 
c) von Lymphgewebe: Lymphadenom (MALASSEZ). 
3. Endotheliome: 
a) ausgehend von den Lymphendothelien (KROMPECHER, OAVAZZANI). 
b) Angiosarcoma plexiforme (W ALDEYER). 
4. Einseitig entwickelte Teratome (WILMS, RIBBERT, EWING, GORDON 

BELL, SOUTHAM and LINELL u. a.). 
Auf die Anschauung, die bei MALASSEZ vertreten wurde, daB die Tumoren 

lymphadenomatoser oder sagen wir besser, lymphosarkomatoser Art (KLEBS) 
waren, brauchen wir keine Riicksicht zu nehmen; wem nicht die die GroBe 
der Lymphozyten meist stark iiberragende GroBe der Geschwulstzellen und 
ihr alveolares Geriistwerk als Unterscheidungsmerkmal geniigt, den wird der 
groBe Glykogenreichtum der Geschwiilste von der fehlenden Verwandtschaft 
mit lymphoblastischen Elementen iiberzeugen miissen. 

Es wiirde zu weit fiihren, aIle die verschiedenen histogenetischenAuffassungen 
eingehend zu erortern. Wir bemerken nur: Sarkome, die sich vom Oorpus 
Highmori ableiten, wie es EHRENDORFER meint, kommen sicher nicht in Frage; 
denn irgendwelche Beziehungen in Form der Zellen oder Lage der noch nicht 
weit vorgeschrittenen kleineren Ge!lchwiilste zu dem Stroma des Rete testis 
oder dem intrakanalikularen Hodenstroma kOnnen in der iiberwiegenden Zahl der 
Beobachtungen nicht erkannt werden. Die noch im ASCHoFFschen Handbuch von 
SIMMONDS, auch an anderer Stelle von BORST ausgesprochene Meinung, daB 
die "groBzelligen Hodentumoren", die vom Bindegewebe des Hodens ausgehen, 
Sarkome seien, wird von neueren Untersuchern mehr und mehr verlassen; von 
Bedeutung fur diese, die Bindegewebsentstehung der Geschwulst ablehnende 
Stellungnahme, ist das Fehlen jeglicher Bindesubstanz oder Fibrillen zwischen 
den Geschwulstzellen selbst. Was die Frage der Entstehung der Geschwiilste 

Handbuch der pathoiogischen Anatomie. VI/3. 51 
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aus den Zwischenzellen nach v. HANSEMANN anlangt, so zeichnen sich die 
Zwischenzellpseudogeschwiilste und die echten Zwischenzellgeschwiilste (MAs­
SON) durch Pigment- und Lipoidreichtum, ab und zu durch das Vorkommen 
von REINCKESchen Kristallen in ihren Zellen, durch das Fehlen der Glykogen­
einlagerungen, durch den charakteristischen Bau "innersekretorischer Organe" 
aus, wahrend gerade fiir die spezifischen Hodengeschwiilste das Fehlen des 
Pigments, das Vorhandensein der Glykogeneinlagerungen, das Fehlen der 
Kristalleinlagerungen, das Fehlen von Kapillaren innerhalb der Zellhaufen 
immer wieder als ihre wesentlichen Eigenschaften besonders vermerkt werden 
miissen. Es scheint uns auch gegen die Annahme eines Zusammenhanges 
dieser Geschwiilste mit den Zwischenzellen zu sprechen, daB wir nur ausnahms­
weise in unseren mehrere Dutzende umfassenden Fallen in dem restierenden 
Hodengewebe eine starkere, nicht blastomatose Vermehrung der Zwischenzeilen 
gesehen haben; meist fehlten diese iiberhaupt. In einem besonderen Faile, in 
dem sie in groBeren Nestern im komprimierten Hodengewebe vorhanden waren. 
boten sie nicht nur keinerlei Wucherungserscheinungen oder Kernpolymorphien; 
im Gegenteil: sie schienen sich voilstandig passiv gegeniiber dem anriickenden 
Tumor zu verhalten. Dort, wo sie von den Gesohwulstzellen erreicht und um­
schlossen wurden, gingen sie in Form vakuolarer Degeneration zugrunde. Wir 
sind uns vollstandig dessen bewuBt, daB eine bOsartige Geschwulst in dem 
Aussehen ihrer Zeilen weitgehend von den Zeilen des Muttergewebes abweichen 
kann, aber umgekehrt in dem Fehlen aller charakteristischen Eigenschaften 
des Muttergewebes einen fiir die Ableitung aus diesem Muttergewebe sprechenden 
Beweis sehen zu wollen, geht doch nicht an. 

GewiB kommen echte Geschwiilste der Zwischenzellen des Hodens vor, 
aber sie sind extrem selten, und unserer Meinung halten der Kritik nur die Faile 
von KAUFMANN, bei dem die Zellwucherung den Hoden vollig ersetzte, und 
von MASSON, bei dem das Gewachs zu ebenfalls charakteristischen Metastasen 
gefiihrt hat, stand; man lese unsere Ausfiihrungen iiber die histologischen Bilder 
in MASSONS Fall; die histologischen Bilder dieser FaIle haben nichts mit denen 
der "Seminome" gemein. 

Es mag weiter auch gegen die Zwischenzellnatur der Seminome sprechen, 
daB ektopische Hoden, die doch besonders haufig groBen Reichtum und 
geschwulstahnliche Anordnung ihrer Zwischenzellen zeigen, keineswegs besonders 
hli.ufig Sitz der Seminome sind, jedenfalls nicht haufiger als normal gelegene 
atrophische Hoden, in denen die Zwischenzellen ebenfalls haufig vermehrt 
sind. Wir weisen auch darauf hin, daB MrCHALOWSKY in den Anfangsstadien 
seiner "Zinkteratome" Veranderungen im Innern von Hodenkanalchen und 
in deren Umgebung gesehen hat, die denen des Seminoms auBerordentlich 
ahnlich sind. Von Zwischenzellwucherungen erwahnt dieser Untersucher bei 
derBeschreibung der seinen Tumoren vorangehenden geweblichen Veranderungen 
nichts. 

Auf die Ableitung der Geschwiilste von verlagerten Hodenepithelkanalchen 
oder gar von Epithelien der PFLUGERSchen Schlauche, von "ovules males" 
(PILLIET), gehen wir nicht ein. Derartige Annahmen sind reine Hypothesen, und 
ebenso bedarf wohl auch die Lehre der Abstammung der spezifischen Hodentumoren 
von Endothelien keiner ernsthaften Kritik: es fehlen auch aile Anhaltspunkte 
fUr eine endotheliale Abkunft der Geschwulstzeilen (KROMPECHER: "Ubergange 
von Endothelien der Lymphraume zu den Geschwulstzellen" !), die GefaBe des Ge­
schwulststromas konnen jedenfails als Muttergewebe nicht in Betracht kommen, 
denn sie zeigen nie irgendwelche blastomatose Wucherungsersch<:linungen ihrer 
Endothelien. Die oft peritheliomartige Anordnung derGeschwulstzellen, die manch­
mal rohrenformige Mantel urn kleinste GefaBe bilden, diirfen nicht als Beweise der 
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endothelialen Abkunft der Zellen gedeutet werden; derartige Bilder entstehen 
durch Vorschieben der Geschwiilste gegen die Peripherie hin in direkter An­
lehnung an diinnwandige GefaBe, die den wuchernden Zellen die giinstigsten 
Ernahrungsbedingungen bieten. 

Etwas anderes ist es mit der Lehre, diese Hodengeschwiilste als einseitig 
entwickelte Teratome aufzufassen (WILMS, RIBBERT, EWING). Wir bekennen, 

Abb. 236. E. 113/22. Seminom mit chorionepitheliomartigen Wucherungen, in ein Hodenkan!llchen 
elnbrecbend ( 1) und das seminifere atropbische Epithel verdrangend ( 1 ) (synzytiumartige und 

polymorphzellige Wucherung im Kanalcben mit Mitosen). Zeill Oc. 5. Obj. DD. 

daB wir dieser Ansicht sind und haben sie schon bei der Besprechung der Tera­
tome zu beweisen gesucht, konnen uns hierbei auch auf die gleiche Ansicht 
erfahrener Forscher (besonders EWING, GORDON BELL) stiitzen. FUr diese 
Auffassung spricht der Befund von Knorpelinseln, die wir einige Male mitten 
in den "Seminommassen" gefunden haben, ferner Teilbilder in teratoiden 
Tumoren und Chorionepitheliomen des Hodens, die sich von dem gezeichneten 
Bild des Seminoms in keiner Weise unterscheiden; auch sahen wir in Hoden­
adenokarzinomen (Carcinoma Wolffianum!) Gesichtsfelder, die ebenfalls von 
dem Seminombild in keiner Weise abwichen. Ebenso kommen Seminome 

51* 
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vor, die stellenweise Bilder geben, die man bei ihrer ausgesprochenen ZelI­
polymorphie kaum von atypischen Chorionepitheliomen abgrenzen kann (s. 
Abb. 236 u. 237). Auch Einbruch in GefaBe und Wucherung atypischer Zellen 
in der GefaBwand kann hier wie bei den echten Chorionepitheliomen gesehen 
werden. Von besonderer Bedeutung und Bewertung in dieser Frage halten wir 
die oben mehrfach erwahnten, von M!CHALOWSKY experimentell erzeugten 
"Zinkteratome" ; als anfangliche Veranderungen beschreibt MICHALOWSKY 
intrakanalikulare ZelIwucherungen, die nach Art der Zellen groBte Ahnlichkeit 
mit den "Seminombildern" hatten; erst spater trat die Differenzierung im 
Sinne der Teratoidbildung auf. So kommt M!CHALOWSKY zu demselben SchluB, 
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Abb. 237. E . 133/22. Seminom mit partiell chorionepithelialen Wuchernngen, die in der Vene am 
ausgesprochendsten sind; Durchbrucb der Tumormassen aus der Vene in die Umgebung auf der 
rechten Seite; in der Mitte der Vene noch Reste des urspriinglichen EndotheJs. Compo Oc. 2. 

Obj. ZeiB DD. 

den CHEVASSU in die W orte kleidet: "Cette tumeur speciale du testicule, la 
plus frequente parmi les tumeurs du testicule, ne peut etre d6veloppee qu'au 
depens des elements propres du testicule." Die spezifischen Elemente des 
Hodenparenchyms aber sind die spermiogenen Epithelien. 

Allerdings, die wahrscheinliche direkte Abstammung der Tumorzellen von 
den Hodenepithelien wird sich nie mit aller Scharfe beweisen lassen. Das was wir 
im mikroskopischen Praparat sehen, sind Augenblicksbilder. Das, was man als 
Ubergangsbild aufzufassen geneigt sein konnte, braucht nichts anderes als 
vordringende intrakanalikular eingebrochene Geschwulstzellinfiltration zu sein, 
die das ortseigene Material wegschiebt und verdrangt; den allerersten Beginn der 
Wucherung bei menschlichen Tumoren, deren Bild allein die Frage entscheidend 
beeinflussen wurde, hat noch niemand gesehen. Und hier, wie auch sonst, haben 
die fruher so hochgeschatzten Ubergangsbilder ihren Nimbus verloren. 

Eher ins Gewicht fallen die morphologischen Ahnlichkeiten, die zwischen 
den Geschwulstzellen und den SertolizelIen, aber auch den Spermatogonien und 
Spermatozyten zweifellos bestehen. Mehr fUr die Annahme der intrakanali­
kularen Entstehung der Seminome fallt ins Gewicht der manchmal ausge­
sprochen hodenahnliche Bau, ein Bild, das als dichte Aneinanderdrangung 
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enorm erweiterter, mit Geschwulstzellen ausgefiillter Hodenkanalchen gedeutet 
werden konnte (Abb.235). 

Auch das iiberwiegende Vorkommen der Seminome im geschlechtskraftigsten 
Alter, das fast vollige Fehlen dieser Art von Gewachsen in der Zeit vor der 
Geschlechtsreife, sowie ihr fast volliges Fehlen im Greisenalter kann kaum 
in anderem Sinn als in dem nachster Beziehung zwischen Geschwulst und 
geschlechtsspezifischen Zellen gedeutet werden. 

So gelingt also eigentlich der Beweis dafiir, daB die spermiogenen Epi­
thelien auch Ausgang der "Seminome" sind, nur per exclusionem. Ob es aber 
die Spermiogonien sind oder die Sertolizellen, wie dies neuerdings PETIT und 
PEYRON wieder meinen, ist bei der nahen Verwandtschaft beider Zellen nur eine 
miiBige Frage. 

Bei all den noch bestehenden Zweifeln in der Frage der Genese dieser 
Geschwiilste konnte es vielleicht angebracht erscheinen, das sonst so pragnante 
und das Spezifische dieser Hodentumoren so gut ausdriickende Wort "Seminom" 
zu unterdrucken und den uber die Genese nichts sagenden Namen "spezifische 
maligne Hodengesch wulst" zu gebrauchen,ein Vorschlag den auchSCHLAGEN­
HAUFER gemacht hat. Aber die Bezeichnung "Seminom" hat sich in letzter 
Zeit so eingeburgert, ist kurz und auch in jeder Beziehung viel besser als die 
fruher gebrauchliche "groBzelliges Rundzellsarkom", daB ein Kampf gegen dieses 
Wort wahrscheinlich aussichtslos sein wird. 

Wir mussen noch auf die Frage der Bosartigkeit dieser Gewachse 
eingehen. Es ist Erfahrung, daB in einer Reihe von Fallen die Tumoren sich 
ganz langsam innerhalb einiger Jahre (2-3 Jahren) ohneBeschwerden zu machen, 
vergroBern konnen. Wird in diesem Stadium die Kastration vorgenommen, so 
sind die Aussichten auf Dauerheilung nicht schlechte; ist aber das Gewachs in die 
Periode der raschen VergroBerung eingetreten, treten Beschwerden, Schmerzen 
in starkerer Weise auf, so ist die Prognose eine sehr ungunstige; in unseren 
Fallen und in denen MIYATAS, die zum Teil auch unserem Beobachtungs­
material entstammen, trat dann meist in wenigen Monaten unter ausgedehnter 
Metastasenbildung der Tod ein. Von Metastasen werden fruh befallen die 
inguinalen und retroperitonealen Lymphknoten, die Prostata, der andere 
Hoden; Metastasen in den Lymphdrusen erlangen manchmal ungeheure Aus­
dehnung. Die Metastasen haben viel£ach weichere Konsistenz als die primaren 
Tumoren, zeichnen sich auch meist durch starkeren BlutgefaBreichtum und 
dadurch durch starkeres Hervortreten der rotlichen Farbe, starkeren Aus­
druck der enzephaloiden Konsistenz aus. 

Ais Beispiele ein paar FaIle eigener Beobachtung: 
1. E 843/29. Alter nicht angegeben. Nach einem Trauma entwickelt sich innerhalb 

21/2 Jahren langsam eine schlieBlich ganseeigroB werdende Hodengeschwulst, die erst in 
der letzten Zeit starke Schmerzen verursacht, deshalb Kastration. Das ganseeigroBe Organ 
ist in derb schwartige Hiillen, die blutgefaBreich sind, eingebettet und ist im ganzen auf 
seiner Schnittflache von gefeldertem Aussehen, weiBgrauer bis hellbraunlicher Farbe, stellen­
weise sind gelbgriinliche Einlagerungen zu sehen. Hodenparenchym ist von der Geschwulst 
nicht mehr zu unterscheiden. 

Mikroskopischer Befund: 
Die zentralen Teile der Geschwulst sind ausgedehnt nekrotisch, doch ist Geriistwerk 

und Alveoleninhalt noch deutlich zu erkennen, ebenso reichliche stark erweiterte und 
thrombosierte GefaBe. Die besser erhaltenen Randpartien der Geschwulst, die die Hoden­
hiillen durchsetzen, zeigen ebenfalls iiberall ein grobbalkiges bindegewebiges Netzwerk, 
das mehr oder minder groBe, mit den Geschwulstzellen gefiillte Alveolen umschlieBt. 
1m Geriistwerk selbst ist vielfach starkere rundzellige, manchmal auch leukozytare Infil­
tration zu beobachten, die die feinen von den groben Balken ausstrahlenden Stromanetze 
ins Innere der Alveolen begleitet. Die Geschwulstzellen selbst zeigen alle charakteristischen 
Eigenschaften der Seminomzellen; sie sind verhaltnismaI3ig groB, haben schmales 
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Protoplasma, groBen ovoiden Kern mit mehreren Kernkorperchen; vielfach besteht 
unscharfe Abgrenzung der Zellen voneinander. Zahlreiche Mitosen, nicht selten Riesen­
kerne, noch ha.lfiger Riesenzellen mit mehreren Kernen waren zu sehen. 

Vier Monate nach der Exstirpation dieses Hodentumors haben sich Driisenschwel­
lung en an den Leistendrusen, ferner kleine knotige Verdickungen am Rest des Vas deferens 
gebildet. Nach dem Rontgenbild waren auch groBe Tumoren im Abdomen vorhanden. 
Einige zur Untersuchung entnommene Lymphknoten-Driisen zeigten genau denselben 
Befund wie der oben beschriebene primare Tumor. Auch hier waren Kernteilungsfiguren 
in groBer Anzahl vorhanden. 

2. E 758/26. Mann 20 Jahre (s. Abb. 231-234). Seit 4 Jahren (also mit 16 Jahren 
beginnend) wechselnde Schmerzen im rechten Hoden bei geringgradiger Anschwellung 
desselben; seit 3 Monaten starkere Schmerzen im hOckerig werdenden Hoden. Kastration. 
Ein Monat spater Lungenbeschwerden, nach 2 Monaten starke Schmerzen der rechten 
Leistengegend, Anschwellung der linken Skrotalhalfte. Tod 8 Monate nach der Kastration. 
Sektionsbefund (P 3/27): Ausgedehnteste hamorrhagische und erweichende Metastasen in 
der Leber, der Lunge, den retroperitonealen periaortischen Driisen, die die Aorta einmauern; 
Geschwulstthrombose der Vena cava inferior, Metastasen in den Bifurkations- und zervikalen 
Lymphdriisen, kleine Metastasen im linken atrophischen Hoden und in der Prostata. 

Bemerkenswert ist noch, daB der Patient ausgesprochen asthenisch-eunuchoiden Habitus 
mit Hochwuchs hatte, daB die Behaarung, insbe80ndere die Pubesentwicklung eine sehr 
geringe war. Der Hoden hatte iiber HiihnereigroBe, die Geschwulst hatte sich hauptsii.ch­
lich in den unteren 2/3 des Organs entwickelt, wahrend das obere Drittel noch erkennbares 
atrophisches Hodengewebe zeigte. Der geschwulstdurchwachsene Teil war grobhOckerig, 
zeigte groBe Felderung durch derbe weiBe Strange, die Felder waren teils gelblich, teils 
gelbgriinlich verfin ht, hatten rotlichen Saum, ihre Zellmassen lieBen sich komedonenartig 
auspressen. Der Nebenhoden war vollkommen intakt. die Albuginea. nirgends durchbrochen. 
Der mlkroskopische Befund war der gleiche wie in Fall 1 : Die Geschwulstzellen waren 
groB, rund und polymorph, mit groBem, hellem ovoiden Kern. Ausgedehnte Nekrosen, 
stark rundzellig infiltriertes Stroma; die Metastaaen boten dasselbe Bild. 

Auf atypische Formen, die Verwandtschaft zu den papillaren Adenokarzi­
nomen, den Ohorionepitheliomen, den Teratoiden zeigen, sind wir bei jenen 
Geschwulstbeschreibungen niiher eingegangen. 

Wir haben oben von seminomartigen Bildern in den Tierexperimenten 
MICHALOWSKYS gesprochen; doch kommen auch spontane Hodengeschwiilste 
bei Tieren vor, die nach ihrem Aussehen den Seminomen gleichgestellt werden 
miissen. So sollen sie nach KrTT und MASSON bei Pferden nicht selten sein, 
hier enorme GroBen (bis 10 kg) erreichen konnen; bei Hunden haben sie PETIT 
und PEYRON beschrieben, hier sollen auch OHARCOT-BoTTCHERsche Kristalle 
in den Zellen nachweisbar sein. TAINE und PEYRON haben einen derartigen 
Tumor beim Meerschweinchen gesehen (zit. nach GIOJA). 

Das tubulare Hodenadenom. 
(Adenoma tubulare testiculare [L. PICK]') 

Diese eigenartige Geschwulstbildung wurde 1905 von L. PICK zum ersten Mal 
beschrieben: er sah damals im kryptorchen Hoden eines Hermaphroditen multiple 
buttergelbe rundliche oder ovale Herde von Stecknadelkopf- bis Erbsengr6Be, 
die sowohl zentral als auch peripher im Hodenparenchym, gut von der Umgebung 
abgrenzbar lagen und sich durch festere Konsistenz auszeichneten. Kurze Zeit 
danach teilt OHEVASSU eine Reihe derartiger, nach ihm nicht seltener Beob­
achtungen mit. Auch hier wurden die Herde bei ektopischen Hoden gefunden. 
Dies wurde auch von allen spateren Beobachtern bestatigt: das "tubulare 
Adenom" kommt nur bei ektopischen oder pseudohermaphroditischen oder 
hermaphroditischen Hoden (Ovotestis) vor. Die GroBe der Hoden ist dabei 
nicht verandert, auch an der AuBenflache des Hodens scheinen Unterschiede 
von dem normalen Verhalten nicht zu beobachten zu sein. 

Nach PICKS und OHEVASSUS erster Beschreibung, und alle folgenden Be­
obachter haben dieses charakteristische Bild bestatigt, handelt es sich hier um 
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Geschwiilstchen, die aus engen, gewundenen, gleichmiiBig dicken Schlauchen 
bestehen, die 3-4 mal kleiner sind als die gewohnli.;hen Hodenkanalchen, 
dicht nebeneinanderliegen und nesterartig von einem bindegewebigen, vasku­
larisierten Stroma umgeben werden. Nach PICK tritt diese Abkapselung erst 
in spateren Stadien auf. Die Kanalchen, deren Gruppen, wie CHEVASSU schon 
bemerkt, Ahnlichkeit mit SchweiBdriisenkanalchen haben konnen, zeigen ver­
schiedenartige epitheliale Auskleidung: PICK sah in seinem ersten Fall ein­
schichtiges niederes Zylinderepithel, OHEVASSU spricht von hohem Zylinder­
epithel, das sich zentral mit den gegeniiberliegenden Zellen beriihrt und so kaum 
eine Lichtung zustande kommen laBt; zwischen diesen hohen Zylinderzellen, 

Abb. 238. Vergleichsbild von Adenoma tubulare testis (links) und Adenoma tubulara testiculare 
ovarii (rechts). Vollstandige Deckung der Bilder. (Aus O. HEESCH: Zur Kritik der tubularen 

Ovarialadenome. Virchows Arch. 268, 280.) 

die breitbasig dem Stratum proprium aufliegen, sollen in einer bis mehreren 
Schichten kleine runde Zellen liegen, so daB das ganze an Hodenkanalchen 
en miniature mit Sertolizellen und Spermatogonien sowie ihl'en Abkommlingen 
erinnert. Eine ahnliche Beschreibung gibt in letzter Zeit auch SUSSIG. Ab und 
zu findet man im Stroma zwischen den Kanalchen, worauf anch schon OHEVASSU 
die Aufmerksamkeit lenkte, einzelne oder Gl'uppen von Zwischenzellen (MARION). 

Wie erwahnt, wurden diese tubulfiren Pseudoadenome bei Hermaphroditen 
und in kryptol'chen Hoden gefunden. Spezifisch sind sie fiir Hermaphroditismus 
sicher nicht, denn Kryptol'chie allein ist, wie ROBERT MEYER mit Recht anfiihrt, 
wohl nicht als Zeichen eines rudimentaren Hermaphroditismus aufzufassen. 

Die Ahnlichkeit der Geschwulstzellen mit Sertolizellen, die Ahnlichkeit del' 
ganzen Anlage mit rudimental'en Hodenkanalchen drangen, wie ROBERT MEYER 
ausfiihl't, die Uberzeugung auf, daB diese tubularen Hamartome und Hamarto­
blastome dul'ch Unterentwicklung des epithelialen Hodenparenchyms entstehen. 

Ahnliche Geschwiilste kommen in Ovarien (BERNER, ROBERT MEYER) vor; 
als Ausdruck eines rudimentaren Hermaphroditismus und besonders instruktiv 
ist in dieser Beziehung die Nebeneinanderstellung von tubularem Adenom des 
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Hodens und des Ovars (Adenoma testiculare ovarii s. Adenoma testiculi ovotestis) 
durch O. HEESCH, die wir in Abbildung wieder geben, die HEESCH Recht gibt, 
wenn er von "volliger histologischer Deckung" beider Bilder spricht (Abb. 238). 
Die Identitat der entsprechenden Ovarialtumoren mit den tubuHiren Hoden. 
adenomen geht auch aus dem Vorkommen typischer Zwischenzellen zwischen 
den Schlauchen des tubularen Adenoms des Ovars hervor (PICK, NEUMANN, 
BERNER). 

Almliche aber nicht gleiche Bilder geben manche adenomatose Wucherungen 
des Rete testis. Wir haben auf Abb. 146 u. 153 eine derartige Wucherung in einem 
kryptorchen Hoden dargestellt, bei dem von Hodenkanalchen nichts vorhanden 
war, der Hoden vielmehr durch eine geschwulstmaBige Wucherung von Zwischen· 
zellen ersetzt war, deren Massen wieder durchfurcht wurden von driisigen Ziigen 
und Gangen, die aber ganz zweifellos vom Rete ihren Ausgang genomruen 
hatten, sich iibrigens auch durch ihre grobere Struktur und das niedere Epithel 
von den Baustiicken des typischen Hodenadenoms unterschieden. Solche 
Bilder sind also wohl abzugrenzen von denen des Hodenadenoms. 

Vielleicht gehOrt das Epithelioma chorioectodermale PICK (Fall UNGER) 
als indifferente Form in die Gruppe der tubularen Hodenadenome. 

Bemerkenswert ist ferner, daB in einigen Fallen von Pseudohermaphro. 
ditismus (MARION, ASKANAZY, ange£. nach ROBERT MEYER, UNGER), der eine 
Hoden kleine Knotchen enthielt, die tubulare Adenombilder gaben, an Stelle 
des anderen Hodens aber eine faustgroBe Geschwulst gefunden wurde, die wieder 
als typisches Seminom bezeichnet werden muBte (MARION); in anderen Fallen 
war die eine Keimdriise eine ektopische Ovotestis, wahrend die andere das 
Bild des Seminoms bot; in wieder anderen Fallen fanden sich in beiden 
Hoden neben tubularen Adenomen maligne Geschwulstknoten (UNGER.PICK). 

Das Vorkommen derartiger Geschwiilste neben tubularen Adenomen beweist 
wiederum einerseits, daB das Seminom ebenso wie das tubulare Adenom vom 
Samenkanalchenepithel bzw. dessen Vorstufen abzuleiten ist. Es kann hierin 
aber auch ein Beweis fiir die Annahme gesehen werden, daB es Storungen in 
der Entwicklung der Keimzellen oder falsch gesteuerte hormonale Einwirkung 
auf Keimzellen sein miissen, die gerade so wie beim tubularen Adenom die 
V orbedingung fiir die Entstehung maligner typischer Hodengeschwiilste, so 
besonders der Seminome werden. Auch hieraus muB gefolgert werden, daB 
die Seminome und die ihnen ahnlichen undifferenzierten malignen Hoden· 
geschwiilste in Beziehung zu den MiBbildrlngen und damit den teratoiden 
Geschwiilste der Keimdriise mit einseitiger Entwicklungspotenz stehen. 

Andere fibroepitheliale maligne Gewachse des Hodens. 
(Karzinome, Carcinoma adenomatosum, Carcinoma Wolffianum [hypoblast. 

overgrowth: Gordon Bell].) 

Die Geschwiilste, die in diese Gruppe gehOren, konnen betrachtliche GroBe 
erreichen. So berichtet GORDON BELL von einem melonengroBen Tumor, der 
sich innerhalb 6 Wochen entwickelt hatte. 

Die ganze Geschwulstgruppe rechnet GORDON BELL - und wir schlieBen 
uns ihm in dieser Auffassung, wenn auch nicht in der gleich zu besprechenden 
Keimblattableitung, vollkommen an -, zu den teratoiden Geschwiilsten; nach 
ihm zu jenen, bei denen Wucherungen des entodermalen Teratomanteils andere 
Teratombestandteile vollig oder fast vollig iiberwuchert haben (hypoplastic 
overgrowth). Ob diese Ableitung aller hier zusammengefaBter Geschwulstformen 
vom inneren Keimblatt berechtigt ist, lassen wir dahingestellt; unserer Uber· 
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zeugung nach besteht kein zwingender Beweis hierfiir. GORDON BELL unter­
scheidet 4 voneinander trennbare Geschwulsttypen: 

1. das einiache papillare Fibroadenom, 
2. das Adenokarzinom mit heterologen Einlagerungen, 
3. das reine Adenokarzinom, 
4. das rundzellige skirrhose Karzinom. 
1m Gegensatz zu dieser, die Teratoidnatur der Geschwiilste ausdriickenden 

Auffassung glaubt GIOJA den groBten Teil dieser Geschwiilste, wenigstens solche, 
die in die drei ersten Gruppen eingereiht werden konnen, auf Wucherungen 
des Rete testis oder der Tubuli recti zuriickfiihren zu miissen. Es sollen vor allem 
jene Falle sein, bei denen driisig papillare Wucherungen in kleinen driisigen 

Ahb. no. . 727/0!. 'l'ypis h s papilliorcs Adcnokul'zinom de · lIodens. Dcrb, slromat'cich, 
glcichurtigc Zell n, glcichmatligcr Bau. 

Hohlraumen das Geschwulstbild charakterisieren; dane ben sollen aber auch 
teilweise kompakte Zellwucherungen in ihnen vorkommen konnen. Nach GIOJA 
ist ein haufiger Befund dieser Wucherungen ihre groBe Neigung zu ausgedehnten 
Nekrosen, andererseits aber auch wieder ihr groBer GefaBreichtum und die 
Tendenz ihrer Zellen, mantelartig diese GefaBe auf groBere Strecken zu begleiten 
(peritheliomartiger Charakter). 

Das Bediirfnis einer Unterscheidung dieser Geschwiilste in drei Adenom­
typen, wie sie GORDON BELL vorschlagt, konnen wir auf Grund unseres Materials 
nicht als gegeben betrachten. Wir unterscheiden 2 Typen: 

1. Die kleinzystisch papillar-adenomatose Form, mit ziemlich 
gleichmaBiger Zeichnung in den verschiedensten Geschwulstteilen. Diese Form 
entspricht dem papillaren Fibroadenom GORDON-BELLS; hier finden sich die 
kleinen Driisenraume, die miteinander in Verbindung stehen und so dem ganzen 
ein angiomatos-kavernoses Aussehen geben, im allgemeinen von niederem, 
kubischem Epithel ausgekleidet, das auf einer faserreichen, nicht sehr zellreichen 
Bindegewebsunterlage aufliegt. Die Wand der kleinen Hohlraume treibt viel­
fach papillare Sprossen ins lnnere vor, die von dem gleichen Epithel bekleidet 
werden. Es kommen wohl ab und zu groBere Formen in den auskleidenden 
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Zellen, Riesenkerne, mehrkernige Zellen vor. 1m ganzen ist aber die Zell­
auskleidung eine sehr monotone. Bei der starkeren Ausbildung. des Stromas 
sind Nekrosen und Blutungen in dieser Geschwulstform wenig ausgedehnt, 
kompakte Zellwucherungen sind selten. Andere teratoide Einlagerungen sind 
bei dieser Geschwulstform selten. Die maligne Variante ist das derbe, in allen 
Teilen ziemlich gleichmiWig gebaute typische, stromareiche, papillare 
Adenokarzino m mit kleinen Epithelien (Abb. 239). 

Abb. 240. E. 75 04a. Atypisches papillares Adenokarzinom des Rodens. Zell· und Kernpo!ymorphie. 
Stromaarmut. ungleichmaJliger Bau. Vergr. 200 x . Gleicher Fall wie Abb. 241. 

2. Die z wei t e Form entspricht mehr der in der Beschreibung GIOJAs. Das ganze 
Gewebe ist hier lockereI, zellreicher, das bindegewebige Geriistwerk tritt hier 
mehr zuriick, oder wird nur von Kapillaren gebildet; im ganzen ist der Kapillar­
reichtum ein viel grol3erer, die die Spaltraume auskleidenden Zellen sind groBer, 
protoplasmareich, haben helleren, blaschenartigen Kern. Die Form der Zellen 
ist verschieden, mehrkernige Zellen, Riesenkerne, Mitosen sind haufig; Uber­
gange zu Bildern von chorionepitheliomartigen Charakter sind vorhanden. 
Die maligne Variante dieser Form ist das weiche atypische, stromaarme 
papillareAdenokarzinom mitgroBenund polymorphen Epithelien (Abb.240). 

Form und GroBe der Spaltniume, die von diesen Zellen ausgekleidet werden, 
ist ganz unregelma13ig, die polyposen Einstiilpungen in die Hohlraume sind 
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groBer, unregelmiWig, bilden manchmal groBe Zotten, und daneben treten 
Bezirke auf, in denen Hohlraumbildung zuriicktritt, solide Zellwucherung im 
Vordergrund steht; so kommt es zu Bildern, wie sie, der 4. Form in GORDON 
BELLS Einteilung entsprechen (Abb. 241), andersartige teratoide Beimischungen 
zu dem vorherrschenden Geschwulstbild sind hier haufig. In diesen meist 
zellreichen Geschwiilsten sind Blutungen und Nekrosen manchmal sehr aus­
gedehnt. Das makroskopische Bild kommt bei solchen Geschwiilsten gelegentlich 

Abb.241. Eo 75104b. Papillares Adenokarzinom des Hodens, skirrhose Partie (gleicher Fall wie 
Abb.240). Vergr. 200 x. 

dem des von Hamorrhagien durchsetzten Chorionepithelioms gleich, mit dem, 
wie erwahnt, stellenweise auch histologische Ahnlichkeiten bestehen konnen. 

Die Ableitung dieser polypos-adenomatosen Geschwiilste yom Rete testis 
oder den Tubuli recti ist eine problematische. DaB diese Gewachse, wenn sie 
noch geringere GroBe haben, als Sitz die Nahe des Corpus testis bevorzugen, 
besagt nichts, da die Mehrzahl der Hodengeschwiilste yom korpusnahen Teile 
des Hodens ihren Ausgang nehmen. Ubergangsbilder zu papillaren Wucherungen 
im Rete testis entbehren ebenfalls der Bedeutung, da derartige Bilder bei allen 
moglichen Erkrankungen des Hodens und des Nebenhodens vorkommen konnen; 
die driisig-papillare Form als solche kann auch nicht im Sinne der Ableitung 
dieser Wucherungen aus dem Ausfiihrungsgangsystem des Hodens verwertet 
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werden, da ganz gleichartige Wucherungen, wenn auch nur herdiormig, in Roden­
teratoiden nicht selten sind. Dazu kommt noch, daB wenigstens bei den Bildern 
des 2. Typus, besonders dann, wenn solide Zellwucherungen vorhanden sind, eine 
Unterscheidung von den Zellwucherungen bei Seminomen nicht moglich ist. 
Man kann also keine durchschlagenden Griinde dafiir anfiihren, daB diese Adeno­
karzinome des Rodens eine Geschwulstform darstellen, als deren Ausgangspunkt 
Rete oder Tubuli recti testis in Betracht kommen. Dabei soll nicht die Moglich­
keit in Abrede gestellt werden, daB Rete testis oder Tubuli recti Ausgangspunkte 
von Karzinomen sein konnen. Da aber die meisten Rodenkarzinome in vor­
geriickterem Stadium, in dem Roden und Rodenkorper groBenteils in der Ge­
schwulstbildung aufgegangen sind, zur Untersuchung kommen, wird eine sichere 
Entscheidung in dieser Frage schwer zu treffen sein . 
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Abb. 242. SkirrhOses vollig entdifferenziertes kleinzelliges Karzinorn des Rodens mit derbem stroma. 

Aber selbst wenn angenommen wird, daB ein Teil der hierher gehorigen 
Geschwiilste tatsachlich dem Rete oder den Tubuli recti entstammt, ist die Be­
zeichnung Carcinoma Wolffianum fUr sie solange unerlaubt, als nicht mit aller 
Sicherheit feststeht, daB Rete und Tubuli recti von dem Ausfiihrungsapparat 
des Rodens, also vom WOLFFschen Gang, gebildet werden (RassLE und 
W ALLART) und sich nicht aus der Keimdriise selbst differenzieren. Die 
Bezeichnung Carcinoma Wolffianum ist also fallen zu lassen. 

Das als 4. Form entodermalen malignen Epithelwachstums im Roden 
bezeichnete rundzellige skirrhose Karzinom stellt eine ganz entdifferenzierte 
Geschwulstform dar, die wir von weniger differenzierten Seminomen nicht zu 
unterscheiden vermogen. Ihre Form gestattet demnach keinerlei Ableitung von 
einem bestimmten Keimblatt. Ihr Bild kann den in Abb. 241 und 242 wieder­
gegebenen entsprechen. 

Auch die Ahnlichkeitsbilder dieser Geschwulstgruppe zu Seminomen, Chorio­
epitheliomen, die Beimischung anderer teratoider Bestandteile berechtigen zu 
ihrer Zuteilung zu den teratoiden Geschwiilsten des Rodens. 
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Geschwiilste der Scheidenhaut, des Hodens, 
des Nebenhodens. des Samenstranges. 

Geschwiilste im Bereich der Tunica vaginalis, am unteren Ende des Neben­
hodens und am Samenstrang sind im allgemeinen selten. Eine Zusammen­
stellung von PATEL und CHALIER 1919 fiihrt 89 FaIle auf, darunter 37 Lipome, 
12 Fibrome, 4 Myome, 22 Sarkome und Fibrosarkome, 13 Mischtumoren, 
1 Karzinom; Lipome und Fibrome, und die nicht immer scharf von ihnen 
abzugrenzenden Fibrosarkome iiberwiegen also betrachtlich; nach STARLINGER 
sollen bis 1925 118 derartige Samenstranggeschwiilste im Schrifttum Erwahnung 
gefunden haben. 

RUBASCHOW teilt diese Geschwiilste ebenso wie Hodengeschwiilste ein in: 
1. Heterotope Geschwiilste: 
a) Tridermome (Teratome, Teratoide), Bidermome, 
b) mesodermale Unidermome (Mischgeschwiilste, Myxome, Enchondrome, 

Zysten und Adenome aus Reste des WOLFFschen Ganges bzw. Korpers. 
2. Geschwiilste aus lokalem Gewebe: 
Lipome, Fibrome, Sarkome usw. 
Eine derartige Einteilung wird groBen Schwierigkeiten im allgemeinen und 

in den einzelnen Fallen begegnen. 
So liegt eine Schwierigkeit in der Abgrenzung der echten Geschwiilste 

von den Pseudogeschwiilsten. Wir haben schon bei der Besprechung der Epidi­
dymitis chronica der nicht allzu seltenen Fibrome und Fibromyome Erwahnung 
getan, die sich als kirschgroBe und groBere Gewachse besonders des Nebenhoden­
kopfes darstellen konnen, die aber auch gelegentlich in das Cavum vaginale 
hineinragen. Sie sind aufgebaut aus derben hyalin fibrosen, sich durchflechten­
den Bindegewebsziigen, machen durchaus den Eindruck von Blastomen und 
verdanken doch, wie uns eine Reihe von Beobachtungen gelehrt hat, entziind­
lichen Vorgangen we Entstehung. Denn man findet ohne Schwierigkeit Uber­
gangsbilder derartiger Fibrome zu rein chronisch entziindlichen und produktiven 
Wucherungen im Nebenhoden, und manche unserer FaIle sprechen auch dafiir, 
daB es in solchen entziindlichen Pseudotumoren zu starken Vermehrungen der 
glatten Muskelfasern kommen kann, echte Myome also ebenfalls vorgetauscht 
werden konnen. 

Ebenso sind ab und zu Schwierigkeiten vorhanden in der Abgrenzung von 
echten Geschwiilsten und Organisationsprozessen von Exsudaten, Blutungen. 
Wir weisen da auf den bei der Besprechung der Periorchitis erwahnten Fall bin, 
wo ein derber, zentral nabelformig eingezogener Knoten durchaus den Eindruck 
einer echten Geschwulst hatte machen konnen, hatten nicht die in dem riesen­
zellreichen Gewebe eingelagerten massenhaften Cholesterinkristalle ohne weiteres 
auf die Fremdkorpergranulomeigenschaft bingewiesen. Und ebenso haben 
wir an diinnem Stil hangende kugelige bis walnuBgroBe pendelnde Fibrome, 
die in das erweiterte Cavum vaginale hineinhingen, gesehen, die nach dem Bild 
ihrer auBeren Schichten unbedingt als Fibrome hatten angesprochen werden 
miissen, hatten nicht zentral gelegene, teilweise mit Blutpigment gemischte 
Gerinnungsmassen auf das der ganzen Bildung zugrunde liegende Gerinnsel 
gedeutet. 

Was nun die einzelnen Geschwulstformen, die das Schrifttum erwabnt. 
anlangt, so stehen, wie gesagt, die mesenchymaler Abstammung weit im Vorder­
grund; unter ihnen beherrschen Lipome und Sarkome das Bild, Myome und 
Fibrome sind verhaltnismaBig selten. Tridermome, teratoide Geschwiilste haben 
wir nie gesehen; dabei miissen natiirlich derartige komplizierte Geschwiilste, 
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die vom Roden auf die Nachbarschaft iibergreifen, in diesem Zusammenhang 
auBer Acht gelassen werden. MONTI beschreibt ein taubeneigroBes Dermoid­
zystom des Samenstranges bei einem 11 jahrigen Knaben, einen ahnlichen Fall 
MARTEL und SALLE, ferner WREDE; A. POZZO stellt aus der Literatur 19 FaIle 
zusammen. Was die mesodermalen Mischgeschwiilste der Scheidenhaut oder 
des Samenstranges anlangt, so ist hier, wenn man Mischgeschwulst gleichsetzen 
will mit heterotoper oder rudimentar teratoider Geschwulst, eine Abgrenzung 

von Degenerationserscheinun­
gen in den Geschwiilsten (Ver­
schleimung, Verkalkung, Ver­
knocherung, selbst Knorpelbil­
dung), ebenfalls recht schwer 
oder vollig unmoglich. 

Echte Fibrome im Bereich 
der Tunica vaginalis oder des 
Nebenhodens sind selten (Abb. 
243); wir sahen einmal ein 
hamartomartiges Fibrom im 
Bereiche des Corpus testis: die 
ziemlich homogene, hyaline, 
fast kirschgroBe Bindegewebs­
masse war ganz ahnlich wie es 
die Bilder der Nierenmark­
fibrome zeigen, von den atrophi­
schen Kanalen des Rete testis 
durchsetzt. Fibrome im Bereich 
des Samenstranges sind hufi­
ger; es sind meist kugelige, of­
tersnoch spindlige Geschwiilste, 
die manchmal recht betracht­
liche GroBe - wir sahen solche 
bis GanseeigroBe - erreichen 
konnen; nicht selten geben sie 
das Bild des Myxofibroms, 

Abb.243. S.790/25. Mann, 30 Jahre. Fibrom des Rete selten das des reinen Myxoms 
testis bei Hodenhypoplasie. Vergr. 3,5 x. (STARLINGER). 

Was von den Fibromen gilt, 
darf, zum Teil wenigstens, auch bei den alteren Fallen des Schrifttums, von 
den Myomen des Nebenhodens und des Samenstranges gesagt werden; auch 
hier ist V orsic ht vor der Verwechslung mit entziindlichen Spatprodukten am 
Platze, ganz abgesehen davon, daB das, was die altere Literatur als Myome 
beschreibt, bei der auch heute noch oft recht schwierigen Differenzierung dieser 
Tumoren von Fibromen, zum Teil wenigstens den Fibromen zugerechnet werden 
darf. So wage ich nicht , RERICOURTS FaIle als sichere Myome des Neben­
hodens anzusprechen, zu dem sie sich nach einer Epididymitis bzw. Orchitis 
chronica entwickelt hatten, ebensowenig den unten mitzuteilenden Fall von 
SAKAGUCHI. 

Bei den Myomen des Samenstranges allerdings wird die "entziindliche 
Genese", also ein "Pseudotumor" weniger in Betracht kommen; wir haben 
hier eine Reihe kleinerer und groBerer umschriebener reiner Myome und Fibro­
myome gesehen; ihre Ableitung von Bildungsmaterial des W OLFFschen Ganges 
begegnet keinen Sehwierigkeiten, zumal wenD derartige Bildungen organoiden 
Bau haben, eine gewisse Ordnung in der Zugrichtung ihrer Fasern haben und 
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wenn sie, von Muskelfasern konzentrisch umgeben, sich der umschriebenen 
Kugel- oder Spindelform nahern. 

SAKAGUCHI beschreibt ein iiber haselnuBgroBes Adenomyom des Nebenhoden­
kop£es, der ganz in der Geschwulst au£gegangen sein soll; nach der Beschreibung 
waren in dem stark von Bindegewebe durchsetzten glatten Muskelgewebe, 
dessen Faserbiindel sich in den verschiedensten Richtungen schnitten, Driisen­
schlauche von wechselnder GroBe und Form mit wechselndem Epithel ein­
gelagert. Wir haben ganz ahnliche Bilder mit Muskelhypertrophien in unseren 
"Pseudofibromen" des Nebenhodenkopfes gesehen und glauben, wie dort so 
auch fiir SAKAGUCHIs Fall die Zersplitterung des Nebenhouens als Folge einer 
produktiven Entziindung ansehen zu miissen. Der Epithelcharakter der so 
auseinandergerissenen Kanalchen kann sich weitgehend andern, ohne daB man 
ihnen deshalb blastomatosen Charakter zusprechen diirfte. DaB es aber zu 
echten Adenomyomen im Bereich des Nebenhodens und Samenstranges kommen 
kann, daB als Quelle solchen Bildungsmaterials das W OLFFsche Organ haupt­
sachlich in Betracht kommt, wollen wir nicht bestreiten. 

Eine Sondergruppe stellen die im ganzen seltenen Fibrome, Fibromyome, 
Myome und Rhabdomyome dar, die teilweise von der Tunica vaginalis propria, 
teils von der Tunica vaginalis communis iiberzogen werden, am unteren Teil 
des Hodens und Nebenhodens, teils mit ihnen locker verbunden, teils fester 
verwachsen oder sie gar infiltrierend, liegen. Sie werden gewohnlich mit dem 
HUNTERschen Band (seltener mit dem Kremaster) in Verbindung gebracht. 
Ihre teratoide Natur laBt sich aber kaum ausschlieBen. Die von Hoden 
und Nebenhoden abgegrenzte Geschwulst in dem FaIle von DEBENEDETTI 
(4jahriger Knabe) war eiformig, haite HodengroBe, bestand aus feinwelligem, 
fast an embryomales Bindegewebe erinnerndem, myxomatosem Grundgewebe, 
ahnlich embryonalem Bindegewebe, mit Spindel- und Riesenzellen, Zellen mit 
atypischen pluripolaren Mitosen, hatte in den Randpartien auch quer­
gestreifte Muskelfasern; hierher gehoren auch die Falle von Rhabdomyomen 
von ROKITANSKY, NEUMANN (31/ 2 jahriger Knabe, der Tumor war hier teils von 
der Tunica vaginalis propria, teils von der Vaginalis communis iiberzogen). 
Vielleicht sind hier auch einzufiigen der Fall von malignem Rhabdomyom 
E. KAUFMANNS (Handbuch), das bei einem 5jahrigen Knaben den Hoden vollig 
ersetzte, die beiderseitigen Leiomyome des Hodens eines 58jahrigen Mannes 
(BECKER), das Rhabdomyom eines 4jahrigen Knaben von SCHAMSCHIN. Auf­
fallend ist jedenfalls, daB unter diesen Rhabdomyomen des Hodens und seiner 
Umgebung viele in jugendlichstem Alter gefunden werden, ja daB meist das 
gleiche Alter (31/ 2 bis 5 Jahre) angegeben wird. Vielleicht gehOren auch hierher 
das glykogenhaltige, den Hoden vollig substituierende vom Nebenhoden nur 
Spuren zuriicklaBende Myom von ARNOLD (4jahriger Knabe), ein walnuB­
groBes Leiomyom GUENTHERS, ein Rhabdomyom des Hodens eines 21 Monate 
alten Kindes mit Einbruch in die Venen von SABRA.ZES, PEYRON und JEANNENEY, 
ein "Mischtumor des Samenstrangs" von TH. NAGEL!, der aus lockerem Binde­
gewebe bestand, das von zahlreichen endothelausgekleideten Hohlraumen durch­
setzt war und in deren Peripherie glatte Muskelfasern lagen; ferner ein kleines 
Fibromyom am untern Pol des Hodens, das H. ALTMANN bei einem 54jahrigen 
Eunuchoiden fand 

Was die Histologie der quergestreiften Muskelfasergeschwiilste betrifft, so 
wird hier wie bei den gleichen Geschwiilsten der Prostata die auBerordentliche 
Polymorphie der zelligen Elemente hervorgehoben; die Auspragung der Quer­
streifung ist eine sehr wechselnde; dazu gesellen sich degenerative Verande­
rungen, Quellung, Vakuolisierungen, fettige Degenerationen und Kernzerfall. 
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Die Geschwiilste konnen exqusit maligne sein, wie der STOERcKsche Fall mit 
seinen rasch auftretenden Metastasen lehrt. 

Lipome der Tunica vaginalis sahen wir nie. In den einzelnen Fallen 
mag es schwer sein, insbesondere, wenn es sich urn groBe Fettgeschwiilste handelt, 
sie von den haufigen Lipomen des Samenstranges zu unterscheiden, da diese 
nicht selten gerade am Beginn des Samenstranges ihren Sitz haben. Lipome 
des Samenstranges sind, wie erwahnt, haufig (OHALIER, WILDBOLZ), besonders 

Abb. 244. E. 837 /30. Aus einem hoden,.roi3en zwischen Hoden und EpididYmis geiegenen Myxom. 
Reines Myxom. Spinnenzellen besonners deutlich in der Geflti3adventitia. Vergr. 180 x. Praparat 

von Professor Dr. v. STUBENRAUCH. 

kleinere Geschwiilste von der GroBe einer HaselnuB, einer WalnuB. Daneben 
kommen aber auch riesige Lipome vor (SCHLUETER: 3 kg schweres Lipom, 
GUSSEW: 20 kg schweres Lipom); so sahen wir vor kurzem erst eine fiber 1000 g 
schwere Geschwulst, die sich allerdings nur mit dem Hoden entfernen lieB. Der 
lappige Aufbau, der die Lipome charakterisiert, war hier ausgesprochen, die 
einzelnen groben Lappen hatten verschiedenes Aussehen, die Farbe wechselte 
von reinstem Gelb zu WeiB und Orange. Der Hoden zeigt bei derartigen 
groBen Lipomen, so auch in diesem FaIle, oft ausgedehnte Verodung seiner 
Kanalchen. Lipome des Samenstrangs werden manchmal beiderseitig symme­
trisch getroffen (WERWARTH, GABRYSCEWSKI); WERWARTH, der derartige 
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"schmerzhafte" Lipome operativ entfernt hat, faBt sie als Teilzeichen einer 
DERKuMschen Erkrankung auf. Bemerkenswert ist noch, daB sich ab und zu 
diese Lipome durch Neigung zu Rezidiven nach Totalexstirpation auszeichnen 
(BERESNEGOWSKY nach 4 Jahren). 

Die Lipome des Samenstranges zeigen oft teilweise Umwandlungen in Schleim­
gewebe, sei es, daB unregelmaBige Einsprengungen von Schleimgewebe in das 
Fettgewebe gefunden werden, sei es, daB in der lappig gebauten Geschwulst 

Abb. 245. S. 636/24. Mann, 56 Jahre. Kavernoses Lymphangiom der Albuginea bzw. 'l'unica 
vaginalis propria testis. Lymphozytenbildung in den Septen. 5 Hamal II. Vergr. 55 X. (S. Abb. 246.) 

einzelne Knollen und Lappen reinen Schleimgewebscharakter tragen (kinds­
kopfgroBer Tumor von KOCHER). 

Jedenfalls sind diese Lipome und Myxome histogenetisch einander nahe 
verwandt. 

Daneben beobachtet man nicht zu selten reine Myxome, besonders im Ver­
lauf des Samenstranges (Abb. 244); sie konnen sehr betrachtliche GroBe erreichen; 
so war ein von K. MEYER beschriebener Fall ganseeigroB, ein Fall von 
SCHLUE'l''l'ER war in 3 Jahren bis zu DreimannerfaustgroBe herangewachsen, ein 
3. Fall von S'l'ARLINGER (aIle 3 von DEMEL zitiert) war hiihnereigroB; die Ge­
schwiilste lassen sich wie die Lipome meist leicht vom Samenstrang ablOsen 

H andbuch der pathologischen Anatomie. VI/3. 52 
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und zeichnen sich durch ihr Transparenz aus; DEMEL weist darauf hin, daB 
klinisch diese Transparenz zu Verwechslungen mit Hydrozelen des Hoden oder 
des Samenstranges fiihren kann. 

Neben den Myxolipomen kommen auch Angiomyxome (starke GefaBent­
wicklung [KERSCHNER]), "Myxofibrome" vor (FaIle von MORELL-LAVALLE, 
EHRENDORFER, KOCHER [zit. nach KOCHER]); fiir sie gilt das fiir die Lipome 
und Myxome Gesagte; auch sie stenen meist gelappte Gewiichse dar. 

Abb.246. S. 636/24. Mann, 56 Jahre. Kavernoses Lymphangiom der Albuginea bzw. Tunica vaginalis 
5 Homal II (S. Abb. 245.) Vergr. 55 x. 

1m Fane KARL MAYERS wurde anscheinend der urspriingliche Leistenhoden 
durch den im Leistenkanal sich entwickelnden, schlieBlich bis zu GanseeigroBe 
herausgewachsenen myxofibromatosen Tumor ins Skrotum hinuntergedrangt. 

Ahnliche Verhaltnisse wie bei den Fibromen und zum Teil auch den Fibro­
myomen liegen bei den Lymphangiomen des Nebenhodens und den von ihm 
oft nicht abtrennbaren Lymphangiomen der Tunica vaginalis vor; auch hier 
kann ein entziindlicher ProzeB, auf dem sich im Laufe der Zeit eine geschwulst­
artige Neubildung von LymphgefaBen aufbaut, nicht immer mit aIler Sicherheit 
von einer primaren GefaBgeschwulst unterschieden werden, insbesondere, wenn 
ein "Fibrom" nur teilweise diesen GefaBgeschwulstcharakter aufweist. 

Ein ganz zweifeIloses kavernoses Ly m phangio m stellt folgender Fall dar: 



Myxolipom und Lymphangiom des Hodens und Nebenhodens. 819 

Dem unteren Pol des rechten Hodens, fest mit der Albuginea verwachsen, 
saB eine walnuBgroBe, derbe, weiBe Geschwulst breit auf, die in das Cavum 
vaginale hineinragte (S. 636/24, M. 56 Jahre). 1m mikroskopischen Bild zeigten 
die inneren Schichten der Albuginea leichte Auflockerung, etwas vermehrte 
GefiWe, die zum Teil von Lymphozytenmanteln umgeben waren. Auch sonst 
fanden sich Lymphozytenherde, zum Teil von fast follikularem Aussehen, in 
ihrem Bereiche meist vermehrte Kapillaren. Die auBeren Schichten der Albu­
ginea gingen in das grobmaschige Netzwerk des Kavernoms tiber. Die Maschen 
hatten ungefahr die GroBe von Durchschnitten der Hodenkanalchen. Die Netz­
balken bestanden aus Bindegewebe, mit ziemlich reichlich eingelagerten, glatten 
Muskelfasern, auch hier vermehrte Kapillaren (Abb. 245 und 246). Neben den 
groBeren und kleineren BlutgefaBen im Interstitium waren auch hier wiederum 
groBere Lymphozytenherde eingelagert, die 
ofters kugelige Form ha tten (A b b. 245) . Einzelne 
Lymphozyten waren fast iiberall im Zwischen­
gewebe zu finden. Die Lymphraume selbst 
waren von niederem Endothel ausgekleidet. In 
den auBersten Schichten des Gewachses nahm 
das Zwischengewebe an Machtigkeit zu, die 
MaschengroBe desLymphraumnetzwerkes nahm 
ab, gleichzeitig vermehrten sich die Kapillaren 
und der Gehalt an groBeren Lymphozytenan­
sammlungen, die hier die Angiombalken ofters 
dieht durchsetzten. 

Einen ahnlich umschriebenen lymphangio­
matosen Tumor, der dem Nebenhodenschwanz 
anlag, beschreibt RIGANO-lRRERA; vielleieht 
gehOrt hierher auch eine doppelseitig gleich­
artige Durchsetzung der Nebenhoden von endo­
thel-bekleideten Zysten, die PHIEL 1eschrieben 
hat. Die Differentialdiagnose solcher angio­
matoser groBkavernoser Umwandlungen des 
Nebenhodens von multiplen Zystenbildungen 
aus erweiterten Nebenhodenkanalehen (mul. 
tiplen diinnwandigen Spermatozelen), die zu 
bis mandarinengroBen Anschwellungen fiihren 
konnen (SALLERAS), ist nicht immer moglieh, 
wenigstens konnten wir in solchen selbst ge­
sehenen Fallen nicht immer zu einer sicheren 
Entscheidung kommen. 

Abh. 2H. E. 3!J ,30. UU'I!lzcllsm'koli' 
dcs 1';piclidymIRsch'HlllZlclis lIml der 

'l'IUuell alllllginct Ic~lls.·. d ,. 
nm'l1ullcll GroBe. (>i. Abh. ~ I .) 

TH. NAGELI .. leitet einen ahnlich gebauten bohnengroBen Tumor, der dicht 
unterha.~b des Uberganges vom Vas deferens in den Nebenhoden saB, wegen 
seiner Ahnlichkeit mit den zahlreichen Lymphraumen des Plexus pampini­
formis von solchen Lymphraume fiihrenden Bindegewebsbiindeln des Plexus abo 
Man begegnet hier wieder der doch ganz unnotigen Auffassung, jegliche an 
Tumoren erinnernde Gewebswueherung um jeden Preis auf Gewebsverspren­
gungen und Isolierungen zuriiekfiihren zu wollen; aueh ist man, wenn ab und 
zu glatte Muskelfasern in der Umgebung von Lymphraumen getroffen werden, 
freigebiger als notig mit der Bezeiehnung "Misehtumor" . 

Bei den Sarkomen kann man in reinen Fallen die KOCHERsche Einteilung 
in funilmlare, extravaginale und intravaginale Sarkome beibehalten; doch wird 
es im allgemeinen selten moglich sein, die peritestikularen Sarkome noch besonders 

52* 



820 S. OBERNDORFER: Die inneren mannlichen Geschlechtsorgane. 

zu unterscheiden, da auch hier friihzeitig die Tunica vaginalis durchbrochen 
wird und meist eine einheitliche Geschwulstmasse den Hoden umgibt. Ja selbst 
Sarkome des Nebenhodens und des Samenstranges werden sich, insbesondere 
wenn letztere, wie so haufig, nahe dem Schwanzteil des Nebenhodens sitzen, von 
denen der Tunica vaginalis haufig nicht immer abgrenzen lassen. 

So zeigte eine uns eingesandte Hodengeschwulst (E 398/30) (Abb.247) die 
Tunica vaginalis vollig verodet; der kaum veranderte Hoden war in 

Abb. 248. E. 398/30. Rundzellsarkom der Tuni ca 
vagina1is propria tests. Okuli. 5. Obj . 16 mm . 

(S. Abb. 247.) 

seiner unteren Hal£te von einer 
hiihnereigroBen Geschwulst halb­
schalenartig umgeben. In diese Ge­
schwulst trat der Anfangsteil des 
Vas deferens ein und verlor sich in 
ihm, ebenso wie der Schwanzteil 
und der Korper des Nebenhodens 
in der weiBen, knollig streifig aus­
sehenden Geschwulst nicht mehr zu 
unterscheiden war. Nur der Neben­
hodenkopf war wieder gut abgrenz­
bar. Die Hodenalbuginea war nur 
im unteren Teil von den sie ein­
bettenden Massen in ganz geringer 
Ausdehnung infiltriert. 1m mikro­
skopischen Bild waren in dem mittel­
groBzelligen Rundzellsarkom noch 
die Nebenhodenkanalchen durch die 
Geschwulstmassen weit auseinander 
gedrangt (Abb. 248), nachweis bar. 
Auch nach der mikroskopischen Un­
tersuchung war die Unterscheidung 
unmoglich, welcher Teil: ob Neben­
hoden, Vas deferens, Tunica vagi­
nalis, oder Albuginea hier Ausgangs­
punkt der Geschwulst genannt werden 
durfte. In einem anderen Fall war 
die viele Jahre bestehende Geschwulst 
eines 59 Jahre alten Mannes plOtz­
lich stark gewachsen; sie war von 
Hoden, Nebenhoden undauch Vas de­
ferens gut abpraparierbar und zeigte 
auf dem Schnitt Spindelzellcharakter 
mit Hamorrhagien, Nekrosen, an­

dererseits aber auch hyaline Degenerationsbezirke im Retikulum. Ein 
3. Fall zeigte zwar Abgrenzung gegen Hoden, Nebenhoden und Vas deferens, 
infiltrierte aber die Tunica vaginalis propria (friiheres Schrifttum bei 
RICHTER). 

Ausnahmen stellen jedenfalls jene FaIle dar, in denen nur das parietale Blatt 
der Tunica vaginalis von knolligen Sarkommassen bedeckt ist, die sich in das 
noch gut erhaltene Kavum einwolben (GROTE, RICHTER, ADLER, MARCASSO). 

Die Geschwiilste konnen auBerordentliche GroBe erreichen: So sind sie in 
zwei von BAYER beschriebenen Fallen 300 g und 500 g schwer gewesen. 
Mikroskopisch war der erstere Tumor zum Teil ein Fibrosarkom, zum Teil ein 
gemischtzelliges Sarkom, mit riesenzelligen Einlagerungen, die manchmal intra­
vaskular gelagert gewesen sein sollen; bemerkenswert ist hier, daB sich in 
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dem mit der groBen Geschwulst nicht im Zusammenhang stehenden Neben­
hodenkopf kleine Metastasen fanden; auch das zweite kindskopfgroBe Gewachs 
war ein Fibrosarkom zum Teil gemischtzelligen Charakters; auch hier waren 
kleine Metastasen im Nebenhodenkopf nachweisbar. Diese beiden Falle sind 
wahrscheinlich reine Samenstrangsarkome gewesen und haben die benachbarte 
Tunica vaginalis unberiihrt gelassen. 

Traumen werden gerade bei den Samenstrangsarkomen nicht selten 
als auslosende Faktoren genannt; nach METTENLEITNER. solI in der Halite aller 
mitgeteilten Falle ein Unfall der Geschwulstbildung vorausgegangen sein; so 
auch in dem von METTENLEITNER selbst gesehenen Fall, in dem 9 Jahre nach 
einem die rechte Skrotalhalfte treffenden Hufschlag ein exzessives Wachstum 
einsetzte, das rasch bis zu einer kindskopfgroBen Schwellung fiihrte; in dem 
von FISCHER und WOLTERS mitgeteilten Fall entwickelte sich das manns­
faustgroBe Sarkom 5 W ochen nach dem Aufschlag des Skrotums auf eine 
Reckstange. 

Dem histologischen Bild nach sind die hier in Frage kommenden Geschwiilste 
meist Spindel- oder Rundzellsarkome (vgl. die Zusammenstellung von Tumoren 
dieser Art durch PATEL und CHALIERS). Andererseits kommen auch nicht selten 
polymorphe Sarkomformen vor (eigenartige Riesenzellen in den BAYERSchen 
Fallen), ahnliche Befunde auch bei FISCHER und WOLTERS; neben Chondro-, 
Myxo-, Osteo-, Liposarkomen werden auch myoblastische Tumoren beschrieben 
(PASTEAU zit. nach PATEL und CHALIER); auch endothelausgekleidete Hohl­
raume und Pseudozysten werden nicht selten in ihnen gesehen. Z y s ten un d 
Mischgeschwiilste im Verlauf des Samenstranges sind im ga,nzen, insbe­
sondere die letzteren, selten; die Unterscheidung echter epithellaler Zysten von 
kleinen Hydrozelen des Samenstranges, aber auch von Lymphzysten ist oft nicht 
leicht, zumal sich die innere Zellauskleidung in solchen Zysten nicht immer ge­
nauer definieren laBt; eindeutig auf Versprengungen aus dem W OLFFschen Gang 
weisen Zysten mit hohem, eventuell sogar mit flimmerndem Epithel hin. 

Sehr selten sind maligne epi th eliale Same ns trangtumoren; als 
Beispiel aus jiingster Zeit sei hierfiir eine derartige von FELSENREICH beob­
achtete Geschwulst angefiihrt: der spindelige hockerige Tumor der im Leisten­
kanallag, war mit der Umgebung stark verwachsen und hatte diese in Mitleiden­
schaft gezogen; ein Zusammenhang mit dem Vas deferens selbst bestand nicht; in 
seinem Aufbau zeigte der infiltrativ wachsende Tumor, schlauch- und zysten­
formige Hohlraume mit kubischer oder zylindrischer Zellauskleidung; FELSEN­
REICH fiihrt das Gewachs auf liegengebliebene Teile des WOLFFschen Ganges 
zuriick. Kleinere karzinomatose Tumoren beschreiben PATEL und CHALIER, 
PIGNATI. 

Zwischenzellgeschwiilste. 
Es wurde in dem Abschnitt iiber die Zwischenzellen in ausfiihrlicher Weise 

die nicht selten zu beobachtende herdformige Anhaufung von Zwischenzellen 
beschrieben, die sich nicht allein durch Zusammenschieben des atrophisch 
gewordenen Hodenparenchym erklaren laBt, sondern einer echten Vermehrung 
der Zwischenzellen ihre Entstehung verdankt. Es wurde auch hervorgehoben, 
daB solche Zwischenzellansammlungen makroskopisch erkannt werden konnen: 
sie erscheinen in Form von erbsen- bis kirschgroBen braunen Herden und Knoten. 
Die groBeren Herde bevorzugen die Nahe des Rete testis. Als Beweis fiir die 
tatsachliche Wucherung der Zwischenzellen als Ursache dieser Anhaufungen wurde 
auch erwahnt, daB echte Mitosen und Amitosen in den Zellen derartiger Herde 
vorkommen, daB die groBe Vielgestaltigkeit der Zellen und Kerne, die in einzelnen 



822 S. OBERNDORFER: Die inneren mannlichen Geschlechtsorgane. 

Zellgruppen verschieden sein kann, ebenfalls fiir echte Vermehrung der Zellen 
spricht. Die wuchernden Zellen lassen ihre ZugehOrigkeit zu den Zwischenzellen 
durch ihr gleichartiges Pigment erkennen; allerdings liber das Vorkommen von 
REINcKEschen Kristallen erwahnt das Schrifttum nichts, doch ist anzunehmen, 
daB sich auch diese in besagten gewucherten Zellen finden werden. Zu einer Ver­
groBerung des Hodens flihren diese Wucherungen im allgemeinen nicht, da 
meistens die Hodenparenchymatrophie die Zwischenzellwucberung weit liber­
trifft. 1m Gegenteil war der Hoden immer, so auch in unseren Fallen, stark 
verkleinert, mandel- bis kleinhaselnuBgroB, im mikroskopischen Bild ging die 
Atrophie des Hodenparenchyms so weit, daB wir in extremen Fallen liberhaupt 
kein Hodenka:nii.lchen mehr in dem den Hoden vortauschenden braunen Knoten 
erkennen konnten. 

Die Frage, ob bei diesen Veranderungen eine echte Geschwulstbildung mit 
gewisser Autonomie oder nur eine Hyperplasie, eine kompensatorische Wucherung 
des einen OrganteiIes vorliege, bei Verlust oder Unterentwicklung der anderen, 
ist in diesen Fallen schwer zu entscheiden. Die groBe Wahrscheinlichkeit 
spricht fiir reine Hyperplasie, zudem in all diesen Fallen ein destruktiver ProzeB 
oder auch nur eine Verdrangung von Kanalchen durch einen Geschwulstherd 
nicht erkannt werden kann (Falle von DUReK, KAUFMANN, CHEVASSU, v. HANSE­
MANN usw.), (s. S. 683). 

Es kommen auch Falle vor, in denen die Frage: "MiBbiIdung oder Geschwulst­
bildung offen bleiben muB. So war in dem Fall von E. KAUFMANN der Bruder 
des Tragers der eingehend beschriebenen Geschwulst an einer ganz gleichartigen 
Geschwulst des Hodens erkrankt, die auch mikroskopisch denselben Befund 
ergeben haben soIl wie die von KAUFMANN beschriebene. In dem KAUFMANN­
schen FaIle handelte es sich um einen 30jahrigen Mann, der perverse Neigungen 
gehabt haben soIl; beide Hoden waren fast ganseeigroB, sehr derb, so daB das 
Messer beim Einschneiden knirschte. Schon dadurch unterschieden sich diese 
Hodenveranderungen von den hauiigeren knotenformigen Zwischenzellwuche­
rungen, bei denen von einer VergroBerung des Hodens im allgemeinen nicht 
die Rede sein kann. 

Der Fall ist prinzipiell so wichtig, daB seine weitere Beschreibung hier anzu­
fUhren gerechtfertigt ist: Die Schnittflache des Hodens war braunlich-gelb, 
unregelmaBig gefeldert, das Hodengewebe war bis auf sparliche subalbugineale 
atrophische Kanalchen vollig geschwunden, Rete testis, Nebenhoden und Samen­
strang aber wiesen keine Veranderungen auf. Die feinere Struktur mit ihrer 
Lobulieinteilung, die nach KAUFMANN stellenweise der atrophischen Leber­
zirrhose ahnliche Bilder gab, wich im Detail von den oben beschriebenen 
geringfligigeren knotenformigen Zwischenzellwucherungen in unseren Fallen 
nicht abo Pigment und Lipoidkornchen in den Zellen waren vorhanden, 
REINCKESche Kristalle fehlten. 

Trotz der betrachtlichen GroBe der Wucherung und des fast vollstandigen 
Ausfalles von Hodenkanalchen kann sich KAUFMANN nicht entschlieBen, von 
einer malignen Geschwulst zu sprechen, da seiner Anschauung nach die Hoden­
kanllchen nicht zerstort, sondern wahrscheinlich liberhaupt nicht vorhanden 
waren. Er spricht von einer geschwulstartigen hereditaren MiBbildung. 

Die groBe Rolle der Eigenart der Erbmischung, der erblichen Schadlichkeit, 
die der KAUFMANNSche Fall als wahrscheinlich erscheinen laBt, geht nun auch 
aus Hodenbildern hervor, die POLL bei steironothen Vogelmischlingen (Pfau­
hahn und Perlhenne) gesehen hat, hervor. Die in der Hochbrunstzeit der Eltern 
getoteten, 4-5 Jahre alten Mischlingshahne zeigten ganz ahnlich wie im KAUF­
MANNschen Falle Schwund und Verodung der Samenschlauche bei geschwulst-
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maBiger Vermehrung der Zwischenzellen. Die Wucherung war eine atypische, 
erfolgte in alveolarer Anordnung und hatte so schon Ahnlichkeit mit krebsigen 
Bildern. Auch POLL nimmt bei diesen geschwulstahnlichen MiBbildungen an, 
daB der SamenkanaIchenschwund die auslOsende Ursaehe fUr die ungewohn­
liche Vermehrung der Zwischenzellen gewesen ist. Da in den POLLschen Fallen 
auch Hodennetz und Nebenhoden von den enorm wuchernden Zwischenzellen 
durchsetzt und ersetzt wurde, steht POLL nicht an, hier von malignen Zwischen­
zellgeschwiilsten zu sprechen. Bei einem den POLLschen Fallen ahnlichen 
Mischling solI (nach POLL) GHIGI auch Metastasen in der BauchhOhle, die den Tod 
des Tieres herbeigefiihrt haben, gesehen haben und nach STEPHAN solI im Maul­
tierhoden ebenfalls ahnliches zu beobachten sein. 

Abb. 249. Karzinom der Zwischenzellen. [Aus P. MASSON et L. SENCERT: Bull. Assoc. franc. Etude 
Canc. 12, No 7 (1923).] Mann, 62 J ahre. Dbersichtsbild. Die Hodenkanalchen sind atrophisch, 
zeigen nur mehr Sertolizellbelag. Die gewucherten Zwischenzellen sind in Alveolen gruppiert (im 

gefarbten Praparat starke Azidophilie der Geschwulstzellen) (8. Abb. 250). 

Diese Beobachtungen diirften wohl als Beweis dafiir angesehen werden, daB 
Ubergange von zweifellosen MiBbildungen zu echten bOsartigen Neubildungen 
der Zwischenzellen vorkommen. 

Als eine von vorneherein maligne Zwischenzellgeschwulst ist ein kiirzlich 
von MASSON beobachteter Fall anzusehen. Bemerkenswerterweise handelt es 
sich aber in dem MASsoNschen FaIle nicht um ein durch primaren, angeborenen 
Hodenkanalchenschwund vollig unfruchtbares Individuum wie in dem KAuF­
MANNschen FaIle, oder in den POLLschen Tiermischlingen, sondern um einen 
60jahrigen Familienvater, bei dem innerhalb dreier Monate, also in kurzer 
Zeit, ein Hodentumor von GanseeigroBe entstand, der operativ entfernt 
werden muBte ; auch dieser Tumor war wie der KAUFMANNsche besonders hart. 
1m histologischen Bild zeigte er eine schalenartige Umrahmung von einer 
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schmalen Schicht atrophischer, nur mehr von Sertolizellen ausgekleideter Hoden­
kanalchen, in deren Interstitium nur einzelne atrophische Zwischenzellen zu sehen 
waren (Abb. 249). Der Tumor hatte sich also im Zentrum des Hodens entwickelt 
und sich nach der Peripherie allmahlich ausgedehnt, das Hodenparenchym hier 
sekundar zum Schwinden gebracht. Die Beschreibung der Zwischenzellen, die 
den Tumor zusammensetzten und die ganze Anordnung entspricht groBenteils 
der Beschreibung des KAUFMANNschen Falles und der, die wir in dem Ab­
schnitt "Zwischenzellen" von unserem FaIle gegeben haben. Auch hier war 
groBte Verschiedenheit in Form und GroBe der Zellen, Azidophilie, Granu­
lierung des Protoplasmas, regelmaBige und unregelmaBige Mitosen zu sehen, 

Abb. 250. Karzinom der ZWisehenzellen. [Aus P. MASSON et L. SENCERT: Bull. Assoc. franc. Etude 
Cane. 12, No 7 (1923).] Mann, 62 Jahre. Starke Vergrollerung aus dem perikanaJikulliren Tumorherd 
in Abb. 249. Die Geschwulstzellen sind eckig, peripher, zum Teil vakuolisiert, die Kerne sind groll, 
exzentrisch gelegen, intrazeIlulll.r. Die Zellen enthalten azidophile Plasmosomen. Kein Pigment, 

keine REINCKEschen Kristalloide. 

doch fehlte hier Pigment und fehlten REINcKEsche Kristalle vollstandig 
(Abb. 250). Eine gewisse weitere Entdifferenzierung der Zellen gegen­
iiber denen bei KAUFMANN ist also varhanden. Der wesentliche Unterschied 
des MASsoNschen Falles gegen alle anderen beim Menschen be~bachteten liegt 
aber darin, daB der Patient 4 Jahre nach der Kastration an ausgedehnten 
Metastasen der Leistenlymphknoten, der retroperitonealen Driisen, des Femurs, 
der Lungen, des Gehirns starb. Diese Metastasen hatten hamorrhagisches Aus­
sehen, ihre Zellen entsprachen vollstandig denen des Ursprungstumors; ihre 
Gruppierung in trabekularem Aufbau, dessen Trabekel von Kapillaren um­
sponnen waren, ergab groBte Ahnlichkeit mit dem Aufbau innersekretorischer 
Organe. An dem echten bosartigen Geschwulstcharakter der Hodenverande­
rungen im MASsoNschen FaIle kann also nicht gezweifelt werden. Wir fiigen 
noch bei, daB der linke Hoden des MASsoNschen Geschwulsttragers normal 
war und Spermiogenese aufwies, daB seine Zwischenzellen zwischen den funk­
tionierenden Samenkanalchen gewohnlichen Bildern entsprachen, daB aber in 
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Bezirken, in denen die HodenkaniHchen atrophisch waren, die Zwischenzellen 
reichlicher gewuchert waren und, daB in der Umgebung der Nerven des Samen­
stranges, wo nach L. BERGER normalerweise Zwischenzellen in einzehlen 
Exemplaren zu finden sein 8Ollen, diese hier in ganz auBerordentlicher Weise 
vermehrt waren. 

Abb.251. S.257/13. Mann, 63 Jahre. Metastatisches Lymphosarkom des Hodens bei J. Lympho­
sarkom des Duodenum. Sekundiire Hodenatrophie III. Grades. Vergr. 108 x. Zeill Okuiar Homa! II. 

Obj. Apochrom 16 mm. 

Metastasell maligner Tumoren im Hoden und den 
Hodenhiillen. 

Metastasen maligner Tumoren in den Hoden sind sehr selten. 
Ab und zu sahen wir Metastasen von malignen Hodentumoren der anderen 

Seite: einen derartigen Fall haben wir in Abb. 234 wiedergegeben (Seminom­
metastase). Multiple kleinknotige Metastasen, die wegen ihrer braunen Farbe 
zuerst als Zwischenzellgeschwiilste angesprochen wurden, waren in einem Fall 
von Leberparenchymzellenkarzinom vorhanden (Abb.253). 

Sektion 1028/28, M. 56 Jahren. Tod an primarem Leberkarzinom. Aus dem normal 
gro13en Hoden lassen sich Samenkanalchen nicht ausziehen; auf der Sclmittflache ist bereits 
makroskopisch ein,e starke Durchsetzung des Parenchyms von stecknadelkopfgro13en bis 
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erbsengroBen, helleren, anscheinend homogenen Herden sichtbar (Abb. 253). Die mikro­
skopische Untersuchung ergibt neben einer Atrophie der Hodenkanalchen 2. Grades und 

Abb.252. S. 257/13. Mann, 63 Jahre t. Lymphosarkom des Duodenum (metastatisches Lympho­
sarkom des Hodens) mit Atrophic der Kanillchen: minimaler Einbruch des Earkoms in die KanaIchen 
links unten; kieine Riesenzelle im Sarkom rechts oben; gut erhaltenes Zwischenzellennest im Sarkom. 

Compo Ok. 6. Apochromat 8 mm. 

Abb. 253. S. 1024 /28. Mann. 56 J ahre. Kleinknotige Karzinommetastaseu im Hoden bei 
1. Leberparenchyrnzellkarzinom·Atrophie der Hodenkanillchen III o. Vergr. 2,5 X . 

verminderter Samenzellenbildung als Ursache der Fleckenbildung groBe Zellansammlungen 
zwischen den Kanalchen. Einzelne Kanalchen finden sich auch innerhalb dieser Herde, 
zeigen aber starkere Atrophic als die Kanalchen der Umgebung; manchmal sind nur noch 
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ihre Reste in Form elastischer Faserringe zu erkennen. Die auBerhalb der Nester liegen­
den Kanalchen enthalten zwischen sich nur wenige Zwischenzellen, weniger als man sie 
im sonst normalen Hoden zu sehen gewohnt ist. In den Zellnestern ist Gliederung in 
kleinen Gruppen durch umspinnende Kapillaren festzustellen. Die Zellen selbst fallen durch 
auBerordentlich starke Vielgestaltigkeit der Zell- und der Kernform auf, mehrkernige 
Zellen sind haufig , auch Riesenkerne , groBblasige 
und vakuolisierte Kerne fehlen nicht. Pigment ist 
in ihnen nicht nachweisbar. 

Die Zellen entsprachen den geschwulstmaBig 
entarteten LeberzeUen in der Lebergeschwulst. 

In drei Fallen beobachteten wir klein­
knotige Infiltrate bei primaren Magendarm­
lymphosarkomatosen (Abb. 251, 252, 254). 

Zwei vonihnen wurden wahrenddesLebens 
als Primartumoren des Hodens angesprochen. 

1m ersten Faile, P. 10/06, schwoll bei dem 
44 Jahre alten Manne im Laufe einiger Monate die 
rechte Hodensackhalfte bis zu ZweifaustgroBe an. 
Gleich: eitig wurde eine groBere Geschwulst der 
Ileozokalgegend festgestellt. 

Bei der Sektion fanden sich die Hodenhiillen 
von weiBen Geschwulstmassen durchsetzt, der 
Roden selbst und die Hodenscheidenhaut aber 
waren intakt, der Scheidenfortsatz war gegen die 
Bauchhohle hin offen. Die Geschwulstinfiltration 
der Rodenhiillen war die Fortsetzung einer aus­
gedehnten sarkomatosen Infiltration des retro­
zokalen Gewebes, die wieder von einem macht.iben 
Lymphosarkom der Zokalwandung ihren Ausgang 
genommen hat. 

1m zweiten Falle war neben den Hoden­
hiillen der Hoden selbst stark erkrankt 
(Abb.254). 

Auch hier stand im Vordergrund der klinischen 
Erscheinungen ein rasch gewachsener Tumor im 
Skrotum, der sich unter flaschenhalEformiger Ver­
jiingung im Leistenring fortsetzte. Der Roden selbst 
war kaum vergroBert, bot aber homogene, gelb und 
rot marmorierte Schnittflache, war also hochst­
gradig von Geschwulstmassen durchsetzt. Die Albu­
ginea und die Rodenscheidehaut waren frei , da­
gegen war der Samenstrang in seiner ganzen Um­
gebung in eine faustgroBe, gelbrotliche, homogene 
Geschwulst umgewandelt. die sich in gleichartige 
Geschwulstmassen des Retroperitoneums fortsetzte. 
Der prima.re Tumor war hier eine zirkula.re Lympho­
sarkomatose des Diinndarms. 

Ab und zu kommt es bei diesen sekun­
daren Sarkomatosen auch zu einem Einbruch 
der Geschwulstzellen in die Hodenkanalchen 
selbst. 

Auch die im Schrifttum erwahnten Falle 
betreffen vorwiegend Sarkome (Chlorommeta­

Abb. 254. S. 516 /28 . KUNDRATsche 
Lymphosarkomatose des Magen-Darm­
kanals. Ausgedehnte sekundare Lympho­
sarkomatose des Samenstrangs mit Dber­
greifen auf den Hoden (unten). Aus­
gedehnte Verkasung des Lymphosarkoms 

(kllnisch a ls primarer Hodentumor 
angeaprochen l. 

stasen: KOCHER, HANS WALTER MULLER), Melanoblastommetastasen (PAGET, 
CRUVEILHIER-CURLING, STANLEY, KLEBS). Von Karzinommetastasen fiihre ich 
nur den Fall von G. L. DERMAN an: hier waren bei einem gelatinos-skirrhosen 
Karzinom des Nierenbeckens im Schwanzteil des Nebenhodens Knoten von 
knorpeliger Konsistenz und fast PflaumengroBe und demselben histologischen 
Aufbau wie die Nierenbeckengeschwulst zu sehen. 
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Die Sarkommetastasen im Hoden drangen gewohnlich nur die Hoden­
kanalchen auseinander, ohne sie zu zerstoren oder in ihre Lichtung einzubrechen; 
in den von uns gesehenen Fallen sistierte in den Hodenkanalchen des Geschwulst­
zellinfiltrates die Spermiogenese (Abb. 251 u. 252). 
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Endoneurium, Spirochaten im 312. 
Endophlebitische Veranderungen in den 

Primaraffekten 310. 
Endotheliom des Rodens 801. 
Endovasculitis verrucosa 642. 
Enge der Rarnrohre 186 f. 
Entamoeba polymorpha in der Rarnrohre 247. 
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Epidermoide am Penis 347. 
Epididymitis 695 f. 
- Abzesse bei 701. 
- akute, makroskopischer Befund 698. 
- Bakteriologie der 695. 
- Basalzellwucherungen bei 703. 
- chronische 700. 
-- Epithelmetaplasie bei 703. 
- Epithelveranderungen bei 702. 
- "erotische" 698. 
- genorrhoische, kanalikulare Infektion 

697. 
- hamatogene Genese der 695. 
- Heilung, funktionelle 701. 
- Hodenatrophie nach 617. 
- Infektionsweg 696. 
- leprosa 667. 
- - Vergro13erungdesNebenhodens bei 668. 
- Plasmazellen bei 699. 
- Riesenzellen bei 696. 
- septica 698. 
- traumatische 635 f., 697. 
- tuberkulose 696. 
- typhosa 698. 
- urethrale Genese der 695. 
- Ursache der 695. 
- Verkalkungen, sekundare 706. 
Epispadie 87 f. 
- Entstehung der 91. 
- unvollstandige 89. 
- vollstandige (penopubische) 88. 
"Epistatisches Minimum" 157. 
Epistase 155. 
Epithel, versprengtes, des W OLFFschen 

Ganges 706. 
Epitheldefekte bei Harnrohrenentzundung 

224. 
Epitheliale GeschwiIIste in der Harnrohre 

338. 
Epithelioma chorionectodermale 790. 
- ectodermale 790. 
- seminale 795. 
Epitheliomatose, papillomatose 350. 
Epithelmetaplasie bei Epididymitis 703. 
- bei Teereinspritzung in die Samenblasen 

569. 
Epitheloiden im Primaraffekt 307. 
Epithelpigment der Samenblasen 549 f. 
Epithelveranderungen bei Initialsklerose 310. 
Epithelverwandlung der Prostata 457. 
- - Verhornung bei 458. 
Epithelwucherung des Praputiums prakanze-

tose 366. 
- der Prostata, kleindnisige 459. 
- - solide 459. 
Erblichkeit der Hypospadie 96. 
Erection humile louche 256. 
Erosion des Primaraffektes 308. 
Erotisierung, kunstliche 605. 
Erythema nodosum nach Ulcus molle 293. 
Erythroplasie 278. 
Exanthem, lokales sekundares 314. 
Exanthematische Allgemeinerkrankungen 

und Balanitis 267. 
Exkreszenzen, papillare bei chronischer 

Gonorrhoe 225. 

Exkretionsorgane, Entwicklung der 427. 
Extragenitale Herde bei Lymphogranuloma­

tosis inguinalis 321. 

Fascia Denonvilliers 534. 
Fasern, elastische, der COWPERschen Drusen 

436. 
- - im Primaraffekt 308. 
Fausse route 390. 
Feigwarzen s. Condyloma acuminatum. 
Ferntochtergeschwulste bei Harnrohren-

krebs 344. 
Fettablagerung im Stroma des Penis 196. 
Feuchtwarzen s. Condyloma acuminatum. 
Fibrinwarzchen im Rete testis bei Orchitis 

typhosa 691. 
Fibrome des Hodens 776. 
- des Penis 346. 
- der Scheidenhaut 814. 
Fibromyom des Nebenhodenkopfes 705. 
- der Samenblasen 567. 
Fibrosarkom des Hodens 776. 
- des Penis 370. 
Fibrosis testis 613 f. 
Filariose, Chylorrhoe aus Urethra bei 202. 
Fissosphinkter 435. 
Fistelbildung bei Cowperitis gonorrhoica 242. 
- bei Lithiasis urethrae 382. 
Fistula glandulae Cowperi complicata sive 

urinaria 243. 
- - - simplex 242. 
:Fistula penis congenita vera 93. 
Fleckfieber, Orchitis bei 642. 
Folliculitis gonorrhoica 229. 
Fossa bulbi 187. 
- navicularis 188. 
Fractura penis 588. 
Frenulargange 87. 
Frenulum, MiBbildungen des Ill. 
Fremdkorper, Harninkrustation an 377. 
- der Harnrohre, Sitz 376. 
Fruhreife, geschlechtliche, bei Zwitter 141. 
- gleich- oder gegengeschlechtliche 144. 
Fungus benignus syphiliticus 661. 

Gange, akzessorische 238. 
- - Entstehung der 239. 
- - GonorrhOe der 238f. 
Galaktozele 723, 732. 
Ganglienzellen der Samenblasen 538. 
Gangran des Penis 254, 278f. 
- - Entstehung der 279. 
- - der Harndurchtrimkung 279. 
- des Skrotums 278. 
Gefa13e im Schanker, Verhalten der 309. 
Gefa13versorgung der Prostata 482. 
Genitale, Fehlbildungen der au13eren 71. 
Genitalapparat, akzessorische Nebennieren 

am 584. 
- Entwicklungsgeschichte des mimnlichen 

427f. 
- Tuberkulose der Harnorgane und des 523. 
- Tuberkuloseinfektion im mannlichen 513f. 
Genitalfalte 2, 10. 
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Genitalplatte 2. 
Genitalzellen, eigentliche 429. 
- extraregionii.re 429. 
- primiiore 429. 
- regionii.re 429. 
- sekundii.re 429. 
- Tumorentstehung aus 429. 
Genitoperinealraphe, Zysten, angeborene der 

115. 
Genkomplexe, geschlechts bestimmende 144. 
Geschlecht, fragliches 94, 117. 
Gaschlechtscharaktere, sekundare 135. 
Geschlechtschromosomen, mutierte 155. 
GaschlechtshOcker 9. 
Geschlechtsmerkmale, sekundare bei Zwitter 

123. 
Geschlechtsteile, Bildung der auBeren 6f. 
Geschlechtsumwandlung bei Froschen 152f. 
- bei Wirbeltieren 152, 156f. 
Geschlechtswulst 10. 
Geschlechtszellen s. Genitalzellen. 
Geschwulste, Ausgangspunkt der, bei Pro-

statahypertrophie 467. 
- der Harnrohre 338. 
- - bindegewebige 346. 
- - epitheliale 338. 
- der Hodenzwischenzellen 683. 
- des Nebenhodens 813; s. a. Nebenhoden-

geschwulste. 
- des Penis 347f. 
- - endotheliale 374£. 
- - gutartige bindegewebige 350f. 
- - gutartige epitheliale 347f. 
- der Scheidenhaut des Hodens 813. 
- des Samenstranges 813; s. a. Samen-

stranggeschwulste. 
Geschwlir, venerisches adenogenes s. Lym­

phogranulomatosis inguinalis. 
Gewachse s. Geschwiilste bzw. die einzelnen 

Formen. 
Gewebe, chorionepithelahnliches, Zusammen­

hang mit neuroepithelialen Wucherun­
gen 787. 

- osteochondrosarkomatoses bei Prostata­
karzinom 507. 

Gewebsveranderungen in den Lymphknoten 
bei Ulcus moHe 291. 

Gitterfasern im Primaraffekt 308. 
Glandarlamelle 12. 
Glandulae bulbourethrales 432. 
Glandulae urethrales 189. 
Glans s. a. Eichel. 
- Defekt, isolierter Ill. 
- Gumma der 317. 
- Leukoplasie der 278. 
- Lupus der 295. 
- MiBbildungen der 71, I11f. 
-- Bildung der 11. 
- Pigmentablagerungen der 197. 
Glied s. Penis. 
Glykogen im Hoden 626. 
GOLDSCHMIDTSche Umwandlungslehre 158. 
Gomme lymphogranulomatosique 324. 
GonorrhOe, AbszeBbildung bei 230. 
-- der akzessorischen Gange am Penis 

238f. 

GonorrhOe, Amyloidose bei chronischer 229. 
- der COWPERschen Drusen 241, 434. 
- Exkreszenzen, papillii.re bei 225. 
- Granulationen bei chronischer 225. 
- Histologie der chronischen 225. 
- Hodenatrophie durch 617. 
- isolierte, der akzessorischen Ga.nge 240. 
- Krebsentwicklung bei 236. 
- Metaplasie des Epithels bei chronischer 

225. 
- des Nebenhodens, kanalikulare Infektion 

bei 697. 
- Pseudoabszesse bei 230. 
- Strikturen bei 230. 
- Wucherungen des subepithelialen Stro-

mas bei 234. 
Gonochoristische Individuen 152. 
Gonokokkus, Kultur des 217. 
Gonorrhoische Urethritis 215. 
Gonotoxine 222. 
Granula prostatica 440. 
Granulationen bei Harnrohrenentziindung 

224. 
- bei chronischer GonorrhOe 225. 
Granulom im Hoden 644. 
- venerisches; s. a. Granuloma venereum. 
- Verhalten des, zum Hodenparenchym bei 

Hodentuberkulose 665. 
- Verhalten des, zum Hodenparenchym bei 

Orchitis syphilitica 665. 
Granuloma inguinale, s. Granuloma vene-

reum. 
Granuloma venereum 325. 
- Aka.nthose bei 329. 
- Entstehung des 325. 
- Komplikationen des 326. 
- Schwund des Pigments 329. 
- Spirochatenbefunde 326. 
GRAWITz-Metastasen im Hoden 761. 
Grenzmembranen, Amyloidablagerung in 

564. 
Groin ulceration, s. Granuloma venereum. 
Gubernaculum testis 431. 
Gumma der Corpora cavernosa 317. 
- der Eichel 317. 
- des Hodens, s. a. Orchitis gummosa. 
- am Praputium 317. 
- an Stelle des Primil.raffektes 312. 

Haarwuchs, iibermaJ3iger am Penis 186. 
Hamangioendotheliom 374. 
Hamatozele 731£. 
- akute 731. 
- Entstehung der 731. 
Ha.morrhagien im Chorionepitheliom 783. 
Halbseitenzwitter 154. 
Harnblase, Folgen der Prostatahypertrophie 

auf 468. 
- bei Penisverdoppelung 105. 
- Zysten der Wand der 52. 
Harndurchtrankung, Gangran durch 279. 
Harninkrustation an Fremdkorpern 377. 
Harnleiter, Einmimdung in den Ductus defe-

rens 52. 
- - - ejaculatorius 52. 
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Harnleiter, Einmiindung in die Samenblase 
51. 

- Kommunikationen, abnorme des 51. 
- bei Prostatahypertrophie 470. 
- Zug des Vas deferens auf den, bei Pro-

statahypertrophie 471. 
Harnleitermimdung, ungewohnliche Lage der 

51. 
Harnleiterverlagerung, Entstehung der 52. 
Harnorgane, Tuberkulose des Genitalappa-

rates und der 523. 
Harnrohre, Amoben der 247. 
- Angiome der 346. 
- Anhangsgebilde, driisige der 189f. 
- Ausmimdungen, abnorme der 87£. 
- Bakterien der 216f. 
- Corpora aliena der 376. 
- Divertikel der prostatischen 80. 
- Divertikelsteine 382. 
- Drusen, endoepitheliale 189. 
- - intraepitheliale 189. 
- Einmiindungen, abnorme 96f. 
- EinschluBkOrperchen der 247. 
- Enge der 186f. 
- Entzundungen der 216f. 
- Erweiterungen, angeborene der 79. 
- Fremdkorper 376. 
- Frenulargange 87. 
- Gange, akzessorische der 82. 
- Geschwulste, epitheliale 338. 
- glandii.re Verengerungen 75. 
- Infiltrate, harte 227. 
- - weiche 226. 
- Karzinosarkom 347. 
- Knochensequester 378. 
- Krebs, s. Harnrohrenkrebs. 
- LichtungsverhSltnisse der 186. 
- Lumen, virtuelles der 186. 
- Mangel der 73, 102. 
- MiBbildungen der 71, 73f. 
- Orifizialgimge der 82, 85f. 
- Papillome, Arten der 338. 
- Parasiten der 249f. 
- Polypen, Arten der 338. 
- Praputialgange der 86. 
- bei Prostatakarzinom 488. 
- Raphegange der 87. 
- Schistosomum in der 249. 
- Spiralstriktur 233. 
-- Strikturen, tuberkulose 300. 
- Tuberkulose der, s. Urethraltuberkulose 

und Urethritis tuberculosa. 
- bei Lepra 319. 
- bei Mycosis fungoides 319. 
- bei Rotz 319. 
- bei sekundarer Syphilis 314. 
- Vera.tzung der 249. 
- Verdoppelungen der 82. 
- Verengerungen, angeborene der 75. 
- - ausgedehnte 75. 
- - gland.ii.re 75. 
- - infrakollikulare 76. 
- Verhalten der, ZUlli Musculus sphincter 

vesicalis bei Prostatahypertrophie 465. 
- Verschliisse, angeborene der 74. 
- - umschriebene der 74. 

Harnrohre, Zusammenhangstrennungen 386f. 
- Zylinderepithel der 187 f. 
- Zystenbildungen 326f. 
Harnrohrenentzundung s. Urethritis. 
Harnrohrenepithel, Metaplasie des 346. 
Harnrohrenkrebs, Entwicklung 343. 
- geschwulstartiger 343. 
- infiltrierender 343. 
- 8ekundarer 346. 
- Sitz des 342. 
Harnrohrenschleimhaut, diffuse Verdik­

kungen bei Elephantiasis 225. 
Harnrohrenschleimhaut, LymphgefaBnetz 

der 185. 
Harnrohrenverdoppelung, Entstehung 84. 
Harnrohrenwand, Dehnbarkeit der 188. 
Harnsamenrohre 187. 
Harnsteine in Hohlenbildungen des Hoden­

sackes 737. 
- Verwechslung der Prostatasteine mit 442. 
Hauterkrankungen bei Hodenunterentwick-

lung 601. 
HauthOrner am Penis 348. 
Hautvarizen am Penis 210. 
Hermaphroditismus 118f. 
- bilateralis 118. 
- "Drehpunkt", Bedeutung ffir 156. 
- Entstehung des 152. 
- externus 121. 
- femininus 134. 
- - enernus 134. 
- - tubularis 145£. 
- glandularis 147. 
- internus, glandularis 121. 
- - tubularns 121. 
- lateralis 118. 
- masculinus externus 121£. 
- - tubularis 123£, 129f. 
- - - ct externus 124f. 
- unilateralis 118. 
Hernia encystica 743. 
- testicularis 741. 
Herpes genitalis 248. 
Heterosexuelle Differenzierung 134. 
Hirsuties papillaris penis 183. 
Histologie des Peniskrebses 360f. 
Hoden 573f. 
- Aberrationen der 25. 
- abnorme Lagerung der akzessorischen 22. 
- Abstieg der 127. 
- Adenokarzinom der 810. 
- des Alkoholikers, s. a. Alkoholikerhoden. 
- bei Anamie 629. 
- Atrophie des, s. a. Hodenatrophie. 
- Ausscheidungstuberkulose der 646. 
- Beteiligung der, an leukamischen Infil-

trationen 630. 
- Beweglichkeit der 631. 
- bei Blutkrankheiten 629. 
- Blutungen der, s. a. Hodenblutungen. 
- Chondrom der 775. 
- - Form 776. 
- Chorionepitheliom der 777£., s. a. Chorion-

epitheliom des Hodens. 
- Dermoidzysten der 768. 
- - Sitz 769. 



Sachverzeichnis. 897 

Hoden, Deszensus, inneres des 429. 
- Einklemmung der 633. 
- Embryoide der 765. 
- Embryome des 765. 
- Embryonalkarzinom der 795. 
- Enchondrom der 775. 
-- Entwicklung des 4. 
- Entzimdung des, s. Orchitis. 
- ExzeBbildung 23. 
-- Fernwirkung der, an der Prostatahyper-

trophie 485. 
- Fibrome der 776. 
- Fibrosarkom der 776. 
- Fibrosis der 594. 

Genitoprimare Tuberkulose der 517. 
Geschwulstmetastasen im 825 f. 
Geschwulste der 755, s. a. Hodenge-

schwiilste. 
Gewicht der 585. 
Glykogen im 626. 
Granulome im 644. 
GRAWITZmetastase im 761. 
Gubernakulum des 5. 

- Histologie des retinierten 28. 
- Hodenzwischenzellenmangel im verodeten 

680. 
- bei Hunger, s. Hungerhoden. 
- Hydatiden am 53. 
- Hydrozele des Samenstranges und der 738. 
- Hypophyse, Beziehungen zum 604. 
- der Idioten 626. 
- Infarkt der, s. Hodeninfarkt. 
- Kanii.lchenwand der, s. Hodenkanalchen-

wand. 
- Karzinom der 808. 
- Kastration und Verhalten des 582. 
- Keimzellgewachse der 759., 
- kindlicher 
- - Atrophie des Hodenparenchyms 601. 
- - Blutungen im 596. 
- - EinfluB von Allgemeinerkrankungen 

auf den 595. 
- - Entztindungen 593. 
- - Erkrankungen 601. 
- - GroBe 585. 
- - Hypoplasie der 585. 
- - Kanalchen 589. 
- - Spermiagoniendifferenzierung im 589. 
- - Stauungsfolgen im 596. 
- - Zwischengewebe im 589. 
- - Zwischenzellen 589. 
- der Knaben, s. Knabenhoden. 
- Kombinationsgeschwulste des 775. 
- Kontinuitatstuberkulose des 646. 
- Kiimmerformen des 19. 
- Lageabweichungen 23 £. 
- Lageanomalien des, Entstehung der 37. 
- Leiomyome der 777. 
- Lepra der, s. a. Orchitis leprosa. 
- bei Leukamie 629. 
- Mangel s. a. Anorchie. 
- - bei vorhandenem Penis 102. 
- Mehrfachbildung der, s. Polyorchie. 
- Minderfunktion 485. 
- MiBbildungen der 573. 
- Myome der 777. 

Hoden, Nekrosen der, s. Hodennekrosen. 
- Osteome der 774. 
- des Phthisikers s. Phthisikerhoden. 
- Plasmakorper, synzytiale des 715. 
- bei Polyzythamien 629. 
- Pseudobilharziose 644. 
- Regenerationsprozesse im 627. 
- Reifungsstadien der 588. 
- als Resorptionsorgan des Sperma 709. 
- Restitution der 627. 
- Rhabdomyome des 777. 
- Rundzellensarkom, groBzelliges 805. 
- Sarcome angioplastique 785, 787. 
- Scheidenhaute des 725f, s. a. Scheiden-

haute des Hodens. 
- bei Schizophrenie 626. 
- Semimome des 756£. 
- der Sexualverbrecher 626. 
- Strangulation der 633. 
- Syphilis der, s. Hodensyphilis. 
- Temperatureinfltisse an den skrotalen 618. 
- Teratome, der 761, s. a. Hodenteratome. 
- Teratoblastome der 765. 
- Teratoide der 765, s. a. Hodenteratoide. 
- Thrombovasculitis destructiva 643. 
- Torsion der s. Hodentorsion. 
- Transplantation der 754. 
- Tuberkulose der 644. 
- Tumorbildung im ektopischen 763. 
- Tumoren der 756, s. a. Hodentumoren. 
- Uberzahl 21. 
- Unterentwicklung s. Hodenunterentwick-

lung. 
- Verdoppelungen der, s. Triorchie. 
- Versprengung von Milzgewebe in den 583. 
- Zerschnurung 21. 
- Zwischenzellend., s.Hodenzwischenzellen. 
Hodenadenom, tubulares 806f. 
- - bei Pseudohermaphroditismus 808. 
Hodenatrophie 601, 607, 613. 
- bei Abzehrungserkrankungen 619. 
- bei Alkoholismus 624. 
- des Alters 614, 615. 
- angeborene 613. 
- nach Epididymitis 617. 
- erworbene 613. 
- bei Geisteskranken 625. 
- bei geschlechtlicher Enthaltsamkeit 623. 
- - - Zwischenzellen bei 624. 
- durch Gonorrhoe 617. 
- Histologie der 614. 
- bei Rodenektopie 617. 
- - Zwischenzellen bei 618. 
- Hodenkanalchen, spermatogenetisch un-

tatige bei 611. 
- bei Hodentuberkulose 614. 
- Hodenzwischenzellenabnahme bei 679. 
- Hodenzwischenzellenumwandlung bei 675. 
- Hodenzwischenzellenvermehrung bei 679. 
- bei Hunger 621. 
- - LEYDIGzellen bei 623. 
- bei Hydrozele 619. 
- Kernverarmung im Roden bei 615. 
- Konsistenz der verOdeten Stellen bei 617. 
- durch KreislaufstOrungen 615. 
- Kugelbildungen der Spermien bei 611. 

Handbuch der pathologischcn Anatomic. VI/3. 57 
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Hodenatrophie bei Leberzirrhose 624. 
~- Lipoidarmut des Phthisikerhodens bei 619. 
- bei Lungenschwindsucht 679. 
- bei Odemkrankheit 62l. 
- physiologische partielle 607. 
- Rete testis bei 685, 688. 
- nach Rontgenbestrahlung 612. 
- bei Sexualverbrechern 625. 
~- bei Skrotalhernien 619. 
- Stadien der 610. 
- bei Tuberkulose 619. 
- Zellschwund in der Kanalchcnwand bei 

615. 
- Zwischengewebeverhalten bei 615. 
Hodenbander, Entwicklung 43l. 
Hodenblutungen 630. 
- bei Neugeborenen 634. 
Hodeneinklemmung 633. 
Hodenektopie, Hodenatrophie bei 617. 
- Parenchymdegenerationsursache bei 618. 
- Temperatureinflusse bei 618. 
- Tumorenbildung bei 763. 
Hodenembryoid 769. 
Hodenentziindung s. Orchitis. 
Hodenfehlwanderungen 34. 
Hodenfunktion, geminderte, und Phthise 620. 
Hodengeschwiilste 755, 757, 813. 
- Einteilung der 757f. 
~- Formen der 757. 
- Haufigkeit 757. 
- Kleinzystische, papillaradenomatiise 809. 
- maligne, fibroepitheliale 808. 
-- Myxome in 777. 
- Schleimgewebseinlagerungen in 777. 
-- Sitz der 76l. 
- spezifische maligne 795f, s. a. Seminom. 
-- statistisches uber 757f. 
"- teratoide 756. 
- bei Tieren, spontane 806. 
- Typen der 809. 
Hodengewachstrii.ger, Alter des 762. 
Hodengewebe oberhalb der Ileozokalklappe 

582. 
Spermatogonienriesenzellen bei Schadi­

gung der 714. 
Spermatozytenriesenzellen hei Schadi-

gung der 714. 
Hodenhullen, Entwicklung 431. 
Hodeninfarkt 630. 
- anamischer 633. 
- Histologie 633. 
- Ursache 633. 
HodenkanaIchen, atrophische 609. 
- Konkremente in den 60l. 
~- Riesenzellen in 708 f. 
- spermatogenetisch-untatige, bei Hoden­

atrophie 61l. 
~~- Unterentwicklung einzelner 600. 
Hodenkanalchenepithelien, degenerative Pro­

zesse in den 605. 
- Reifungsstadien der 606. 
Hodenkanalchenkonkremente, s. a. Konkre­

mente der Hodenkanalchen. 
Hodenkanalchenwand, Wiederherstellung 

629. 
Hodenmangel, s. a. Anorchie. 

Hodenmangel, doppelseitiger spontaner 15. 
- einseitiger 574. 
- - spontaner 17. 
Hodenmehrfachbildung, s. a. Polyorchie. 
Hodennekrosen 630. 
- Ursache der 633. 
- Verkalkungen in 634. 
- Verknocherungen in 634. 
Hodenparenchym, Atrophie des, des kind­

lichen Hodens 601. 
- Verhalten des Granuloms zum, bei Hoden-

tuberkulose 665. 
- - - bei Orehitis syphilitiea 665. 
Hodenretention 26 f. 
Hodensack 725 f. 
- Emphysem des 749. 
- Elephantiasis, angeborene 749 f. 
- - arabum 749. 
- - Entstehung 752. 
- - nostras des 749. 
- - bei Syphilis 752. 
- Erkrankungen des 748. 
- Harnsteine in Hohlenbildungen des 737. 
- Karzinom des 753 f. 
- Krebs, gewerblicher 753. 
- Lymphangiome, umschriebene, angl'bo-

rene 753. 
- - - erworbene 753. 
- Lymphangiome, zystische 749. 
- MiBbildungen des 71, 116 f. 
- Odem des 749. 
- Paraffinarbeiterkrebs des 753. 
- Retentionszysten des 719. 
- Tabakarbeiterkrebs 753. 
- Verdoppelung, echte des 106. 

! - Wunden des 749. 
Hodenschadigung, FoIgen der 607. 
Hodenschwielen, syphilitische Genese der 657. 
Hodensteinchen 604. 
Hodensyphilis, s. Orchitis syphilitica. 
Hodenteratoide 765, 768 f. 
- Chorionepitheliom in 777, 791. 
- rudimentare 769, 774 f. 
Hodenteratome 765 f. 
- beiderseitige 766. 
- traubenmolenartige Wucherungen in 792. 
Hodentorsion 630. 
- Folgen der 632. 
- Richtung der 632. 
- Ursache der 63l. 
Hodentransplantation 754. 
- s. a. Transplantation. 
Hodentuberkulose 644 f. 
- Ausscheidung bei 646. 
- Differentialdiagnose zwischen Orchitis 

syphilitica und 662. 
- Entstehung der 645. 
- extrakanalikulare 647. 
- Formen der 645. 
- hamatogene 645. 
- Hodenatrophie hei 614. 
- interstitielle 648. 
- - Phthisikerhoden hei 649. 
- - Verhalten der elastischen Fasern bei 

648. 
- intrakanalikulare 647. 
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Hodentuberkulose, kanalikulare 646, 647. 
- Lokalisierung der 663. 
- lymphogene 646. 
- miliare 644. 
- Nebenhoden als Ausgangspunkt der 644. 
- Verhalten des Granuloms zum Hoden-

parenchym 665. 
Hodentumoren 756. 
- doppelseitige 761. 
- groBzellige 795. 
- Hamorrhagien in 756. 
- maligne 756. 
-- - Nekrosen in 756. 
- Metastasierung von 764. 
- teratoide 769 f. 
Hodenunterentwicklung 585. 
- Hauterkrankungen bei 601. 
- beim Kinde 19. 
- Ursache der 601. 
-- postnatale 599. 
Hodenverdoppelung, s. a. Triorchie 21, 53, 

578 f. 
Hodenverhaltung 24. 
Hodenverlagerung, experimentelle 32. 
- perineale 34. 
- Einteilung 25. 
Hodenverletzung, Hodenzwischenzellen-

vergroBerung nach 679. 
Hodenverschmelzung 23. 
Hodenzwischenzellen 30, 668. 
- Abnahme der, bei Hodenatrophie 679. 
- in der Albuginea 683. 
- Amitosen in 679. 
- Anordnung der 682. 
- Ansammlungen der, bei Hodenatrophie 

680. 
-- Driisentatigkeit der 682. 
- EinfluB, hormonaler 681. 
- Fehlen der im verOdeten Hoden 680. 
- Form der 671. 
- Geschwtilste der 683, 802, 821 f. 
- - maligne, epitheliale 823. 
- Gruppenbildungen 677. 
- bei Hodenatrophie, Umwandlung, binde-

gewebige 675. 
- innersekretorische Funktion der 681. 
- Karzinom der 824. 
- Lagerungsverhaltnisse der 682. 
- Lipoide der 673. 
- Mengenberechnung der 674. 
- Mitosen in 680. 
- in Nebenhoden 683. 
- Protoplasma der 671. 
- Pseudotumoren der 683. 
- REINcKEsche Kristalle in den 671. 
- reiskornahnliche Korperchen in den 672. 
- im Rete testis 683. 
- Rtickbildungsmoglichkeit der 679. 
- Sekretion der 673. 
- der Sexualverbrecher 626. 
-- trophische Funktion der 680. 
- VergroBerung der, nach Hodenverletzung 

679. 
- Vermehrung 669. 
- - reifer bei, Hodenatrophie 679. 
- Wucherung der 675, 679. 

Hodenzwischenzellen, Wucherung im Rete 
testis 694. 

- Zunahme der 674. 
Hohlraume, AbszeBahnlichc im EpitheJ bei 

Initialsklerose 311. 
HOMEscher Lappen 473. 
Homines neutrius generis 119. 
Hornkrebs 360. 
Hungerhoden 621. 
- Kanalchen der 622. 
- der Knaben 623. 
- LEYDIGzellen bei Atrophie der 623. 
- Zwischenzellen im 622. 
Hydrocele, s. a. Hydrozele. 
- bilocularis inguinalis 742. 
- - perinealir; 742. 
- - scrotalis 742. 
- "bissac" 742. 
- communicans 740. 
- congenita 740-742. 
- diffusa 743. 
- encystica 743. 
- funiculi communicans 742. 
- funiculi spermatici extravaginalis 742. 
- - - intravaginalis 742. 
- - - partialis multiplex 742. 
- - - partialis simplex 742. 
- - - totalis 742. 
- hernialis 742. 
- multilocularis testis 738. 
- processus vaginalis 742. 
Hydrozele 725 f., s. a. Hydrocele. 
- akute 725. 
- angeborene 729. 
- Entstehung der 728. 
- extraabdominale 742. 
- Formen der 740. 
- des Hodens und des Samenstranges 738. 
- Hodenatrophie bei chronischer 619, 
- intraabdominale 742. 
- multilokulare 739. 
- der Reiter 729. 
- bei Sauglingen 730. 
- des Samenstranges 738, 742. 
- - und des Hodens 738. 
- symptomatische 729. 
- tuberkulose 730. 
- Wand der 729. 
Hydrozelenfliissigkeit 724. 
Hydrozelensacke, Gestalt der 729. 
Hymenbildung in der Umgebung des Samen-

hugels 531. 
Hyperamie des Penis 209 f. 
Hypertrophie des Musculus interuretericus 

468. 
Hypoblastic overgrowth GORDON BELL 808. 
Hypogenitalismus 196. 
Hypophyse und Hoden, Beziehungen zwi-

schen 604. 
Hypoplasie des Hodens 585. 
- des Nebenhodens 576. 
- des Penis, eunuchoide 100. 
- des Penis, infantile 100. 
- der Samenblasen 544. 
- des Samenstrangs 576. 
Hypospadie 92 f. 

57* 
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Hypospadie, Berstungstheorie der 94. 
- Entstehung der 94 f. 
- Erblichkeit der 96. 
- penoskrotale 93. 
- perineale 94 ... 
Hypospadische Aquivalente 93. 

Ileozokalklappe, Hodengewebe oberhalb 
582. 

Imperforatio praeputii congenita 190. 
Individuen, gonochoristische 152. 
Induratio .. penis plastica 255f. 
- - - Atiologie der 263. 
- - - "Bildungszellen" (ROTHSCHILD) 

257f. 
Infiltrate, harte, der Harnrohre 227. 
- periarterielle bei Primaraffekt 310. 
- sklerose, bei Tertiii.rsyphilide 316. 
- weiche, der Harnrohre 226. 
Infiltration caseeuse massive 297. 
Infiltratkolonnen im Primaraffekt 309. 
Influenzabazillen als Ursache akuter Pro-

statitis 454. 
Initialaffektion am Penis 302. 
Initialpapel 312. 
Initialsklerose, Epithelausschmelzung bei 31lo 
- Epithelveranderungen 310. 
- am Penis 302. 
- im Sulcus coronarius 304. 
Inkubationszeit des Primaraffektes 304. 
Innendnise der Prostata 436. 
Interrenalhyperplasie 144. 
Intersex 155. 
Intersexualitat 38, 14<1. 
Intraepitheliale Drusen der Harnrohre lS9. 

Jodreaktion bei Prostatasteinen 443. 
J oREssehe Drusengruppe 473. 

Kalkablagerung im Stroma 196. 
Kalkkonkremente im Samenhiigel 532. 
Kalkverbindungen in Prostatasteinen 442. 
Kallusgesehwulste des Penis 25lo 
Kanalehen der Hungerhoden 622. 
Kankroide des Penis 360. 
- der Prostata 494. 
Kapillarendotheliom des Penis 374. 
Karzinom der COWPERschen Drusen 434. 
- des Hodens SOl, 808. 
- - BeeinfluBbarkeit durch Rontgen-

strahlen 764. 
- - rundzelliges, skirrhOses S12. 
- des Hodensacks 753, s. a. Hodensack, 

Karzinome. 
- der Hodenzwischenzellen S24. 
- Primaraffekt und 312. 
- der Prostata s. Prostatakarzinom. 
- der Samenblasen 568. 
- des Samenhiigels 534. 
Karzinomsarkom der Harnrohre 347. 
Kastraten, COWPERsche Driisen bei 433. 
Kastrationsatrophie der Prostata 448. 
Kavernitis s. Cavernitis. 

Keimbahnlehre, NUSSBAuMsche 4, 154. 
Keimdriisen, Ausfuhrungsapparat der 430. 
- MiBbildungen der 14. 
Keimdriisenfeld 4. 
Keimdriisenmangel, angeborener 158f. 
- Entstehung des IS. 
Keimzellen, Mesothoriumwirkung auf 613. 
Keimzellgewachse des Hodens 759. 
Kernverarmung im Hoden bei Hodenatrophie 

615. 
Kernzerfall im Hodenseminomen 79S. 
Kernzusammenklumpungen im Hodensemi­

nomen 798. 
Klappenbildung am Orificium internum 451. 
Kleinzystenbildung der Ampullen der Vasa 

deferentia 552. 
- - der Samenblasen 552. 
Klitoris, VergroBerung der 134. 
Kloake 6. 
Kloakenfehlbildung 101, 134. 
KloakenhOcker 7. 
KloakenhOrner 6. 
Kloakenmembran 6f. 
Knabenhoden, Verhalten des, bei Hunger 623. 
Knochenbildung, rand~tandige, der Samen-

blasen 557. 
Knochensequester in der Harnrohre 37S. 
Knochenumwandlung bei Prostatakarzinom 

505. 
Knotenbildung bei Prostatahypertrophie, 

Sitz 474. 
Kornchen in der Prostata, doppellicht­

brechende 439. 
Korperchen, reiskornahnliche, in den Hoden­

zwischenzelleu 672. 
- tingible in LymphgefaBen 237. 
Koitusverletzung des Penis 3S8. 

: Koliprostatitis 453. 
, Kollikulusanomalien 79. 
Kollikulusgruppe der paraprostatischen 

Drusen 473. 
Kolloidkrebse der Prostata 493. 
Kombinationsgeschwulste des Hodens 775. 
Kommunikationen, urethrarektale 99. 

t Kompressionsatrophie der Prostata 44S. 
Kondylom s. Condylom. 

I - spitzes,Verwandtschaft von Warze und 333. 
I - Ubergang in papillare Krebse 332. 
i - Ubertragbarkeit 333. 
Konkremente der Hodenkanalchen 601. 
- - Entstehung der 603. 
- - GroBe 602. 
- der Prostata s. a. Prostatasteine 440f. 
- - Bildung 445. 
- - chemische Beschaffenheit 442. 
- - Entstehung 4<12. 
- der Rete testis 693. 
- der Samenblasen 560. 
- in Urethraldriisen 197. 
- des Utrikulus 533. 
Kontinuitatstuberkulose des Hodens 646. 
Krampfaderbruch 743£., s. a. Varikozele, 

Venenerweiterung. 
Kraurosis praeputii 277. 
Krebs s. a. Karzinom und Carcinoma. 
- gewerblieher, des Hodensaeks 753. 
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Krebs der Rarnrohre 342. 
- - Ferntochtergeschwtilste bei 345. 
- - histologischer Charakter 345. 
- - Lebensalter 342. 
- - makroskopisches Verhalten 343. 
- - Sitz 342. 
- des Penis 352f., s. a. Peniskrebs. 
- - Ausbreitung 357f. 
- - papillarer 352. 
Kreb3entwicklung bei Gonorrhoe 236. 
- bei Leukokeratose 277. 
Krebsgeschwiir des Penis 355. 
Krebsmetastasen in Corpora cavernosa 368. 
Krebstrager, Alter 352. 
Krebswachstum, multizentrisches 362. 
Kreislaufstorungen, Rodenatrophie durch 

615. 
Kryptorchismus 24, 678. 
Kummerformen des Penis lOOf. 
Kystoma epididymidis 719. 

Lacunae Morgagni 227. 
Lasion, primare, bei Lymphogranulomatosis 

inguinalis 32l. 
Lageabweichungen des Rodens 23f. 
- - Entstehung der 37. 
Lagerung, abnorme, des akzessorischen 

Rodens 22. 
Leiomyome des Rodens 777. 
- des Penis 350. 
Leistendriisen, Schwellung der, bei Lympho-

granulomatosis inguinalis 322. 
Leistenhoden 26. 
Lepra des Rodens s. Orchitis leprosa. 
- des Nebenhodens s. Epididymitis leprosa. 
- Veranderungen der Rarnri..ihre bei 319. 
- - des Penis bei 319. 
Lesion primitive der Urethra 316. 
Leucoceratosis balanopraeputialis 275. 
Leucoplacia glandis 275. 
- penis 275. 
- praeputii 277. 
Leukamie, Hoden bei 629. 
Leukokeratose, Krebsentwicklung bei 277. 
Leukoplakie der Urethralschleimhaut bei 

tertiarer Syphilis 316. 
- und Balanolithen 385. 
Leukoplasie der Eichel 278. 
Leukosklerokeratose 276. 
LEYDIGzellen bei Hungerhodenatrophie 623. 
Lichtungsverhiiltnisse der Rarnri..ihre 186. 
Ligamentum testis 43l. 
Limbm, enger der Vorhaut 194. 
Liparozele 733. 
Lipoidarmut des Phthisikerhodens 619. 
Lipoide der Prostata 438. 
Lipoidhaltige Zwischenzellen 150. 
Lipome 350. 
Lipozele 733. 
Lipome des Samenstrangs 817. 
Lithiasis urethrae 376. 
- - Fistelbildung bei 382. 
- - gangrani..ise Vertmderungen bei 382. 
- - periurethrale Phlegmone 382. 
- - Urininfiltration bei 382. 

LITTREsche Driisen 472. 
Lobuli epididimydis 430. 
LUBARscHsche Kristalle 607. 
Lungenarterienaste, Pseudomyxomzotten in 

den, bei Hodenteratom 794. 
Lupm der Glans 295. 
Luxatio penis femoraUs 388. 
- - hypogastrica 388. 
- - scrotalis 388. 
Lymphadenitis bei Ulcus molle 284. 
- gonorrhoica 236. 
- inguinalis subacuta s. a. Lymphogranulo-

matosis inguinalis. 
Lymphadenom des Penis 35l. 
Lymphadenopathia inguino-cruralis epide­

mica s. a. Lymphogranulomatosis ingui­
nalis. 

Lymphangiektasien des Penis 208. 
Lymphangiome des Hodensacks, umschrie-

bene 753. 
- - zystische 749. 
- des Nebenhodens 818. 
- der Scheidenhaut 818. 
Lymphangite gangrenense 28l. 
Lymphangitis gonorrhoica 236. 
- syphilitica 313f. 
Lymphbahn, SpermaabfluB der 710. 
LymphgefaBe im Primaraffekt 309. 
- bei Ulcus molle 290. 
LymphgefaBinfarkt 310. 
LymphgefaBnetz der Harnrohrenschleimhaut 

185. 
Lymphknoten, Gewebsveranderungen in den, 

bei Ulcus molle 29l. 
Lymphoendothelioma testis 793. 
Lymphogranulom des Penis 30l. 
Lymphogranulomatosis inguinalis 320£. 
- - Allgemeinerscheinungen 325. 
- - Ansteckung 321. 
- - "chromatic bodies" 321. 
- - "corpuscules" 321. 
- - Entstehung 320. 
- - epitheloide Zellen 324. 
- - extragenitale Herde 321. 
- - Histologie '122. 
- - Lasion 321. 
- - Riesenzellen 324. 
- - Schwellung der Leistendrusen 322. 
Lymphosarkom 346. 
Lymphskrotum 752. 
Lymphvarizen des Penis 208. 

Magendarmlymphosarkomatosen, primare 
827. 

"Marche epididymiaire-prostatienne" der Tn­
berkulose 516. 

"Marche prostato-epididymiaire" der Tuber-
kulose 516. 

Mastzellen im Primaraffekt 307. 
MAYSche Pfropfe 684. 
Meatus, verdreifachter 93. 
Melanosarkom des Penis 347. 
Melanozytoblastom des Penis 37l. 
Membrana urogenitalis 8. 
Mesoblastic overgrowth 774. 
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Mesonephros, Persistenz des 50. 
Mesophlebitische Veranderungen in den Pri­

maraffekten 310. 
Mesorchium, mangelhafte Ausbildung des 

576. 
Mesothoriumwirkung auf Keimzellen 613. 
Metamorpho3en, regressive, des Hodensemi-

noms 79S. 
Metaplasie des Epithels bei Gonorrhoe 225. 
- des Harnrohrenepithels 346. 
- des Nebenhodenepithels 703. 
Metastasen von Hodentumoren 764. 
- des Prostatakarzinoms 496. 
- - im Skelettsystem 499. 
- des Prostatasarkoms 512. 
Metastatische Sarkomknoten des Penis 373. 
Milzgewebe, Versprengung von, in Hoden 

5S3. 
- - in Samenwegumgebung 5S3. 
Minimum, epistatisches 157. 
Mischtumor des Samenstrangs S15. 
MiBbildungen der COWPERschen Drusen 71, 

73. 
- des Ductus ejaculatorius 63, 542f. 
- des Frenulums Ill. 
- des Genitales, auBeren 71. 
- der Glans 71, Illf. 
- der Harnrohre 71, 73f. 
- des Hodens 573. 
- des Hodensacks 71, Il6f. 
- der Keimdrusen 14. 
- des Nebenhodens 52f., 575. 
- des Penis 71, 100f. 
- - exzessive 109. 
- des Praputiums Ill. 
- der Prostata 7lf. 
- der Samenblase 5Sf., 542f. 
- des Samenleiters 53f. 
- des SamenhiIgels 530. 
- des Samenstrangs 575, 5S3. 
- der Samenwege 39. 
- des Urogenitalapparats 547. 
Mitosen in Hodenzwischenzellen 6S0. 
- der Spermatogonien durch Prolan 605. 
Monoadenitis bei Ulcus molle 2S5. 
Monorchidie 574. 
MORGAGNISche Hydatide 633. 
- Krypten IS9. 
- Lakunen IS9, 472. 
MULLEmcher Gang If. 
- - Verhalten bei Hermaphroditismus m. 

t. 130. 
- Hugel, s. a. Samenhugel. 
Mukosa der Harnrohre, diffuse Verdickung 

der, bei Elephantiasis 225. 
Musculus interampullaris 534. 
- interuretericus, Hypertrophie des 46S. 
- sphincter spermaticus 529. 
Muskulatur, glatte, der Prostata 436. 
Mutierte Geschlechtschromosomen 155. 
Mycosis fungoides d'emblee 319. 
- - Veranderungen der Harnrohre 319. 
- - - des Penis 319. 
Myome des Hodens 777. 
- des Nebenhodens 814. 
- der Prostata 46lf., 4Sl. 

Myome der Samenblasen 567. 
- des Samenstrangs S14. 
Myosarkom der Prostata 510. 
Myxofibrome des Samenstrangs SIS. 
Myxoma intravasculare arborescens funiculi 

spermatici 792. 
Myxome in Hodengeschwulsten 777. 
- des Samenstrangs S17. 

Nebenharnrohre 94. 
Nebenhoden 573f. 
- Elektroresorption im 716. 
- Entzundungen im 722, s. a. Epidi-

dymitis. 
- Fehlen des ganzen 575. 
- genitoprimare Tuberkulose der 517. 
- GeschwiIlste des SI3, s. a. Nebenhoden-

geschwiIlste. 
- Hodenzwischenzellen im 6S3. 
- Hydatiden am 53. 
- Hypoplasie der 576. 
- Lepra der 667. 
- Lymphangiome der SIS. 
- MiBbildungen des 52, 575. 
- Myome der S14. 
- Pseudotumoren, entzundliche 705. 
- Regeneration im 707f. 
- als Resorptionsorgan des Sperma 709, 

716. 
- Spermatozele der 719. 
- Syphilis der, 8. Nebenhodensyphilis. 
- Torsion der 630. 
- Tuberkulose der, s. a. Nebenhodentuber-

kulose. 
- Veranderungen bei Regeneration im, Sitz 

70S. 
- Verdoppelung des 53. 
- VergroBerung der, bei Epididymitis le-

prosa 668. 
- Zwischenzellen im 704. 
- Zysten der 719. 
- - serose 721. 
Nebenhodenentzundung s. Epididymitis. 
Nebenhodenepithel, Rekanalisationskraft des 

701. 
- Veranderungen bei Entztindung 702. 
Nebenhodengeschwulste S13. 
- Einteilung der S13. 
- Formen S13. 
Nebenhodenkanalchen, Epithelbelag, Ver-

anderungen 715. 
- Spermienvernichtung im 715. 
Nebenhodenkopf, Adenomyom des 705. 
- Fibromyom des 705. 
- Gestaltung 53. 
- Pseudofibrom des 705. 
Nebenhodenstroma, Wucherungen, keloid­

artige 705. 
Nebenhodensyphilis 654. 
- Differentialdiagnose zwischen, undNeben­

hodentuberkulose 662. 
Nebenhodentuberkulose 650. 
- Differentialdiagnose zwischen Neben­

hodensyphilis und 662. 
- Entwicklung der 650. 



Sachverzeichnis. 903 

Nebenhodentuberkulose, genitoprimare 650. 
- beim Kinde 650. 
- Lokalisierung der 663. 
Nebenhodenzy~ten 719. 
Nebenmilz, verlagerte, im Genitalapparat 

583£. 
Nebenniercn, akzessorische, am Genitalappa. 

rat 584. 
- Verhalten der beim Zwitter 136. 
Nebennierenhyperplasie 137. 
Nekrosen im Seminomen 798. 
Nerven des Penis 186£. 
Neubildungsatherome 347. 
Neuroepithel 791. 

Orfizialgange 82, 85f. 
Orificium internum, Klappenbildung am 45l. 
Os Priapi 263. 
Osteoma des Hodens 774. 
Osteomyelitiden als Ursache akuter Prosta-

titis 454. 
Ostium urogenitale primitivum 431. 
Ostiumbildung, mehrfache 93. 
Ovotestis 117, 147. 
- Form, germinative des 149. 
- - vegetative des 149. 
Ovules maIes 802. 

Neurofibromatose des Penis 350. 
Nierendystopie 50. 
Nierenmangel, einseitiger 41. 
Nierenunterentwicklung, Samenleitermangel 

bei 42. 
Nierenverlagerung, Samenleitermangel bei 

47. 

Panaritien als Ursache akuter Prostatitis 454. 
Papel, initiale, als Prima.raffekt 305. 
Papillomatose, akute, der Harnrohre 339. 
- subakute, der Harnrohre 339. 
Papillome, echte, des Penis 349. 
Paraffinarbeiterkrebs des Hodensacks 753. 
Paraffinkra.tze 753. 

N ISBETscher Schanker 291. 
Nosokomialgangrim 273. 
NUSSBAuMsche Keimbahnlehre 154. 

Parapostatische Driisen, submukose 472. 
- - - Kollikulusgruppe der 473. 
- - - Trigonumgruppe der 473. 
- - - Urethraldachgruppe der 473. 
Paraffinome der Hodenhiillen 733. 

Odem, entziindliches bei Primiuaffekt 306. Paraganglien der Samenblasen 538. 
- induratives bei Primaraffekt 304. Parakeratose 278. 
- des Hodensacks 749. Paraphimose, externe 193, 194. 
- lymphatisches des Penis 203. - interne 193, 194. 
- des Penis 201. . Parasiten der Harnrohre 249f. 
-- des Praputiums 192. . - des Penis 249 f. 
Odemkrankheit, Hodenatrophie bei 621. I Paraurethralsteine 378. 
Orchidomeningitis haemorrhagica 731. 1 Parenchymdegeneration im ektopischen Ho. 
Orchitis acuta 635f. den, Ursache 618. 
- Bilharziose als Ursache der 644. I· Parotitis als Ursache akuter Prostatitis 454. 
- Entstehungsformen 636. Parthenogenetische Theorie des Hodentera. 
- fibrosa 613. toms 767. 
- bei Fleckfieber 642. I Penigene Sepsis 253. 
- gummosa 654. I Pars cavernosa sen spongiosa urethrae 187. 
- - Formen der 661. 1_ diaphragmatica urethrae 186. 
- - Makroskopie der 657. ; _ intramuralis urethrae 186. 
- - Nekrosen 661. ! _ membranacea urethrae 186. 
-- - Verhalten, mikroskopisches 660. i - mesonephridica des Gubernakulums 431. 
- hamatogene 638. . _ nuda urethrae 187. 
- kanalikular fortgeleitete 635£. . _ praetrigonalis urethrae 187. 
- leprosa 667. h 18'" 
_ metastatische 635£. I - prostatica uret rae u. 

_ nekrotisierende, bei Pocken 640. - trigonalis urethrae 186. 
,Penis s. a. Glied. - par effort 636. 

_ parotitica 640. I - Aktinomykose 318. 
_ syphilitica 654. 1- Alterserscheinungen am 186, 195. 
__ Differentialdiagnose zwischen, und 1- Amyloid im Bereiche des 197 f. 

Hodentuberkulose 662. . - Aneurysma, traumatisches des 211. 
__ Histologie 654. I - Angioelephantiasis des 203. 
__ interstitielle 654. . - Angiome 351. 
__ intrakanalikulare 654. 1 - Arterien des 183f. 
__ kongenitale 662. ' - A.t~erome des 347. 
- - Lokalisierung 663. i - b~fldus 104. 
- - Verhalten des Granuloms zum Hoden- - blfurcatus 104. 

parenchym bei 665. ! - B~lharz~okarzinom des 252. 
- traumatica 635£. - BllharzlOse des 250f. 
- typhosa 640. '1- Bindfadenstrangulation 387. 
- - Fibrinwarzchen im Rete testis bei 691. - Cornea .clltanea 348. 
- variolosa 640, 642. ,- Deformltaten, angeborene des 100f. 
- - beim Kinde 642. I - Dermoide 347. 
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Penis, Doppelbildungen des 104. 
- Drehungen, angeborene 104. 
- duplex 104. 
- Duplicitas horicontalis 104. 
- - posterior 108. 
- - verticalis 104. 
- Elektrokongulation des 386. 
- Elephantiasis des 202. 
- - dura 204. 
- - glabra 204. 
- - mollis 204. 
- - papillaris 204. 
- - syphilHica 204. 
- - tuberosa 204. 
- - verrucosa 204. 
- Enchondrom des 258. 
- Entwicklung des 430. 
- Entziindungen der Schwellkorper des 253. 
- Epidermoide 347. 
- Fibrom 346. 
- Fibrosarkom des 370. 
- fissus 104. 
- Fraktur 388. 
- Gangran des 254, 278f. 
- Geschwiilste 347f. 
- - epitheliale 347f. 
- - endotheliale 374f. 
- - gutartige bindegewebige 350f. 
- Gonorrh5e der akzessorischen Gange am 

238f. 
- Haarwuchs, iibermaBiger am 186. 
- HauthOrner 348. 
- Hautvarizen am 210. 
- Hyperamie des 209f. 
- Initialsklerose, Sitz 302. 
- Kallusgeschwiilste des 25l. 
- Kankroide des 360. 
- Kapillarendotheliome des 374. 
- karzinomahnliche Erkrankungen 363. 
- Koitusverletzung 388. 
- Kiimmerformen des 100f. 
- Krebs des, s. a. Peniskrebs 352. 
- - Ausbreitung 357f. 
- - papillarer 352. 
- Leiomyom des 350. 
- Lepra bei 319. 
- Leukoplakie des 275. 
- Luxation des 388. 
- Lymphangiektasien des 208. 
- Lymphogranulom 30l. 
- Lymphvarizen des 208. 
- Mangel des 100f. 
- Melanosarkom des 347. 
- Melanozytoblastom des 37l. 
- MiBbildungen des 71, 100f. 
- Mycosis fungoides bei 319. 
- Nerven des 186f. 
- Neurofibromatose des 350. 
- Odem des 201. 
- - entziindliches, bei Primaraffekt 306. 
- - induratives 304. 
- - lymphatisches 203. 
- omniseptus 104. 
- Papillome, echte 349. 
- Parasiten des 249f. 

i Penis perineales 109. 
- Phlegmone des 254. 

! - prakanzerose Epithelwucherung am 366. 
• - regressive Veranderungen am 195. 
· - Retentionszysten des 347. 
- Rhabdomyosarkom des 371. 
- Rotz bei 319. 

, - Rundzellsarkom des 805. 
Sarkom s. Penissarkom. 
Sarcome erectile des 369. 
Sarkommetastasen des 373. 
Saugadern des 185. 

- - oberflachliche 185. 
- - tiefe 185. 

Schindung 388. 
Sklerose, pergamentartige 304. 
Spaltbildungen am 87. 
Spindelzellensarkom des 347. 
Stachelzellenkrebs des 361. 

- Steinbildungen im Bereiche 578f. 
- Stroma, Fettablagerung im 196. 
'- - Kalkablagerung im 196. 
- subcoccygens 109. 
- Syphilis 301. 
- - Primaraffekt 302. 
- - Primarstadium 302. 
- - sekundare 314f. 
- - tertiare 316f. 
- - - Folgeerscheinungen 318. 
- Tuberkulose 293. 
- - endogene 295. 

, - - primare oberflachliche 294. 
- - Sitz der 293. 

· - Unterentwicklung bei Hypogenitalismus 
104. 

- Venen des 184. 
- Verstiimmelungen 386f. 
- Verstiimmelung durch Bindfadenstrangu-

lation 387. 
- - durch Fremdkorper 387. 
- Zysten, angeborene des 115. 
- Zystenbildungen 326f. 
Penisarterien, Verkalkung der 196. 
Penisdefekte, partielle 104. 
Penishypoplasien, infantile 100. 
- ennuchoide 100. 
Penishypospadie 93. 
Peniskarzinom s. a. Krebs des Penis. 
- Haufigkeit 352. 
Peniskrebs s. a. Krebs des Penis. 
- Ausbreitung 357f. 
- Haufigkeit der Phimose bei 367. 
- Histologie 360f. 
- ortliches Fortschreiten 365. 
- Tochtergeschwiilste 360. 
Penisknochen 259f. 
PenismiBbildung, exzessive 109. 
Penissarkom 369f. 
- Ausgangspunkt 369. 
- metastatisches 373. 
- Sitz des 369. 
Penisschaft, Verhartung des, bei Cavernitis 

tuberculosa 300. 
Penisspaltung 104. 
Penistorsion 100. 
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Penistuberkulose, Form 514. 'I Phlegmone des Penis 254. 
- Pathogenese 293. Phlegmonose Spatbubonen bei Ulcus molle 
Penisverdoppelung, After bei 106. I 285. 
- Mastdarm bei 106. i Phthisikerhoden, Lipoidarmut der, bei 
Penisverlagerung 109. 1 Hodenatrophie 619. 
Perforationen bei Prostatitis 455. I Phthisis, Hodenatrophie bei 619. 
Periarteriitis nodosa, Hoden bei 642, 643. : - Hodenfunktion und 620. 
Pericavernitis dissecans 274. I Physiologie der Samenblasen 538. 
- tuberculosa 293. i Pigment der Prostata 438. 
- - Entstehung 300. - der Samenblasenmuskulatur 550£. 
Perifolliculitis gonorrhoica 229. Pigmentablagerungen der Glans 197. 
Perineurium, Spirochiiten im 312. Plaques indures 256. 
Periorchitis 725f. Plasmazellen bei Epididymitis 699. 
- akute, serose 728. - im Primaraffekt 308. 
- chronische, serose 728. ' Plastinkugeln bei Granuloma venercum 329. 
- deformans 733. ' Plattenepitheliiberzug des Samenhiigels 532. 
- eitrige 725. . Plattenepithelwucherungen der Prostata 
- - Ursache der 725. 457f. 
- fibrinosa acuta, Spangenbildung bei 740. i Plexus pudendalis 184. 
- fibrosa 733. ' - venosus seminalis 538. 
- hamorrhagische 728, 731. I Plica urogenitalis 1. 
- - Knochenbildung bei 732. Pneumokokken als Ursache akuter Prosta-
- proliferans 733. titis 454. 
- purulenta oxyuric a 726. Pocken, Orchitis bei 640. 
- serofibrinosa 725. Polyadenitis bei Ulcus molle 285. 
- tuberculosa miliaris acuta 730. : Polyorchie 21, 578, 581. 
- - - subacuta 730. ,Polyzythamien, Hoden bei 629. 
Periphlebitische Veranderungen in den Pri- ': Poradenitis inguinalis subacuta s.a.Lympho-

mii.raffekten 310. granulomatosis inguinalis. 
Perispermangoitis fibrosa 573. ' Porokeratosis Mibelli 349. 
Perispermatitis 743. : Portio bulbosa urethrae 187. 
Peritheliom der Prostata 510. : - externa partis prostaticae urethrae 186. 
Periurethralsteine 383. - intermedia partis cavernosae urethrae 187. 
Persistenz des Mesonephros 50. - interna partis prostaticae urethrae 186. 
Petrifikation des Gewebes bei Harnrohren- Posthitechroniqued'aspectleucoplasique 275. 

entziindung 224. Posthitis 265. 
Phagozytose, intrakanalikulare im Neben- Prakanzerose Epithelwucherung am Penis 

hoden 712. 366. 
Periurethritis 235f. Praputialgange 86. 
- dissecans 235. PraputialOffnung, Atresie der 190. 
- tuberculosa 299f. Praputialsteine 384f. 
- - Entstehung des 299. Praputium, Bildung des 12. 
- - externa 300. - Defekte, partielle des 113. 
- - interna 300. - Elephantiasis des 192£. 
Phimose 190f. - Epithelwucherung, prakanzerose am 366. 
- angeborene 113f. - Gumma des 317. 
- atrophische 114, 190, 192. - Limbus, enger des 278. 
- diabetische 266. - Mangel des 113. 
- entziindliche 192. - MiBbildungen des 111£. 
- erworbene 192. - Odeme des 192. 
- hypertrophische 114, 190. - perlongum 114. 
- indolente 192. - Sklerodermie des 193. 
- infantile 114. - Zysten, angeborene des 115. 
- kongenitale 114. Prepuce des carton 266. 
- mechanische 193. Priapismus 211£. 
- bei Peniskrebs, Haufigkeit 367. - Ursachen des 212f. 
- physiologische 190. Primaraffekt, Abheilung 312. 
- scrotale 103. - aktinomykotischer 318. 
- senile 193. - Autoinokulation 305. 
Phlebektasien 744. - Bindegewebe, embryonales bei 307. 
Phlebitis gonorrhoica 238. i - BlutgefaBe 309. 
Phlebolithen bei Samenblasen 567. . - endophlebitische Veranderungen 310. 
Phlebosklerose bei Prostatahypertrophie 480.1- Entwicklung 305. 
Phlegmone, periurethrale bei Lithiasis ure-II - Epitheloiden in 307. 

thrae 382. - Epithelveranderungen bei 310. 
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Primiioraffekt, Erosion 308. Prostata der Kastraten 437. 
- Fasern, elastische im 308. - Kastrationsatrophie 448. 
- Gitterfasern im 308. - Kornchen, doppellichtbrechende, m der 
-- Gummen an Stelle des 312. 439. 
-- Histologie 305. - Kolloidkrebse der 493. 
- Infiltrate, periarterielle 310. - Kompressionsatrophie 448. 
- Infiltratkolonnen im 309. - Konglomerattuberkulose der 525. 
- initiale Papel als Form des 305. - Konkremente der 440f. 
--- Inkubationszeit 304. - - Bildung 445. 
-- Karzinom an Stelle des 312. - - chemische Beschaffenheit 442. 
-- Odem, induratives bei 304. - - Entstehung 442. 
- LymphgefaBe im 309. - Kiimmerformen der 72. 
-- Mastzellen 307. - Lipoide der 438. 
- mesophlebitische Veranderungen 310. - Mischgeschwiilste der 507f. 
- Odem bei 306. - MiBbildungen 7lf., 447f. 
- periphlebitische Veranderungen 310. - Mittellappen der, s. a. Prostatamittel-
- Plasmazellen im 308. lappen. 
- Riesenzellen im 307. - Muskulatur, glatte 436. 
Primitiver Damm 7. - Myome 461 f., 481. 
Prolan, Mitosen d. Spermatogonien durch - - driisenfreie 481. 

605. - Myosarkom der 510. 
- pramature Ausbildung von Spermien des - Paratyphusinfektion 453. 

605. - Peritheliom der 510. 
-- SamenblasenvergroBerung des 605. - Physiologie der 435. 
Prolapsus testis 749. - Pigment der 438. 
Prostata 435f. - Plattenepithelwucherungen 457f. 
- Abszesse s. a. Prostataabszesse. - Pseudotuberkel 447. 
- Adenokarzinom der 493. - Rhabdomyosarkom der 510. 
- Adenomyome der 461£., 481 f. - Riesenzellsarkom der 511. 
- Altersatrophie 448. - Rontgenatrophie 448. 
- Anatomie 435. : - Sarkom der, s. Prostatasarkom. 
- Angiosarkom der 510. : - Seitenlappenhypertrophie 467. 
- Antiperistaltik in der 453. : - Sphinktermuskulatur 436. 
- Atherosklerose der 481. - Syphilis der 528. 
- Atrophie s. Prostataatrophie. - Tuberkulose der, s. Prostatatuberkulose. 
- Ausbildung, aseymmetrische der beiden : - Typhusinfektion 453. 

Lappen der 72. 1- der WinterschlMer 437. 
- Basalzellenhyperplasie, regeneratorische '- Zentraldriisen der 472. 

458. - Zystenbildungen in der 72. 
- Basalzellenwucherungen 457f. Prostataabszesse 453f. 
-- Chondrosarkom der 510. - extraprostatische 455. 
- Carcinoma solidum 494. - metastatische 456. 
- - xanthomatosum 495. - periprostatische 455. 
- Corpora amylacea 440, 448. I' - Pseudoxanthomzellen in 456. 
- - £lava 443. . Prostataatrophie 456. 
- Durchschnittsgewicht 448. 1- angeborene 447. 
- Dysplasien, regeneratorische 458. ' - entzlindliche 448. 
- Entwicklung der 430. : - erworbene 447. 
- Epithelverwandlung der 457; s. a. Epi- I - kachektische 448. 

thelverwandlung der Prostata. - nach Kastration 453. 
- Epithelwucherungen s. Epithelwuche- , - priiosenile 449. 

rungen der Prostata. - primare 449. 
- der Eunuchen 437. 1 - senile, eigentliche 448. 
- Fehlen, halbseitiges 447. - Sphinkterstarre bei 452. 
- GefaBversorgung der 482. : - Sphinkterstorung bei 451. 
- Hermaphroditismus femininus externus, - stenosierende 449. 

Verhalten der Prostata bei 135. - traumatische 448. 
- Histologie 436. ProstataauBendriise, Atrophie der 448. 
- Hypertrophie s. Prostatahypertrophie. Prostatadrlisen 13. 
- Infektion der, auf dem Blutwege 453. - angeborener Mangel der 71. 
- - der, auf dem Lymphwege 453. Prostataepitheliom, Pigmentkornchen 439. 
- - der, auf dem Samenblasenwege 453. Prostatagewebe, Aberration von 72. 
- Innendriise der 436. Prostatahypertrophie 435, 460f. 
- Kankroide der 494. - Adenomyome bei 477. 
-- Karzinom der, s. Prostatakarzinom. - Altersstatistik bei 471. 
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Prostatahypertrophie, Arteriosklerose als Ur-
sache der 479. 

- arteriosklerotische Theorie der 484. 
- Ausbreitung, ethnologische 485. 
- - geographische 485. 
- Ausgangspunkt der Geschwulstbildung 

bei 467. 
- Balkenblase bei 468. 
- Bildung, gewebliche 472f. 
- Blasendivertikel bei 469. 
- Entstehungsursachen 471. 
- entziindliche Entstehung 482. 
- Folgen der, auf die Harnblase 468. 
- Formen 464. 
- funktionelle Theorie der Entstehung der 

485. 
- Genese, formale 472f. 
- - kausale 479f. 
- Gewachstheorie der Entstehung der 484. 
- Knoten aus glatten Muskelasern bei 477. 
- konstitutionelle Theorie der Entstehung 

der 485. 
- Myome bei 477. 
- Prostatavergrollerung, Form der 473. 
- Rundzelleinlagerungen im Stroma bei 483. 
- Sitz der Knotenbildung 474. 
- Phlebosklerose bei 477. 
- Typus I 464. 
- Typus II 466. 
- Ureter bei 470. 
- Vererbung bei 486. 
- Verhalten der Harnrohre zum Musculus 

sphincter vesicalis bei 465. 
- Verhalten des Schliellmuskels bei 467. 
- Wirkung der, auf die umgebenden Organe 

470. 
- Zug des Vas deferens auf den Harnleiter 

bei 471. 
Prostatakarzinom 486. 
- Altersklassen 486. 
- Anamie, aplastische 505. 
- beginnendes 460. 
- Blasenboden bei 489. 
- Corpora cavernosa bei 490. 
- Diagnose, mikroskopische 493. 
- Einteilung des 493. 
- Formen des 487. 
- Haufigkeit des 486. 
- Harnrohre bei 488. 
- Histologie 505. 
- bei Jugendlichen 487. 
- Knochenumwandlung bei 505. 
- Metastasen bei 496 f. 
- - Haufigkeit 496. 
- - Sitz der 498. 
- Nekrosen in 493. 
- osteochondrosarkomaWsesGewebe b. 507. 
- Periodizitat des Fiebers bei 505. 
- Rektum bei 490. 
- Skeletmetastasen 498. 
- Spontanfrakturen bei 504. 
- Weichteilmetastasen 498. 
- xanthomatOses 492. 
Prostatamittellappen, Bedeutung fUr Pro­

statahypertrophie 473f. 

Prostataoperation 461. 
Prostatasarkom 507f. 
- Formen des 508. 
- Metastasen des 512. 
- Wachstum des 508. 
Prostatasaft 437. 
Prostatasteine s. a. Konkremente 440f. 
- Impragnierung mit amyloiden Substan-

zen 446. 
- Kalkverbindungen in 442. 
- Riesenzellen, protoplasmareiche 446. 
- Strukturen, tuberkelahnliche 446. 
- Verwechslung der, mit Harnsteinen 442. 
Prostatatuberkulose 524f. 
- miliare 525. 
- ulzeros-kavernose 525. 
- Vorblase bei 526. 
ProstatavergroBerung, Form der, bei Pro-

statahypertrophie 473. 
Prostatisme sans prostate 447f. 
Prostatismus 451. 
Prostatitis 453f. 
- Abszedierung bei 455. 
- akute, diffuse 454. 
- - herdformige 454. 
- Anginen als Ursache akuter 454. 
- Appendizitis als Ursache akuter 454. 
- Entstehung 453. 
- follikulare 454. 
- gonorrhoische 453. 
- Influenzabazillen als Ursache akuter 454. 
- katarrhalische 454. 
- Koli als Ursache akuter 454. 
- Osteomyelitiden als Ursache akuter 454. 
- Panaritien als Ursache akuter 454. 
- Parotitis als Ursache akuter 454. 
- Perforationen bei. 455. 
- Pneumokokken als Ursache akuter 454. 
- Proteus als Ursache akuter 454. 
- Staphylokokken als Ursache akuter 454. 
- Streptokokken als Ursache akuter 454. 
- Streptothrix als Ursache akuter 454. 
- Typhusbazillen als Ursache akuter 454. 
- Ursachen 453. 
- VerOdung der Drusen bei 457. 
- Vorblasenbildung bei 455. 
Proteus als Ursache akuter Prostatitis 454. 
Protoplasma der Hodenzwischenzellen 671. 
Pseudandrie lI8. 
Pseudoabszesse bei Gonorrhce 230. 
Pseudoadenom, tubulares 807. 
Pseudo biglandie Ill. 
Pseudobilharziose des Hodens 644. 
Pseudocholesteatome 732. 
Pseudodiphallie 109. 
Pseudofibrom des Nebenhodenkopfes 705. 
- des Rete testis, intrakanalikulares 690. 
Pseudofrenulum praeputii lI2. 
Pseudohermaphroditismus lI8f. 
- biglandularis lI9. 
- femininus lI8. 
- - completus lI8. 
- - externus 118. 
- - internus 118. 
- masculinus 118. 
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Pseudohermaphroditismus masculinus, com-
pletus U8. 

- - externus U8. 
- - internus U8. 
- psychicus us. 
- secundarius U8. 
Pseudohydrozelen, entziindliche 738. 
Pseudomittellappenknotenbildung 467. 
Pseudomyxomzotten in den Lungenarterien-

asten bei Hodenteratom 794. 
Pseudophimose 190. 
Pseudoprimaraffekt, gonorrhoischer 238. 
Pseudospermiophagie 7U. 
- bei Spermastauung 717. 
PseudotheIie U8. 
Pseudotuberkel der Prostata 447. 
Pseudotumoren, entziindliche, des Neben-

hodens 705. 
Pseudoxanthomzellen in Prostataabszessen 

456. 
Psoriasis praeputii 276. 
Psoro3perm'en 335. 
Pubertatsdriise 153. 
Pubertas praecox 137. 
Pyknosen im Hodenseminomen 798. 

Rankenarterie 185. 
Raphe penis 11. 
Raphegii.nge 87. 
Regenerationsfii.higkeit des· Samenblasenepi­

thels 557. 
Regenerationsversuche des Alkoholikerhodens 

625. 
Regenerationsvorgii.nge im Hoden 627. 
- im Nebenhoden 707f£. 
- im Rete testis 685, 
Reifungsstadien des Hodens 588, 606. 
REINCKEsche Kri~talle in den Hodenzwischen-

Rete testis, kavernose Erweiterungen des 
691. 

- Konkremente des 693. 
- Pseudofibrom, intrakanalikulares 690. 
- Regenerationsvorgii.nge im 685. 
- Sekretstauung im 692. 
- Spermiophagie im 692. 
- ZwischenzelIenwucherung im 694. 
Rhabdomyome des Hodens 777. 
Rhabdomyosarkom des Penis 371. 
- der Prostata 510. 
Riesenzellen im Hodenkanii.lchen 709f. 
- bei Lymphogranulomatosis inguinaIis 324. 
- im Primaraffekt 307. 
- protoplasmareiche, bei Prostatasteinen 

446. 
- bei Rontgenbestrahlung 610. 
- in Samenwegen 708£. 
Riesenzellsarkom der Prostata 511. 
Rontgenatrophie der Prostata 448. 
Rontgenbestrahlung, Hodenatrophic nach 

612. 
Rontgenstrahlen, BeeinfluBbarkeit des Ho-

denkarzinoms der 764. 
Rotz, Verii.nderungen der Harnrohre bei 319. 
- - des Penis bei 319. 
RiIckbildungsvorgange bei Peniskrebs 354. 
Rundzelleinlagerungen im Stroma bei Pro-

statahypertrophie 483. 
Rundzellinfiltrationen in Hodenseminomen 

800. 
Rundzellsarkom des Hodens, groBzelliges 805. 
- des Penis 347. 
Ruptur, interstitielle der Harnrohre 389. 
- urethrae 389. 
RUSsEL~che Korperchen 196. 
RuBwarze 753. 

zellen 671. Samenblasen 13, 534. 
Reizzustande, seborrhoische 265. - akzessorische 62. 
Rektum bei Prostatakarzinom 490. 1- Altersunterschiede im Bau der 536f. 
Restitution des Hodens 627. - Amyloid der,s.Amyloid der Samenblasen. 
Reteadenome 689. - Arterien der 537. 
- Papillenbildung in 690. - Aufbau der, beim Tier 539. 
Retekanii.lchen 430. - Corpus liberum der 567. 
Reteformationen bei Zwitterdriisen 150. - Divertikel der 552. 
Retentionszysten bei Cowperitis 243. - Einmiindung des Ureters in 51. 
- der COWPERsche Drusen bei Kastraten - Epithel der 536. 

433. - Epithelmetaplasien bei Teereinspritzung 
- - - mit Plattenepithel 433. in die 569. 
- des Hodensacks 719. - Epithelpigment der 549f. 
- des Penis 347. - Fehlen beider 542. 
Rete testis 4, 683f. - Fibromyom der 567. 
- Adenombildung des 689, s. a. Reteade- - Formen der 535. 

nome. - Funktion der 539£. 
- Atrophie der Epithelien des 685. - Ganglienzellen der 538. 
- Aufbau des 683.. - genito-primii.re Tuberkulose der 519. 
- Differenzierung aus Keimepithel 430. - GroBe der 535. 
- Entziindungen des 694, 722. I - Hypoplasien der 544. 
- Epithelwucherung 689. I - Kammern der, s. a. Samenblasenkammern. 
- Fibrinwarzchen im, bei Orchitis typhosa - Karzinome der 568. 

691. - Kastration und 539, 541, 542. 
- Geschwiilste, bOsartige 695. - Kleinzyetenbildung 552. 
- bei Hodenatrophie 685, 688. - Knochenbildung der 557. 
- Hodenzwischenzellen im 683. - Mangel 543. 
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Samenblasen, MiBbildungen 58£., 542f. 
- Myome der 567. 
- Paraganglien 538. 
- Phlebolithen in der Umgebung der 567. 
- Physiologie der 538. 
- als Resorptionsorgane des Sperma 709. 

Sarkome der 56S. 
Scheinverdoppelung der 59. 
Schleimhaut der 537. 
Schrumpfung 540. 
Sekret der 538. 
Spermienvorkommen in den 551. 
Steinbildungen in den, s. a. Konkremente 

der Samenblasen, Samenblasenkonkre­
mente. 

Syphilis der 573. 
- Tuberkulose der, s. a. Samenblasentuber-

kulose. 
- Tumoren, gutartige 567. 
-- - maligne 56S. 
-- iiberzahlige 544. 
- Venen der 53S. 
- Verdoppelung der 5S. 
- Tatigkeit, resorptive 542. 
- - sekretorische 541. 
- Verkalkung der 554, 557. 
- - senile 559. 
- Verschmelzung beider 543. 
- Zystadenome der 542f. 
- Zystenbildungen 542f. 
Samenblasenepithel, Regenerationsfahigkeit 

des 557. 
Samenblasenkammern 536. 
Samenblasenkonkremente 566. 
Samenblasenmangel, angeborener 5S. 
Samenblasenmuskelpigment 550f. 
Samenblasenpigmente 549f. 
- Eigenschaften 549. 
Samenblasentuberkulose 569. 
- Heilungstendenz 573. 
Samenblasenunterentwicklung 58. 
SamenblasenvergriiBerung durch Prolan 605. 
Samenblasenverkalkung 554. 
Samenblasenwand, Schichten der 535. 
Samenhiigel 528f. 
- Beteiligung des, an Entziindungen 532. 
- erektile Eigenschaften 529. 
- hermaphroditische Bildungen des 531. 
- Hymenbildung in der Umgebung des 531. 
- Kalkkonkremente im 532. 
- Karzinome des 534. 
- MiBbildungen des 530. 
- Oberflache 529. 
- pathologische Veranderungen des 531£. 
- Plattenepitheliiberzug des 532. 
- prima.re Neubildungen des 533. 
- Scheidenanlagen des 531. 
- Tuberkulose des 533. 
Samenleiter, Einmundung dcs Harnleiters in 

den 52. 
- Mangel, vollstandiger des 56. 
- MiBbildungen des 53f. 
- Verdoppelung, partielle des 55. 
- Vereinigung, abnorme der 57. 
- Zystenbildungen am 57. 
Samenleitermangel, Erkla.rung 43. 

Samenleitermangel b. Nierenverlagerung 47. 
Samenstrang s. a. Vas deferens. 
- Angiome, venose 744. 
- Angiomyxome des 818. 
- genitoprimare Tuberkulose des 517. 
- Geschwiilste des S13, s. a. Samenstrang-

geschwulste. 
- Hydrozele des Hodens und des 73S. 
- Hypoplasie des 576. 
- Lipome des S17. 
- Mischtumor des S15. 
- MiBbildungen 575f., 5S3. 
- Myome des S14. 
- Myxofibrome des SIS. 
- Myxome des S17. 
- Sarkom des S19. 
- Venenerweiterung am 743f. 
Samenstranggeschwulste S13. 
- Einteilung der S13. 
- Formen S13. 
- maligne, epitheliale S21. 
Samenstrangtuberkulose 653. 
- Heilungstendenz der 654. 
- sekundare 653. 
Samenstrangtumoren, maligne, epitheliale 

S21. 
Samenwege, Defekte 40. 
- Fehlbildungen 41. 
- MiBbildungen der ableitenden 39£. 
- Riesenzellen in 70S. 
Samenwegumge bung, Versprengung von Milz-

gewebe in 5S3. 
Samenwegverbindungen, Ureter und 544f. 
Sandblase 251. 
Sarcoma vasculosum des Penis 369. 
Sarkom des Hodens SOL 
Sarcome angioplastique des Hodens 785, 7S7. 
- erectile des Penis 369. 
- des Penis s. Penissarkom. 
- der Prostata s. Prostatasarkom. 
- der Samenblasen 56S. 
- des Samenstranges S19. 
- - traumatische Entstehung S21. 
- der Scheidenhaut S19. 
Sarkomknoten, metastatische 373. 
Sarkommetastasen des Penis 373. 
Satyriasis s. Priaprismus. 
Saugadern des Gliedes IS5f. 
Schanker, harter 302, s. Ulcus durum. 

lymphatischer 291. 
lymphogranulomatoser s. Lymphogranu­

lomatosis inguinalis. 
miliarer 289. 
phagedanischer 303. 

- Verhalten der GefaBe 309. 
- weicher s. Ulcus molle. 
Scheidenhaut, Cholesteringranulom der 732. 
Scheidenhaute des Rodens 725£. 
- - Corpora libera der 735, s. Corpora 

libera der. 
- - Ergiisse in der 729. 
- - Fibrome im Bereich der S14. 
- - Geschwulstmetastasen in 825f. 
- - Geschwulste S13. 
- - - Einteilung S13. 
- - - Formen S13. 



910 Sachverzeichnis. 

Scheidenhii.ute des Hodens, Lymphangiome 
der SIS. 

- - Sarkom der S19. 
Scheinmimnlichkeit s. Pseudaudrie. 
Scheinweiblichkeit s. Pseudothelie. 
Schindung des Penis 3SS. 
SchistoBomum in der Harnrohre 249. 
Schizophrenie, Hodenveranderungen bei 626. 
Schleimhaut der Samenblasen, Altersunter· 

schiede im Bau der 536. 
SchlieBmuskel, Verhalten des, bei Prostata-

hypertrophie 467. 
Schnepfenkopf s. Samenhiigel. 
Schornsteinfegerkrebs 753. 
SCHREINERsche Basis 437. 
Schwellung der Leistendriisen bei Lympho­

granulomatosis inguinalis 322. 
Schwund des Pigments bei Granuloma vene-

reum 329. 
Seborrhoische Reizzustande 265. 
Seitenlappenhypertrophie der Prostata 467. 
Sekret der Samenblasen 53S. 
Seminom 756, 795f. 
- Bosartigkeit des S05. 
- Form der Zellen 79S. 
- GroBe der 795. 
- groBrundzelliges 79S. 
- Histogenese des SOL 
- Hodenkanalchen im 800. 
- Kernzerfall im 79S. 
- Kernzusammenklumpungen im 79S. 
- im Kindesalter 763, 795. 
- kleinzelliges 79S. 
- Lagerung der Zellen 79S. 
- Metamorphosen, regressive 79S. 
- mikroskopischer Befund des 7S9f. 
- Nekrosen im 79S. 
- Pyknosen im 79S. 
- regressive Veranderungen im SOO. 
- Rundzellinfiltrationen im 800. 
Sepsis, penigene 253. 
Septum urorectale 6. 
Sexus anceps 117. 
Serosapersistenzen, mehrkammerige des 

Processus vaginalis 740. 
Sertolien, Kristalloide 607. 
Sertolizellen 606. 
Sinus genitalis s. Utrikulus. 
- pocularis s. Utrikulus. 
- prostatae s. Utrikulus. 
- urogenitalis 7, 431. 
- - Entwicklung des 6. 
Sklerodermie des Praputiums 193. 
Sklerose, pergamentartige des Penis 304. 
Skrotalbildung, prapeniale 117. 
Skrotalhaut, Kondylome der 74S. 
- Papillome der 74S. 
Skrotalhernien, Hodenatrophie bei 619. 
Skrotum s. a. Hodensack. 
- Gangran des 27S. 
- bei Unterteilung des Penis 27S. 
Smegmolithen 3S4. 
- Form der 385. 
- GroBe der 3S6. 
Spatbu bonen, phlegmonose b. Ulcus molle 285. 
Spaltbildungen am Penis S7. 

SPANGAROSche Kristalle 607. 
Spangenbildung bei Periorchitis fibrinosa 

acuta 740. 
Sperma, AbfluB von, in die Blutbahnen 710. 
- - in die Lymphbahnen 710. 
- Austritt von, in die Gewebe 711. 
- Hoden als Resorptionsorgan des 709. 
- Nebenhoden als Resorptionsorgan des 709, 

716. 
- Samenblase als Resorptionsorgan des 709. 
- in Spermatozelen 723. 
- Vernichtung des, im Nebenhodenkanal-

system 715. 
- Zerfallsprodukte des 712. 
Spermaagglutination 70Sf. 
- bei Spermastauung 717. 
Spermangoitis tuberculosa obliterans 619. 
Spermaresorption 70Sf. 
Spermaretention 70Sf. 
Spermastauung, Pseudospermiophagie b. 717. 
Spermatidenriesenzellen und Hodentrans-

plantation 755. 
Spermatoangitis obliterans fibrosa 613. 
Spermatoblaetom 795. 
Spermatogonien, Mitosend.,durch Prolan 605. 
Spermatogonienkorperchen 603. 
Spermatogonienriesenzellen bei Hoden-

gewebeschadigung 714. 
Spermatozele 718f. 
- Cholesterinausfallung in 723. 
- einkammerige 720. 
- Entstehung der 722. 
- Epithelien in 723. 
- extravaginale 724. 
- nach Hydrozelenoperation 722. 
- intravaginale 724. 
- des Rete testis 692. 
- Sitz der 718. 
- Spermien in 723. 
- Ursache der 722. 
- vielkammerige 720. 
- Wand der 722. 
Spermatozelenflussigkeit 724. 
Spermatozystitis 554. 
Spermatozytenriesenzellen bei Hodengewebe-

schiiodigung 714. 
Spermien, pramature Ausbildung von, durch 

Prolan 605. 
Spermienvorkommen in den Samenblasen 551. 
Spermin, basische Salze im 437. 
Spermiophagie 70Sf. 
- im Rete testis 692. 
Sphincter interprostaticus 435. 
Sphinktermuskulatur der Prostata 436. 
Spindelzellensarkom des Penis 347. 
Spiralstriktur der Harnrohre 233. 
Spirochii.ten bei Condyloma acuminatum 332. 
- im Endoneurium 312. 
- im Gewebe, Verhalten 311. 
- bei Granuloma venereum 326. 
- im Perineurium 312. 
Spontanfrakturen bei Prostatakarzinom 504. 
Stachelzellenkrebs des Penis 361. 
Staphylokokken als Ursache akuter Prosta-

titis 454. 
STEINAcHsche Operation 617. 
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Steinbildungen im Bereiche des Penis 378f. 
Steinbildung bei Cowperitis 243. 
Stenose s. Striktur. 
Strabismus des Gliedes bei der Erektion 256. 
Streptobazillus, Kultur 286. 
- Nachweis 286. 
Streptokokken als Ursache akuter Prostatitis 

454. 
Streptothrix als Ursache akuter Prostatitis454. 
Striktur der Harnrohre s. a. Harnrohre, Ver-

engerung. 
- - Ausdehnung der 234. 
- - Folgen der 234. 
- - bei GonorrhOe 230. 
- - Haufigkeit der 231. 
- - kallose 233. 
- - multiple 231. 
- - ringfOrmige 232. 
- - Starke der 234. 
- - Steinbildungen beigonorrhoischen235. 
- - solitare 231. 
- - syphilitische 313. 
- - tuberkulose 300. 
Stroma des Penis, Fettablagerung im 196. 
- - Kalkablagerung in 196. 
Strukturen, tuberkelahnliche, bei Prostata-

steinen 446. 
Sympathikotrope Zellen 150. 
Syndrom, interrenal-genitales 143. 
Synkainogenese 157 f. 
Synzytien, Genese der 785. 
Syphilis, angeborene, Veranderungen der 31S. 
- Elephantiasis des Hodensacks bei 752. 
- des Hodens s. Hodensyphilis. 
- Leukoplakie der Urethralschleimhaut bei 

tertiarer 316. 
- des Nebenhodens s. a. Nebenhodensyphilis. 
- des Penis 301. 
- - Primaraffekt 312. 
- - Primarstadium 302. 
- - sekundare 314. 
- - tertiii.re 31S. 
- Primaraffekt s. a. Primaraffekt, syphili-

tischer. 
- - Autoinokulation 305. 
- - Entwicklung 305. 
- der Prostata 52S. 
- der Samenblasen 573. 
Syphilome cylindroide de l'uretre 316. 
Syphilose sclero-gommense de l'uretre 316. 

Tabakarbeiterkrebs des Hodensacks 753. 
Taschenbildung der Urethralschleimhaut 433. 
- bei Virga palmata 103. 
Temperatureinflusse auf den ektopischen 

Hoden 61S. 
- auf den skrotalen Hoden 618. 
Teratoblastome des Hodens 765. 
Teratoide des Hodens 7615 f., s. a. Hoden-

teratoide. 
Teratom des Hodens 761, s. a. Hodenteratome. 
- - einseitig entwickeltes 801. 
- - parthenogenetische Theroie dee 767. 
- -- Pseudomyxomzotten in den Lungen-

arterienasten bei 794. 

Teratoma adultum coetanum 765, 768. 
- blastomatosum 769. 
- cysticum 768. 
- cystosolidum 769. 
- embryonale 765, 769. 
- microcysticum 769. 
- simplex 76S. 
- solidum 769. 
Terminationsperiode, teratogenetische 91, 156. 
Tertiarsyphilide, Gummiknoten 316. 
- Infiltrate, sklerose 316. 
Testis bipartitus 21. 
Testovarium 117, 147. 
Thrombovasculitis destructiva d. Hodens 643. 
Tier, Hodengeschwulste, spontane beim S06. 

. Tingible Korperchen in LymphgefaBen 237. 
Tochtergeschwulste des Peniskrebs 360. 
Torsion des Hodens s. Hodentorsion. 
- des Nebenhodens s. Nebenhodentorsion. 
Transplantation des Hodens, Degeneration 

bei 755. 
- - Technik der 755. 
Traumatisme interne 264. 
Trichomonas vaginalis in der Urethra 247. 
Trichtereinsatze der Vena produnda penis lS6. 
Trigonumgruppe der paraprostatischen 

Drusen 473. 
Trigonum LIEUTAUDII S. 

I Triorchidie 21. 
I - Entstehung der 22. 
Triorchie 57S. 
- Erklarung der 5S0. 
Tripper s. GonorrhOe. 
Tuberkulose, Ausbreitung der, auf dem 

Lymphwege 521. 
- - mit dem Saftstrom 520. 
- - der Scheidenhaut des Hodens von der 

Peritonealhohle aus 521. 
- des Genitalapparates 513, 523f. 
- - Aszension 515. 
- - Deszension 515. 
- - exsudative 527. 
- - Todesursache bei 523. 
- genitoprimare, der Hoden 517. 
- - der Nebenhoden 517. 
- - der Samenblase 519. 
- - des Samenstrangs 515, 517. 
- der Harnorgane 523. 
- der Harnrohre s. a. Urethraltuberkulose, 

s. a. Urethritis tuberculosa. 
- des Hoden s. Hodentuberkulose. 
- Hodenatrophie bei 619. 
- "Marche epididymiaire-prostatienne" 

der 516. 
- "Marche prostato-epididymiaire" der 516. 
- des Nebenhodens 696, s. a. Nebenhoden-

tuberkulose. 
- nodulaire du prepuce 295. 
- des Penis 293. 
- - endogene Form 295. 
- - primare oberflachliche 294. 
- - Sitz der 293. 
- primii.re exogene des mannlichen Genital-

apparats 513. 
- Primarinfektion der Zirkumzisionswunde 

514. 
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Tuberkulose, primitive, der Harnrobre 296. 
- der Prostata s. Prostatatuberkulose. 
- der Samenblasen s. Samenblasentuber-

kulose. 
- des Samenhiigels 533. 
- sekundare des mannlichen Genital-

apparats 515. 
- Statistik, allgemeine der Genitaltuber­

kulose 522. 
- Ubertragung, germinative 516. 
- der Vas deferens s. a. Samenstrang-

tuberkulose. 
Tumeurs des cellules interstititielles 683. 
Tumoren hei Hodenektopie 763. 
- der Samenblasen, bosartige 568. 
- - gutartige 567. 
- an strikturierten Stellen d. Harnrohre 235. 
Tumorentstehung, teratoide, durch Genital-

zellen 429. 
Tunica vaginalis 728f, s. a. Scheidenhaut. 
- - Entziindungen im 722. 
Typhusbazillen als Ursache akuter Prosta-

titis 454. 
TYSONSche Driisen 183. 

Uberhoden 21. 

Urethra, Portio bulbosa der, 
- - interna partis prostatica 186. 
- Trichomonas vaginalis in der 247. 
- Veratzung der 249. 
Urethraldachgruppe der paraprostatischen 

Driisen 473. 
Urethraldriisen, Konkremente 197. 
Urethralplatte 9. 
UrethralrinennverschluB, Ausbleiben des 95. 
Urethralschleimhaut, Taschenbildung 433. 
Urethralsteine 378. 
- Chemie 380. 
- Form der 381. 
- sekundare, Entstehung 379. 
- Sitz der 381. 
Urethraltuberkulose, deszendierende 296. 
- urethropetale urinogene 296. 
Urethrite scIereuse 232. 
Urethritis abacteritica infectiosa 247. 
- ab ingestis 249. 
- anterior 218. 
- Bakteriologie der 244. 
- calcificans 196, 251. 
- chronica profunda 227. 
- - superficialis sive mucosae 227. 
- - gonorrhoica 224. 
- - non gonorrhoica 243 f. 

Ulcerating granuloma of the pudenda s. 
Granuloma venereum. 

a. - bei Diabetes mellitus 249. 
- Epitheldefekte bei 224. 

Ulcus durum am Penis 302. 
Ulcus elevatum 309. 
Ulcus gangraenosum 273. 
Ulcus mixtum 303. 
Ulcus molle s. a. weicher Schanker 283f. 
- Autoinokulation bei 285. 
- Bakteriologie des 285f. 
- elevatum 284, 289. 
- folliculare 284. 
- gangraenosum 284. 
- impetiginosum 284. 
- -Lymphangitis 291. 
- Monadenitis bei 285. 
- phlegmonose Spatbubonen bei 285. 
- Polyadenitis bei 285. 
- serpiginosum 284, 289. 
- Spatbubonen, phlegmonose 285. 
Ureter s. Harnleiter. 
Ureter-Samenwegverbindungen 544f. 
Urethra s. a. Harnrohre. 
- Bildung der 11. 
- ChylorrhOe aus, bei Filariose 202. 
- duplex 83. 
- Fremdkorper 376f. 
- lesion primitive der 316. 
- Papillomatose, akute 339. 
- - subakute 339. 
- Pars diaphragmatica 186. 
- - intramuralis 186. 
- - nuda 187. 
- - membranacea 186. 
- - praetrigonalis 187. 
- - prostaticae 186. 
- - trigonalis 186. 
- Portio bulbosa der 187. 
- - externa partis prostaticae 186. 
- - intermedia partis cavernosae 187. 

- Flagellaten 249. 
- gonorrhoica 217 f. 
- Granulation bei 224. 
- Komplikationen der gonorrhoischen 228. 
- leprose 319. 
- nekrotisierende 246. 
- nichtgonorrhoische 243ff. 
- petrificans 196. 
- Petrifikation der Gewebes bei 224. 
- posterior 218. 
- sekundare 246. 
- tuberculose 296. 
- - Entstehung der 297. 
- - granulare 298. 
- - Sitz der Tuberkeln Lei 298. 
- typhosa 246. 
Urininfiltration 254. 
- bei Lithiasis urethrae 382. 
Urniere, Bandapparat der 4. 
Urogenitalapparat, MiBbildungend. 39f., 547. 
Urogenitalostium, primitives 10. 
Urogenitalrinne 10. 
Uterus, Chorionepitheliom des 778. 
- masculinus s. Utrikulus. 
Utrikulus 529. 
- Fehlen des 530. 
- bei Kastration 533. 
- Konkremente des 533. 
- Zystenbildungen des 531. 

Vagina masculina s. a. Utrikulus. 
Varicoceles inguinaux 745. 
Varikozele 743, s. a. Krampfaderbruch. 

Venenerwei terung. 
- bei Asthenikern 746. 
- Entstehung 745. 
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Varikozele, Folgen der 747. 
- bei Pyknikern 746. 
- Sitz der 746. 
- symptomatische 747. 
- Thromhen hei 747. 
- Ursachen der 747. 
Vas deferens s. a. Samenleiter. 
- - s. a. Samenstrang. 
- - Tuberkulose des s. Samenstrangtuber-

kulose. 
- - Regenerationsprozesse im 708. 
- - Verengerungen 561. 
- - Verkalkung des 554, 560. 
- - Zug des, auf den Harnleiter bei Pro-

statahypertrophie 471. 
Vena dorsalis penis superficialis 184. 
Venen des Penis 184. 
- der Samenhlasen 538. 
Venenerweiterung am Samenstrang 743f, s. a. 

Krampfaderbruch und Varikozele. 
-- - Histologie 745. 
Verii.nderungen, gangrimose hei Lithiasis ure-

thrae 382. 
- der Harnrohre bei Lepra 319. 
- des Penis hei Lepra 319. 
- in den Primaraffekten 310. 
- hei Syphilis am Penis, sekundarer 314. 
- - - tertiarer 316. 
Verhildeter Eierstock 151. 
Verdoppelung des Hodens s. Triorchie. 
- des Hodensackes, echte 106. 
Verengerungen s. Strikturen. 
Verhli.rtung des Penisschaftes bei Cavernitis 

und Pericavernitis tuherculosa 300. 
Verjiingungseffekt 681. 
Verjiingungsfrage 681. 
Verkalkung in Hodennekrosen 634. 
- der Penisarterien 196. 
--- der Samenhlasen 557. 
-- sekundine, hei Epididymitis 706. 
VerOdung der Drusen hei Prostatitis 457. 
Verstiimmelungen des Penis 386f. 
Veru montanum s. Samenhiigel. 
Vesicula prostatica s. Utrikulus. 
Vesicula spermatica spuria s. Utrikulus. 
Virga palmata 103. 
- - Taschenbildung bei 103. 
Virilismus 137, 144. 
Vogelmischling, Erhmischung bei 822. 
Vorblase bei Prostatatuberkulose 526. 
Vorblasenbildung bei Prostatitis 455. 
Vorhaut s. Prii.putium. 
Vorhautenge s. Phimose. 
Vorhautsack, Diphtherie im 266. 

Wandersteine 379. 
Warze, Verwandtschaft von spitzem Kondy-

10m und 333. 
WEBERsches Organ s. Utrikulus. 
Weg, falscher 390. 
WOLFFscher Gang If. 
- - Persistenz des 147. 

Wucherungen, keloidartige des Nebenhoden­
stromas 705. 

- neuroepitheliale, Zusammenhang mit 
chorionepithelii.hnlichem Gewebe 787. 

- des suhepithelialen Stromas hei Gonor­
rhoe 234. 

Wundernetze, venose 529. 

Zellen, epitheloide, bei Lymphogranuloma-
tosis inguinalis 324. 

- extraglandulare 150. 
- fremdartige, im Eierstock 150. 
- spermienaufnehmende 713. 
- sympathikotrope 150. 
Zellschwund in der Kanii.lchenwand bei 

Hodenatrophie 615. 
Zentraldriisen der Prostata 472. 
ZerreiBung, totale hei Kontiunitii.tstrennung 

der Urethra 389. 
Zinkteratome 802. 
Zirkumzisionstuberkulose 294. 
Zusammenhangstrennungen der Urethra 

386£. 
- - totale ZerreiBung 389. 
Zwischengewebe bei Hodenatrophie 615. 
- - nach Rontgenhestrahlung 613. 
Zwischenstufen, sexuelle 120, 154. 
Zwischenzellen des Hodens s. a. Hoden-

zwischenzellen. 
- bei Hodenatrophie im ektopischen Hoden 

618. 
- - -- bei geschlechtlicher Enthaltsamkeit 

624. 
- im Hungerhoden 622. 
- lipoidhaltige 150. 
Zwischenzellgeschwiilste des Hodens, maligne 

823. 
Zwitter s. a. Hermaphrodit. 
- Geschlechtsmerkmale, sekundii.re bei 

123. 
- Nebennieren, Verhalten der bei 136. 
Zwitterdriise 147. 
- Reteformationen bei 150. 
Zylinderepithel der Harnrohre 188f. 
Zystadenome des Ductus ejaculatorius 542f. 
- der Samenblasen 542£. 
Zysten der Blasenwand 52. 
- des Ductus ejaculatorius 542£. 
- der Genitoperinealraphe, angeborene 115. 
- in der Harnrohre 336£. 
- des Nebenhodens, serose 721. 
- am Penis 336£. 
- - angeborene 115. 
- des Praputiums, angeborene 115. 
- in der Prostata 72. 
- retrovesikale 63, 118. 
- - Beziehungen zum MULLERschen Gang 

66. 
- der Samenblasen 542£. 
- am Samenleiter 57. 
- skrotoperineale 115. 
- des Utrikulus 531. 

Handbuoh der pathologisohen Anatomie. VI/3. 58 
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