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Einleitung. 
Jahrzehnte liegt die Zeit zuriick, zu welcher das selbstandige Denken in unserem 

Fache uns die traurige Erkenntnis klar vor Augen fiihrte, manche Erkrankung sei als 
solche harmloser, als die zuweilen zu ihrer Heilung eingeschlagene Behandlung. Zu diesen 
Krankheiten zahlten vor all em und hauptsachlich die entziindlichen Erkrankungen, die 
Infektionen des weiblichen Genitales. Jedenfalls fiihrte - - damals vor Jahrzehnten -
manche nur als Behandlung, nicht wegen drohender Lebens/:,efahr, durchgefiihrte Operation, 
gleichgiiltig ob vaginal oder nach Schnitt durch die Bauchdecken, mancherorts in wenigen 
Tagen so rasch und unmittelbar nach dem Eingriff zu einer allgemeinen Infektion, zu 
einer Bauchfellentziindung, zum Tode, daB ein ursachlicher Zusammenhang nur mit 
diesem moglich war, nicht mit der zur Operation den AnlaB gebenden Krankheit. Denn 
der VerIauf derselben vor der Operation deutete gar nicht auf einen drohenden oder in 
Kiirze bevorstehenden schlecht en Ausgang. 

Sicher war die Ursache dieser Verwicklung nicht von auBen zugefiihrt. Denn gerade 
damals war Technik, Antisepsis und Asepsis als neuere Errungenschaft ganz besonders 
gepflegt und in ihrer Eliite, und die Operateure die allerbesten und von Weltruf. Aber es 
war durch den Eingriff die im ruhenden Zustand harmlose und in ihrem wirklichen Wesen 
nicht genau erkannte Krankheit zur Ausbreitung gekommen. 

Nicht immer war es ein todliches Ende. Es waren auch andere unbeabsiehtigte und 
ii ble Folgen, die ein langes Krankenlager verschuldeten, Folgen, die, wie nicht heilende 
Fisteln, schwere Entziindung der ii briggelassenen Organe, storende Verwachsungen, das 
Leben erschwerten oder zur Qual machten. 

Und Todesfalle und solche iible Zufalle waren damals nichts gar zu Seltenes. Sie 
standen in keinem Verhaltnisse zur Schwere des Leidens, wegen dem sie mit in Kauf 
genommen wurden. 

Deshalb und seit damals lieBen uns gerade die entziindlichen Erkrankungen keine 
Ruhe und wir befa~ten uns mit ihnen fortwahrend, indem wir neben der anderen Arbeit 
diese verderbenbringenden Krankheiten nie aus den Augen verloren und uns mit ihnen 
immer wieder beschaftigten. Am meisten fesselte uns die Gonorrhoe, hauptsachlich deshalb, 
weil es uns von Anfang an am aussichtsreichsten schien, bei ihr d3 volle Ziel zu erreichen, 
namlich die restlose Erfassung der Krankheit in diagnos~ ,.rl therapeutischer Be­
ziehung. 

Selbstverstandlich wuBte man auch damals, daB die El."L:lJ.ndungen der weiblichen 
Geschlechtsorgane vornehmlich in drei groBe Gruppen einzureihen waren, gegen welche 
die Ursachen der iibrigen Genitalinfektionen eine verschwindend germge Rolle spielen. 
Die drei Hauptursachen der entziindlichen Erkrankungen die Wundkeiminfektionen, die 
GonorrhOe und die Tuberkulose, waren restlos bekannt. 
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2 Einleitung. 

Die Infektionen der weiblichen Genitale hatten insgesamt eine gewisse Sterblichkeit, 
und zwar war diese Sterblichkeit verschieden, je nachdem als die Erkrankung behandeIt 
wurde oder aber unbehandelt blieb, doch immer abhangig von der Ursache der Entziindung. 
Erst nach und nach lemte man die Ursache der Entztindung richtig werten und erkennen. 
Die Wundkeimerkrankungen haben sowohl im akuten Stadium, zu welch em auch die 
Puerperalerkrankungen gehoren, als auch im chronischen Verlauf, der oft schwer von 
anderen Infektionen, vor all em von der Gonorrhoe, auseinanderzuhalten ist, eine Sterb­
lichkeit, die auch heute nicht gering ist und die stets bekannt und gelaufig war. Erst 
allmahlich reifte die Erkenntnis, daB sowohl bei der Tuberkulose als ganz besonders bei 
der GonorrhOe diese Sterblichkeit ganz gering ist, in unkomplizierten Fallen ganzlich fehIt. 

Die Tuberkulose ist tiberhaupt keine eigentliche Erkrankung der Geschlechtsorgane. 
Wenn tiberhaupt, so dringt der Krankheitserreger in verschwindend seItenen Fallen von 
den Geschlechtsorganen aus in den Korper. Somit muB die Tuberkulose praktisch als 
sekundare Erkrankung der Geschlechtsorgane angesprochen werden. In den Lungen, 
in den Lymphknoten, in den Knochen steckt in der tiberwiegenden Zahl der FaIle der 
primare Herd, von dem aus auf dem Blutwege, seltener auf dem Wege der Lymphbahn 
der Tuberkelbacillus Uterus, Adnexe, Vulva erreicht. Und was hier das Wichtigste ist, 
die GenitaItuberkulose hat, unkompliziert, so gut wie keine eigene Sterblichkeit aufzuweisen. 
Erst Mischinfektionen mit anderen Keimen, meist Eitererregem, erst Komplikationen mit 
Schwangerschaft und Wochenbett, sowie das Auftreten in zartem KindesaIter machen 
die GenitaItuberkulose zu einer lebensbedrohenden Krankheit. Und operativ ange· 
gangen gibt sie eine ganze Reihe von recht unangenehmen Komplikationen und auBer­
dem eine betrachtliche Sterblichkeit. 

Die GonorrhOe, die durchschnittlich ebenso haufig vorkommt wie die Wundkeim­
erkrankungen, wahrend die Tuberkulose nur ungefahr einen zehnten Teil aller entztindlichen 
Erkrankungen ausmacht, hat, in Ruhe gelassen, unseres Wissens so gut wie keine Sterb­
lichkeit; dafiir aber allerdings eine hohe und lang anhaItende Morbiditat. Adnex­
schweIlungen und -eiterungen, Pelveoperitonitiden, Bartholinitiden und ahnliche Zustande 
zwingen die Frauen aufs Krankenlager, machen sie auf sehr lange Zeit arbeitsunfahig; 
toten tun sie l:.ber, in Rube gelassen, hauptsachlich aber richtig behandeIt, niemals. Lebens­
gefahrlich sind auch hier nur Mischinfektionen mit Wundkeimen, also eigentlich wiederum 
die Wundkeime selbst. Diese konnen bei unzweckmaBiger Behandlung in den Korper 
eindringen, auch von selbst, auf dem Boden gonorrhoischer Gewebsveranderungen. Sie 
konnen vor aHem nach Operationen sich rasch und stark ausbreiten, in den Korper ein­
dringen, das Leben bedrohen und zum Tode fiihren. Es unterliegt gar keinem Zweifel, 
daB gerade der Tripper der weiblichen Geschlechtsorgane durch unzweckmaBige Behandlung 
und durch 'lllzeitige Operationen von einer nicht letalen Erkrankung zu einer solchen erst 
gemacht werden kann. Dies war in frtiheren Zeiten nicht allzu selten der Fall. Heute, 
wo man endlich weiB, daB die weibliche GonorrhOe, richtig behandelt, heilbar ist, darf 
dies nicht vorkommen. 

Urn aber zu entscheiden, wie im Einzelfalle am richtigsten vorzugehen ist, muB vor 
a.Hem die Diagnose einwandfrei gestellt werden. Es muB die groBe Gruppe der entziindlichen 
Genitalerkrankungen einwandfrei in die Untergruppen geschieden werden, wir mtissen die 
gefahrlichen Wundkeimerkrankungen von den harmloseren anderen zwei Gruppen trennen. 



Einleitung. 3 

Darin liegt eine gewisse Schwierigkeit. 
Die Wundkeimerkrankungen konnen wir mit absoluter Sicherheit nicht diagnosti­

zieren. Wir haben wohl die Moglichkeit, sie mit groBer Wahrscheinlichkeit zu erkennen. 
Noch schlechter ist es mit der Feststellung der Genitaltuberkulose bestellt. Einwand­

frei konnen wir sie nur autoptisch bei der Leibesoffnung - sei diese operativ oder am 
Sektionstisch - feststellen. Sonst kommen wir iiber vage Verdachtsgriinde nicht hinaus. 

Dafiir sind wir aber im Laufe der Jahre doch dazu gekommen, jede Gonorrhoe des 
weiblichen Genitales als solche zu erfassen. Vor Jahrzehnten konnten wir es nicht, heute 
aber sind wir soweit. Seinerzeit behandelte man wahIlos, sehr haufig ohne zu wissen, 
ob Gonokokken, ob Streptokokken, Staphylokokken oder andere Entziindungserreger 
die Ursache der Erkrankung waren, ob Mischinfektionen vorlagen. 

Heute ist eine Erkennung der GonorrhOe, also eine verla.Bliche Scheidung der 
GonorrhOe von den anderen Infektionen, moglich, deshalb auch Pflicht, in jedem FaIle 
diese Scheidung vor wichtigeren Entschliissen auch tatsachlich durchzufiihren. 

Wo die Moglichkeit, derartige Untersuchungen durchzufiihren, nicht gegeben ist, 
dort ist diese Moglichkeit eben zu schaffen. Wie es heute verlangt wird, die Lues iiberall 
restlos und verlaBlich feststellen und heilen zu konnen, ebenso muB diese Moglichkeit 
fUr den Tripper des Weibes verlangt und beschafft werden. Es ist Pflicht des einzelnen, 
dies zu fordem. P£licht der Allgemeinheit ist es, diese Moglichkeit zu verschaffen sowohl 
zur mikroskopischen Sekretuntersuchung als auch zur serologischen ErschlieBung und 
zur vollwertigen Vaccinebehandlung. Eine diesbeziigliche Unterlassung wird sich an 
der Gesundheit, an der Unversehrtheit unserer Frauen, an der Zahl unseres Nachwuchses, 
die mit deren Auslese innigst verwoben ist, letzten Endes am ganzen Volke rachen. 

Man unterschatze die Bedeutung der restlosen Erkennung und Ausheilung der weib­
lichen GonorrhOe nicht. Sie ist von groBter Wichtigkeit fiir das Einzelindividuum, fiir 
die Volksgesundheit, fiir die Auslese und fiir die Volkswirtschaft. 

Fiir den Einzelfall ist aber die rechte Erkennung und Erfassung und Bewertung 
der Ursache der bestehenden entziindlichen Erkrankung deshalb von ausschlaggebender 
Wichtigkeit, weil davon das Wohl, die Genesung, das Leben des Kranken abhangt. Denn 
der weibliche Tripper ist eine an sich - man kann dies nicht oft genug wtederholen und 
hervorheben - gar nicht todliche Erkrankung. Wir diirfen sie 'durch unsere MaBnahmen 
nicht nur nicht zu einer sol chen machen, sondem haben bei unserem heutigen Wissen 
die unbedingte P£licht, sie ohne Lebensgefahr zu heilen. Und dies vermogen wir auch mit 
Sicherheit, wenn wir unvoreingenommen und gewissenbaft alles anwenden, was uns die 
jabrzebntelange Forschung in der Erkennung, Bewertung und Behandlung des weiblicben 
Trippers gelebrt bat. 

1* 



I. Entwicklung der Lehre von der 
weiblichen Gonorrhoe. 

Unter GonorrhOe, Tripper, des Weibes verstehen wir heute eine Erkrankung, die 
liber die Schleimhaut hinweg in die Tiefe dringt und durch den genau bekannten und restlos 
umschriebenen, von N eisser entdeckten Keirn, den Gonococcus, verursacht ist. Somit 
kann die Geschichte der weiblichen Gonorrhoe erst mit dem Jahre 1879 beginnen. 

Fa.Bt man aber die GonorrhOe als Ausflu.B der Geschlechtsorgane auf, der durch 
Ansteckung, vornehmlich wahrend des geschlechtlichen Verkehrs, zustande kommt, dann 
allerdings reicht die Geschichte der Gonorrhoe sehr weit zuriick. Finden sich doch schon 
bei Susruta deutliche Hinweise auf diese Krankheit. Und Susrutas Wirken wird auf 
1000-1400 v. Chr. verlegt. Auch im dritten Buche Moses, im 15. Kapitel des Leviticus, 
find en sich bei der Empfehlung hygienischer Ma.Bregeln auch solche gegen diese An­
steckung, ein Beweis guter Kenntnisse der Pathogenese der Erkrankung. Ebenso finden 
sich bei Hippokrates (500 v. Chr.) in seinem bekannten "De morbis mulieris", richtige 
Angaben liber den ansteckenden Ausflu.B. Von Galenos, geboren 131 v. Chr., stammt 
der Name GonorrhOe, Samenflu.B. Eine genaue Beschreibung der GonorrhOe gibt Aretaeus 
(Ende des 2. Jahrhunderts n. Chr.). 

Das richtige Wesen der GonorrhOe, ihre Ubertragbarkeit, ihr infektioser Charakter, 
prophylaktische Ma.Bnahmen gegen diesel be, MaBregeln gegen die Ansteckung, dann Ma.B­
regeln gegen die Prostitution als die Erkrankung verbreitenden Faktor, waren mehr-minder 
schon allen Kulturvolkern des AItertums und Mittelalters bekannt. (Dariiber, sowie libel' 
die aIte Literatur siehe Gumpert, Haltrecht, Proksch.) 

Das 15. Jahrhundert mit der Irrlehre der Unitarier, die alles auf die seuchenartig 
sich ausbreitende Syphilis zurlickfUhrten, lOschte die bisher gewonnenen Erkenntnisse 
liber die GonorrhOe und ganz besonders liber den Tripper des Weibes vollkommen aus. 
Die GonorrhOe gait als eine Erscheinungsart der Lues (Astruc, Paracelsus, Sydenham, 
van Swieten u. a.). Diese Deutung wurde durch den ungllickseligen Versuch Hunters, 
der bei der Infizierung mittels "Trippersekretes" den Ausbruch einer typischen Syphilis 
erzielte, erhartet. Dieses Ergebnis des Experimentes erbrachte den vermeintlichen Beweis 
flir die Richtigkeit der Lehre der Unitarier. Doch verlor diese Irrlehre nach und nach 
immer mehr an Boden, da immer mehr auf die Notwendigkeit der Trennung von Tripper 
und Lues hingewiesen wurde (Balfour, Bell, Boerhave, Hernaudez, Morgagni). 
Immerhin dauerte es noch sehr lange, bis die Dualisten die Oberhand gewannen. Ricord 
gelang es 1837, den Tripper als eine von der Lues zu unterscheidende Erkrankung zu 
umschreiben. Er war es auch, der den Scheidenspiegel, der in drei- und vierblatterigen 
Exemplaren bei den Ausgrabungen von Pompeji und Herculanum gefunden wurde, wieder 
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entdeckte und derart die genauere Kenntnis und Behandlung des Gebarmutterhalses fOrderte. 
Er erkannte zwar den Unterschied zwischen Tripper und Syphilis, indem er letztere als 
eigene Krankheit getrennt von der GonorrhOe hinstellte; fiir den Tripper aber und seine 
Atiologie galten noch lange Zeit aIle moglichen auBeren Ursachen. Ricord selbst leugnete 
die Infektiositat des Trippers. Er sah in demselben einen indifferenten Schleimhautkatarrh, 
der auch durch die verschiedensten Reize entstehen kann, so durch das Menstrualsekret, 
durch die Ausscheidungen im Wochenbett, durch den LochialfluB, durch scharfe Spiilungen 
und ahnlichem. 

Erst spater machten es exaktere Impfversuche immer wahrscheinlicher, daB die 
GonorrhOe eine ganz eigene Infektionskrankheit sei (Bouchard, Donne, Hallier, 
Jousseaume, Salisbury und rrhiry). Ja, es wurden ganz bestimmte Keime als Ursache 
des Tripp'lrs gefunden und beseh1'ieben, so die Trichomonas vaginalis von Alfred Donne 
(1836), ein Parasite vegetal, Genitalia von Jousseaume (1863), die Crypta gonorrhoea 
von Salisbury (1868), das Coniothecium gonorrhoicum von E. Hallier. Unter den 
Vorlaufern der richtigen Erkenntnis der GonorrhOeatiologie sind noch B elhomme, Diday, 
Fournier, Guerin, Martin u. a. zu nennen. Rollett verlegte den Sitz der Tripper­
keime sogar richtig in die Eiterzelle. Ebenso war Gosselin Verfechter der Infektiositat 
der Gonorrhoe. Er hob he1'vol', daB es ein Unding sei anzunehmen, daB eine Frau imstande 
sein soIlte, ohne krank zu sein, dureh ihre physiologischen Sekrete del' Menstruation, des 
Wochenbettes usw. eine Erkrankung weiterzugeben, die sie gar nicht habe. Es standen sich 
demnach hauptsachlich betreffs der weiblichen Gonorrhoe in der Zeit vor der Entdeekung 
Neissers die abakterielleEntziindungstheorie der Theorie der Keimerkrankung gegeniiber. 

Klinisch aber war die Erkrankung von einzelnen Arzten und Forschern ganz richtig 
bewertet. So kannten Bernutz und Goupil schon 1857 genau die Aszension der weib­
lichen GonorrhOe von der Vulva und Scheide auf die Gebarmutter und Eileiter. Sie kannten 
die gonorrhoische Salpingitis, Adnexitis und Pelveoperitonitis. Erst 1872 aber erschien 
die wohlbekannte und viel zitierte Monographie N oeggera ths. Diese erst vermoehte 
trotz des noch mangelnden bakteriologisehen Beweises die Wichtigkeit der Erkrankung 
fiir den Organismus der Frau, die schweren Schadigungen, die sie hervorzubringen vermag, 
die verheerenden Folgezustande, iiberzeugend zu schildern, so daB die Arztewelt auf die 
Gonorrhoe des Weibes gebiihrend aufmerksam gemacht ·wurde. Immel' wieder aber el'lahmte 
das Interesse. Die Schuld daran war wohl die Tatsache, die schlieBlich aueh heute noch 
zu Recht besteht und die Wel'tung der Gonorrhoe tatsachlich erschwert, daB es gerade bei 
der Frau auch andere Ursachen gibt fiir Erkrankungen und Folgezustande, die ganz 
ahnlich und klinisch von der GonorrhOe kaum auseinanderzuhalten sind. Und auch die 
Atiologie der Infektion wurde zur selben Zeit noch angezweifelt und bestritten (Tarnowsky , 
1872). Ubrigens el'hielt sich die Anschauung, daB die physiologischen Sekrete des Weibes. 
insbesondere der LoehialfluB auch einer gesunden Wochnerin, wie auch das Menstrual­
blut, Sehleimhautkatarrhe erzeugen konnen, noeh lange Zeit naeh der Entdeekung des 
GonocoCcus durch N eisser. Man erinnere sich nur daran, wie lange es dauerte, bis dem 
Vorurteile mit Erfolg begegnet werden konnte, gewohnlicher LochialfluB sei die Ursache 
der AugenblennorrhOe des Neugeborenen. 

Noch vor Entdeckung des Gonococcus, und zwar jahrhundertelang vorher, war die 
GonorrhOe der Augen l'ichtig erkannt worden, denn schon Hippokrates el'wiiJmt dieselbe. 
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Charles de Saint-Yves beschreibt die gonorrhoische Ophthalmie 1722 als eigene 
Erkrankung, spater Astruc 1740, Williams Lawrence 1830. Die Verhiitung der Augen­
gonorrhOe des Neugeborenen durch MaI3nahmen nach der Geburt wurde 1830 von Eisen­
mann vorgeschlagen. Erst 50 Jahre spater gelang es K. Crede (1881) durchzudringen 
und sein bekanntes Verfahren einzufiihren. 

Der Mastdarmtripper wurde lange Zeit vor der Entdeckung N eissers als Folge der 
Ansteckung beim widernatiirlichen geschlechtlichen Verkehr erkannt (B r ass a v 0 I a, 1553). 
Andeutungen dariiber finden sich ohne erschopfendere Darstellung auch viel friiher. Genaue 
Beschreibungen des Mastdarmtrippers finden sich erst bei J. L. Schonlein, vor allem aber 
bei G.B. Monteggia (1794). Von modernen Erorterungen ist die Ricords zu nennen (1838). 

Die "Vulvovaginitis" der Kinder wurde auch schon vor der Entdeckung des Erregers 
richtig gewertet, als Erkrankung, die von Miittern, die mit einem AusfluI3 behaftet waren, 
stammte (J. Storch, 1750). Das Wort Vulvovaginitis hat F. J. Behrend 1848 in die 
medizinische Nomenklatur eingefUhrt. Allerdings herrschte noch groI3e Verwirrung mit 
der Syphilis, indem die meisten Ausfliisse bei Kindern auf diese zuriickgefUhrt wurden 
(G. A. Braun, 1871). Schon A. Cooper bezeichnet 1836 die GonorrhOe bei Kindern als 
eine spezielle Erkrankung, die er schon deshalb von der Lues trennen muI3, da er sie als 
harmlose, jedoch forensisch sehr wichtige Erkrankung darstellt. Der Name Vulvovaginitis 
fiir die GonorrhOe junger Madchen ist durchwegs abzulehnen, da fast ebenso selten wie 
beim Erwachsenen die Infektion auf Vulva und Vagina beschrankt bleibt. Praktisch 
tatsachlich durchgefiihrt haben diese Richtigstellung mehrere Autoren. G. A. Wagner 
aber hat diese Ablehnung und die richtige Nomenklatur erstmalig klar ausgedriickt und 
gefordert. 

Die moderne Lehre der weiblichen GonorrhOe reicht somit erst auf die Jahre 1872 
bzw. 1879 zuriick. 1872 erschien die im vorhergehenden erwahnte Veroffentlichung N oeg­
gera ths, der die Bedeutung des Trippers fiir die Frau richtig wiirdigte. Doch auch seine 
eindringlichen Ausfiihrungen, Mahnungen und Vorschlage waren langst verges sen, wenn 
nicht schon 7 Jahre nach Erscheinen seiner Schrift die einwandfreie Entdeckung 
des Gonococcus durch N eisser erfolgt ware. Obschon N eisser die erste Bekanntgabe 
recht vorsichtig und zuriickhaltend machte, drang seine Lehre uber den Gonococcus als 
richtig aufgebaut und wohlbegriindet sehr rasch durch. Die vielen Nachpriifungen, die 
der erst en Veroffentlichung Neissers gefolgt waren (Aufrecht, Bokai, Haab, Hirsch­
berg, Krause, Kroner, Leopold, Oppenheimer, WeiI3, WeI ander, Zweifel u. a.), 
sowie N eissers weitere Arbeiten und zum SchluI3 die endlich einwandfreie Kultivierung 
des Gonococcus durch Bumm 1885, durch Wertheim 1890, nachdem Haa b die so haufige 
Intracellularitat der Tripperkeime festgestellt hatte, erharteten, jeden Zweifel ausschlieI3end, 
die Atiologie des Trippers und somit auch seine groI3e Wichtigkeit fUr die Frau. 

Dennoch ist die GonorrhOediagnose bei der Frau auch nach der Entdeckung N eissers 
noch recht schwierig, oft unmoglich. Die FaIle von Gonorrhoe der Adnexe, des Uterus 
und der Cervix ohne keimhaltigen AusfluI3, ohne keimhaltige Urethritis bzw. mit nur recht 
seltenzum Vorschein kommenden und nachweisbaren Gonokokken gestatten recht haufig 
weder klinisch noch bakteriologisch eine einwandfreie Diagnose. Deshalb ist fiir die 
Erkennung des weiblichen Trippers, hauptsachlich seiner Folgezustande, die biologische 
bzw. serologische Diagnostik von unschatzbarem Werte. 
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Die wichtigste serologische Methode zur Diagnose ist heute wohl die Komplement­
bindungsreaktion. Von Bordet und Gengou als Komplementbindungsverfahren 1901 
zuerst angegeben, wurde die Technik verschiedentlich modifiziert und gleichzeitig unab­
hangig voneinander von Muller und Oppenheim in Osterreich und von C. Bruck 
in Deutschland im Jahre 1906 zur Diagnose der GonorrhOe angegeben und verwertet. 
Weder in Osterreich noch in Deutschland fand sie merkwurdigerweise sofort groBeren 
Anklang; viel mehr gewurdigt wurde sie in den westlichen Staaten. 

Die Komplementbindungsreaktion wurde vorerst hauptsachlich zur Unterscheidung 
einzelner Gonokokkenstamme verwendet. Dabei wurde gefunden, daB es unterschiedliche 
Typen von Trippererregem gibt, weswegen im allgemeinen zur Komplementbindungs­
reaktion ein moglichst polyvalentes Antigen empfohlen wird, zuerst von Tea gu e und 
Torrey, Watabiki, dann von vielen anderen Forschem, so auch von Atkin, A. Cohn, 
Cook und Stafford, Jotten, Thomsen und Vollmond, Torrey, Tulloch u. a. 
Andere Autoren wieder begnugen sich mit monovalenten Antigenen. 

Uber die klinische Brauchbarkeit der Methode waren die Ansichten und Erfahrungen 
sehr verschieden. Nachgepruft wurde die Komplementbindungsreaktion von vielen; es 
besteht daruber eine unubersehbare Literatur (Barrlinger, Baumann und Heimann, 
Bucura, Cervera und Salvador, Cherry und de Palm.a, A. Cohn, A. Cohn und 
Griden berg, Dem bska, Dom bray, Fey, Finkels tein, Finkelstein und Gersch un, 
Fischer, Foix und Salin, Forbes und Schwartz, Gardner und Clowes, Gibson 
und Wiley, Gnocchi, Gradwohl, Griifenberg, Green, Hartmann und Heiner, 
Heuck und Lochbrunner, Jausion und Diot, Kloppel, E. Kunewalder, E. Kune­
walder und J. Schwarz, Lailey und Cruikshank, Lenartowisz, Lombardo, 
Martland, Meakins, Merkurj ew, Montpellier und Lacroix, N encioni, Osmond, 
Pellegrini, Priestley, Rubinstein, Rubinstein und Sauran, Salin, Savnik und 
Prochazka, Schwartz und MacNeil, Sherman und Norton, Spicca, Syffert, 
Swinburne, Thomsen und Vollmond, Timofejew, Torrey, Tulloch, Watabiki, 
\Veil und Ru binstein, Wessels, Wilson, Wilson und Buckell). 

Anfangs wurde die Komplementbindungsreaktion als diagnostischer Behelf ziemlich 
abgelehnt, und zwar mit der Begrundung, daB sie eine groBe Zahl, bis zu 32 %, Fehlergebnisse 
erzieIt, womit die Methode allerdings als unbrauchbar bezeichnet werden miiBte. 

Nach und nach aber anderte sich die Ansicht daruber. Anfangs hieB es, daB die 
Komplementbindungsreaktion im Serum von Kranken bei unkomplizierten Schleimhaut­
affektionen seltener positiv sei als in komplizierten Fallen. Bei Komplikationen dagegen, 
yomehmlich bei Eintritt der Gonokokken in die Blutbahn und bei Metastasen, sei sie mit 
groBer RegelmaBigkeit bis zu 80% positiv. Doch auch in der letzten Zeit wurde noch 
allgemein angegeben, daB bei der Serodiagnose der GonorrhOe trotz Komplikationen das 
Ergebnis ein negatives sein kann, somit eine negative Reaktion nicht mit Sicherheit gegen 
Gonorrhoe spreche. Auch wir machten anfangs bei der Prufung der Seroreaktion diesel ben 
Erfahrungen und bekamen 10 und mehr Perzent Fehlresultate, d. h. negative Ergebnisse 
dort, wo wir infolge des positiven bakteriologischen Befundes und anderer klinischer 
Symptome eine GonorrhOe diagnostizieren muBten. Es sind dies die Fehlergebnisse, die 
perzentuell auch in der Literatur immer wieder als solche vorkommen. Beim Studium 
unseres Materiales und bei weiterem Beobachten dieser FaIle fanden wir aber einwandfrei, 
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daB es sich hier um eine bisher unrichtige Deutung der Ergebnisse handle. Bei nur ober­
flachlichem Sitz der Gonokokken ist die Seroreaktion negativ, bei tiefem Sitz positiv. Nur 
von dem oberflachlichen bzw. tieferen Sitz der Gonokokken hangt das Ergebnis der Sero­
reaktion abo Die FaIle von positivem bakteriologischem Befund und negativer Seroreaktion 
sind es, die als Fehlergebnisse gewertet, an der VerlaBlichkeit der Seroreaktion auf Gonor­
rhOe zweifeln lieBen und die in fast allen bisherigen Statistiken der Komplementbindungs­
reaktion bei der weiblichen Gonorrhoe die auf 100 fehlenden Perzente ausmachen. Seitdem 
wir auf dies en Umstand achten lernten 1, ergibt uns die Seroreaktion, gepruft an vielen 
1000 Fallen, bei fast 100 % richtige Ergebnisse. Mit geringen Fehlern, 1-3 %, muB bei 
jeder biologischen Untersuchungsmethode gerechnet werden. Diese Fehler betreffen immer 
GonorrhOen, die trotz tiefen Sitzes ein negatives Ergebnis zeigen. Ein positives Ergebnis 
bei sicher fehlendem Tripper deutet immer auf fehlerhaften Versuch, auf Fehler in der 
Technik. 

AuBer komplementbindenden Substanzen wurden im Serum gonorrhoischer Kranker 
auch Agglutinine nachgewiesen (Bruck, Bruckner und Christianu, Vannod, Wild­
holz). Eine praktische Verwertbarkeit zeigen aber diese nicht, vor allem nicht zur Differen­
zierung von gramnegativen Bohnenkokken. Auch zur sicheren Unterscheidung ver­
schiedener Gonokokkenstamme reichten die Agglutinine nicht aus (Cook und Stafford, 
Thomson und Vollmond, Tulloch, Warren, Zupnik). Andere Untersucher haben 
dagegen Unterschiede nachweisen konnen (Hermanns, Jotten, Torrey und BuckeII). 
Uber die praktische Bedeutung der Agglutinationsreaktion im Vergleich zur Serodiagnose 
sind die Angaben noch sehr widersprechend. Es werden sowohl positive Befunde (Baer­
mann, Fey, Herrold, Wildbolz) als auch negative angegeben (Bruck, Jenkins, 
Jundell, Scholz). 

Noch unbrauchbarer erwies sich die Pracipitation, und zwar ebensosehr zur Sero­
diagnose als auch zur Differenzierung verschiedener Gonokokkentypen (Fey, Fried­
berger und Hagen, Galli, Kelley). Dagegen verspricht die Ballungsreaktion groBe 
Wichtigkeit zu erlangen. Diese Reaktion ist bei der Lues schon lange anerkannt (M ein i c k e, 
R. Muller). Von R. Muller wurde aber die Bindung auch anderer Antigene mit 
entsprechenden Antikorpern angestrebt und bisher fur die GonorrhOe durchgefiihrt. Bei 
Verstarkung der Agglutination durch Lecithin und Cholesterin (Pick und Schwarz 1909, 
dann W. Georgi, Meinicke, Poeplau) gelang es R. Muller nach einer bestimmten 
Anordnung des Versuches - Zusatzen des bakteriellen Antigens zum Ballungsantigen, 
nicht zum Serum - mit diesel' Reaktion brauchbare Ergebnisse zu erzielen. Die Ballungs­
reaktion auf Gonorrhoe erweist sich heute als zur Serodiagnose der Gonorrhoe mindestens 
ebenso brauchbar wie die Komplementbindungsl'eaktion. Die Unterschiede sind nach 
R. M liller nur gradueller Natur (vgl. S.137). 

Von diagnostischen Reaktionen ist noch die Cutireaktion zu nennen. Die Beob­
achtung, daB GonorrhOekl'anke auf cutane Einfiihrung von abgetoteten Gonokokken oder 
Gonokokkenfiltraten mit einer Lokalreaktion antworten, machte zum ersten Male C. Bruc Ii: 
im Jahre 1909. Es folgten sehr zahlreiche Nachprufungen (Aronstam, Brandweiner 

1 Protokoll der Gesellschaft der Arzte in Wien, Sitzung VOll 12. April 1929. Wien. kIin. Wschr. 
1929, 17; Zbl. Gynii.k. 1929, 27. 
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und Hoch, Borjn und Serisorin, Casper, Cherry und di Palma, Cook und Staf­
ford, Decastro, Dimitrijew, Eising, Engel und Grundmann, Finkelstein und 
Gerschun, Giorgis, Herrold, Irons, Kohler, Lederer, London, Lowy, Mucci, 
Neuer, Ornstein, Peters, Sagaguchi und Watabiki, Sommer). Die Ergebnisse 
sind nicht einheitlich. Einige Autoren berichten tiber viele Fehlresultate, eine Minderzahl 
ist mit der Reaktion zufrieden. Auch wir selbst konnten uns nicht immer auf das, was uns 
die Cutireaktion anzeigte, verlassen. Wir glauben nicht, daB hier das angewendete Pra­
parat eine groBe Rolle spielt. Wir wissen liber die Immunitatsvorgange liberhaupt noch 
wenig, viel weniger liber die Immunitatsverhaltnisse der Haut, die sicher sehr kompliziert 
sind und sich wahrscbeinlich auch zeitlich verschieden auBern. Erst wenn wir darliber 
besser unterrichtet sein werden, wird es vielleicht moglich sein, die Cutireaktion der Haut 
besser zu beurteilen. Die Beziehungen der Haut zur Gonorrhoe sind ganz andere als zur 
Tuberkulose und zur Lues. 

Mit der Immunitat eng verbunden sind die spezifisch-biologischen Behandlungen 
der GonorrhOe. 

Die ersten Versuche der Serumbehandlung, der passiven Immunisierung, bei der 
Gonorrboe stammen von de Christmas im Pasteurschen Institut 1897-1900. Gleich­
zeitig befaBten sich mit der Frage C. Bruck, Bruckner und Chri~tianu, Vannod, 
Wassermann u. a. Klinisch erfolgte die VerabfolguI1g erst 1906, und zwar in Amerika 
von Rogers und Torrey. Die Berichte liber die Ergebnisse sind nicht einheitlich (Abdu· 
low, Ballenger, Banmann, Bruck, Burzi, Butler und Long, Chassaignac, Chet­
wood, Christmas, Ciuffo, Clerc-Perrochaud, Colombo, Corbus, Cruveilhier, 
Define, Dembskaja, Dunavant, Dupuys-Dutemps, Eichhorst, Fisichella, 
Fletchner, Le Fur, Garcia-Serra, Gayler, Gibney, Gramenitzky, Herbst, 
Horwitz, Ivens, Krist, Leshnew, Lydston, Maringer, 1Iarion, Mawas, Merklen 
und Minvielle, Morax, Murrell, Myers, Offret, Olinescu, Orton, Perez-Miro, 
Plummer, Polubogatoff, Porter, Reenstierna, Rogers, Rosenthal, Schiele 
llnd Dorbeck, Schmidt, Sedan, Solowjeff, Stellwagon, Swinburne, Sterian, 
Thomas, Torrey, Uhle und McKinney, Vannod, Waeber, Walker, Warfield). 
(Ober Serumbehandlung siehe Abschnitt X.) 

Yonder Wrightschen Opsoninlehre 1903hervorgegangen (Aronstam, Ballenger, 
Butler-Long, Irons, Linnear), 16ste sich die Gonokokkenvaccinetherapie sehr bald 
von der OpsoninlEhre. C. Bruck flihrte 1909 die aktive Immunisierung fUr die GonorrhOe 
in Deutschland ein und das von Bruck angegebene Arthigon ist auch heute die meist 
angewandte Vaccine. Dieses Praparat enthielt anfangs 100 Millionen Gonokokkenleiber 
im Kubikzentimeter. Als aber allgemein zu hOheren Dosen libergegangen wurde, da mit 
kleinen Gaben keine eindeutigen Erfolge zu erzielen waren, wurde spater die Starke des 
Arthigons auf 1 Milliarde Keime auf 1 ccm erhOht. Es gibt heute eine unlibersehbare Anzahl 
von Vaccinen gegen GonorrhOe (Adler-Rasz, Akatsu, Aleixo und Arveira, Bardach, 
Barfurth, Beard, v. Berde, Blaizot, Boeckel und Bilger, Boehm, Boeters, 
Bonamour-Terisse, Broughton-Alcock und Tzanck, Bruck und Sommer, 
Bucura, Buschke und Langer, Chevrier, Le Clerc-Dandoy, Clock, Copelli, 
Costa, Cruveilhier, Dasso, Delater, Dembskaja, Demonchy, Duhot, Durupt, 
Elewaut, Falchi, Fischl, Fornet, Le Fur, Glibert, Gliener, Gorschkow, Gotze, 
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Gret und Paperini, Gripekoven, Guenod und Parrel, Hecht, Heller, Hermann 
und v. Branden, Holliday, Jaja, Jotten, Kleefeld, Kretschmar, Kropp, Kiih­
bacher, Kusunoki, Kyrle und Mucha, Lebreton, Livon, Loser, Lvov, Maille 
und Boeckel, Marinescu, Menzer, Michaelis, Mondschein, Morini, Mouradian, 
Miiller-Bender, Negro und Sacchi, Nicolle, Oakley, Orlowski, Orsos, Osswald, 
Peters, Philippeau, Pierangeli, Pilstschik, Reenstierna, Reiter, Remlinger, 
Riva, Rohr, Rost, Sainz d'Aja, Saynisch, Schindler, Schmidt-La Baume, 
Schumacher, Schumacher und Kliewe, Sezary, So und Yamamoto, Spina, 
Ssidorenko, Stiimpke, v. Szily, Tansard, Thomsen, Timofejew, Tommasi, 
Tommasini, Vallisnieri, Valverde, Wagner, Wellmann, Wichmann, Wischer, 
Wolff, Wolfsohn, Zadok). 

Wir selbst verwenden die Gonokokkenvaccine seit 1909/1910. Ungefahr 2-3 Jahre 
spa.ter beniitzten wir bei nichtgonorrhoischen entziindlichen Erkrankungen Strepto-, 
Staphylokokken und Colivaccine (1913/1914) Automischvaccine und Lagermischvaccine 
gaben wir knapp nach dem Kriege, also 1918-1920 Das Ideal einer Vaccinetherapie 
sehen wir in der Kombination von Auto- und polyvalenter Vaccine 1. 

Die gewohnliche Verabfolgungsart der Vaccine war von Anfang intramuskular­
subcutan bzw. intravenos. Lumiere und Vigne (1916), Jacob (1916), spater Fornet 
(1923), Kleefeld (1925) gaben Gonokokkenvaccine (Edo-Vaccine, Rheantine) enteral. 
Durch diese Methode haben andere Autoren ebensowenig wie wir irgendwelche Erfolge 
gesehen. Einige wieder geben an, in etlichen Fallen eine Wirkung festgestellt zu haben 
(Covo, Demetriades, Gazeneuve, KrauB, Platzer). 

Seit 1922 geben wir zur Erzielung sowohl einer starkeren Allgemeinreaktion als auch 
einer intensiveren Lokalwirkung den Impfstoff direkt in das Gewebe der Portio, in die 
vordere bzw riickwartige Muttermundslippe oder auch seitlich in die Portiosubstanz. 
Die Na.he des Keimherdes scheint die Wirkung zu vervielfachen. DUTch die guten Erfolge 
ermutigt, gingen wir dann bald iibet, auch anderwarts die Erregerherde aufzusuchen und 
mit Vaccine zu umspritzen, vorerst die Bartholinitis, dann spater die Urethra, den ganzen 
Scheideneingang, die Gelenke bei gonorrhoischer Arthritis und Tendovaginitis (1929). 
In geeigneten Fallen mischten wir die Gonokokkenvaccine mit der sog. Mischvaccine 
(Strepto-, Staphylokokken und Coli), gegebenenfalls spritzten wir nur Mischvaccive. 

Zu gleicher Zeit (1922) hat Loeser die Vaccineeinspritzungen in die Portio angegeben, 
abet bis 1931 un seres Wissens dariiber nichts mehr erwahnt 2. 

Anders zu wert en und von der Absicht, mit den Einspritzungen den Krankheitsherd, 
wo immer er auch sei, zu treffen, zu trennen, sind die Einspritzungen von Basset und 
Poincloux (1925). Diese Autoren wollen die Eintrittspforte der Gonokokken treffen 
und dadurch die Erkrankung, wohin immer sie sich ausgebreitet hat, von hier aus beein­
flussen. So war wenigstens ihre anfangliche Einstellung und die Erklarung ihres Verfahrens. 
Allerdings anderten die Autoren spater (1928) insofem ihre Anschauung, als sie statt 
Vaccination generale par la porte d'entree nunmehr die Methode regionale statt generale 
nannten und unter Region aIle Organe und Korperpartien verstanden, in denen die in den 

1 Wien. klin. Wschr. 1933 I. 
2 Vgl. Handbuch der Gynakologie, 3. Aufl., Bd. VIII/2, S. 198. Herausg. von W. Stoeckel. 
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Organismus eingedrungenen Gonokokken krankhafte Erscheinungen machten. Sie spritzten 
spater dann auch in die Gelenke bei Metastasen. Somit ist diejetzige Methode Poincloux. 

nicht yiel anders als unsere zu werten, da sie sich yon ihr kaum mehr unterscheidet. Dem­
nach ist auch die spatere Vaccination in die Stellen der Infektion, der Gonokokkenherde, 
so in die Cervixgegend und die Urethra, Rectum usw., die jetzt immer mehr geubt wird, 
schwer in eine dieser beiden Methoden einzureihen (Levy-Solal, Lam-el, Lvov u. a.). 

In engster Beziehung zur Vaccination stehen die Eigenblutinjektionen; sie sind der 
Vaccinetherapie eigentlich sehr ahnlich, noch wesensgleicher aber, ,venn nicht identisch, 
mit cler Serotherapie. Man nimmt mit Recht an, daB das Eigenblut Schutzstoffe gegen 
die Krankheit enthalten muB, die den Organismus befallen hat, ganz besonders, wenn diese 
Erkrankung bakterieller Natur ist. Der erste, der Eigenblut zu dies em Zwecke subcutan 
yerabfolgte, war Ravant (1913). Hubner spritzte scheinbar als erster bei Bartholinitis 
rings urn die Druse 1925, wahrend N our ney die Lehne von den Eigenblutinjektionen 
ausgebaut hat (1928). 

II. Das Wesen der Erkrankung. 
Die GonorrhOe der weiblichen Geschlechtsorgane stellt eine Infektion dar, die aIle 

mit Schleimhaut uberzogenen Organe und Organteile befallen kann und das Bestreben 
hat, durch die Schleimhaut hindurch in tiefe Schichten der Organe zu gelangen und von 
hier aus sich langsam weiter zu verbreiten, entweder durch die Capillaren in entfernte 
Korperteile (Metastasen) oder in die Blutbahn (Sepsis), oder aber, wie in der Mehrzahl 
der FaIle in den befallenen Organen als chronische Entziindung (chronische GonorrhOe) 
zu verharren, oder aber infolge der anatomischen Eigentumlichkeit der weiblichen Ge­
schlechtsorgane das Beckenbauchfell krank zu machen (Pelveoperitonitis). 

Die GonorrhOe beginnt immer als Oberflachenerkrankung der Schleimhaut, als 
Entzundung, als Katarrh derselben. Sie kann hier halt machen und als Schleim· 
hautkatarrh entweder bis zur Ausheilung oder aber auch dauernd, 10, 20 Jahre und 
langer, ohne wesentliche Veranderung verbleiben. Die verschiedenen Schleimhaute sind 
yerschieden empfindlich sowohl betreffs der AnfiiJligkeit als auch betreffs der Starke der 
subjektiven und objektiven Erscheinungen. Am anfii.lligsten und empfindlichsten sind 
bchleimhaute mit Zylinder- oder gemischtem sog. Ubergangsepithel, also die Harnrohre, 
die Driisengange des Vestibularapparates, Cervix, Corpus, Eileiter, Keimepithel, Follikel­
epithel, ]\iastdarm, Bauchfell usw. Dagegen widersteht die Scheidenschleimhaut der 
geschlechtsreifen normalen Frau der Gonokokkeninvasion. Ob es anatomische oder lokal­
immunisatorische Widerstande sind, ist heute nur zu vermuten, nicht zu entscheiden. 
1'atsache ist nur, daB die Scheidenschleimhaut der geschlechtsreifen Frau bei normaler 
OyariaIfunktion fur Gonokokken nicht affizierbar ist, daB vielmehr eine Kolpitis gonorrhoica 
nur im kind lichen Alter, im Senium oder in der Schwangerschaft und bei Zustanden vor 
kommt, die mit einer Hypofunktion oder wenigstens geanderten Tatigkeit der Eierstocke 
einhergehen. 

Die Gonokokken konnen die Schleimhaut durchwandern und in tiefere Gewebs­
schichten eindringen, miissen es aber nicht. Diese Durchwanderung kann sehr rasch vor 
sich gehen, kann sehr lange brauchen, kann aber bei Bestehen einer Schleimhautgonorrhoe 
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jederzeit erfolgen. Einmal in die Tiefe gedrungen, verhalten sie sich dann ahnlich wie andere 
Infektionskeime mit dem Unterschiede, daB sie sich mehr an die Blutbahn haIten und 
hier nicht nur durch die Blutbahn, sondern auch sehr viel entlang der GefaBe wand ern 
und per continuitatem im Organgewebe selbst. Sie gehen wohl auch in Lymphbahnen. 
Sie haben aber keine Vorliebe fur das Bindegewebe wie die Wundkeime. Deshalb ist es 
fUr die Gonokokken charakteristisch und im Wesen der Erkrankung gelegen, daB es ZelI­
gewebsentzundungen, wirkliche gonorrhoische Parametritiden, gar nicht gibt, was der 
Differentialdiagnose sehr zugute kommt. Viele Adnextumoren gonorrhoischer Provenienz 
tauschen eine Beteiligung des Bindegewebes bei oberflachlicher Betrachtung dadurch vor, 
daB sie sich dem Beckenboden anlegen, dadurch eine Infiltration des Beckenbindegewebes 
vortauschen (vgl. Bd. VIII/2, S.106, 172f.). Deshalb gehOrt es auch zum Wesen dieser 
Erkrankung, daB es trotz ausgedehnter Infiltrationen im Gewebe, im Parenchym der Organe, 
nicht primar zu wirklichen Abscessen kommt, nicht zur Einschmelzung des Infiltrats im 
Gewebe. Wir kennen keine primaren wirklichen gonorrhoischen Abscesse, nur Pseudo­
abscesse, Eiteransammlungen in mit Epithel ausgekleideten Raumen, Retentionsabscesse. 
Man findet solche "Abscesse" in der Cervix, die sich als vereiterte Retentionscysten der gonor­
rhoischen Cervicaldrusen erweisen; wir kennen solche "Abscesse" in den Bartholinischen 
Gangen, abgesackte, umgrenzte Eiterungen des Drusenganges. Ebenso handeIt es sich urn 
Pseudoabscesse bei der gonorrhoischen Salpingitis und Oophoritis. In ersterer ist die 
pyogene Membran die Eileiterschleimhaut, in letzterer der Follikel oder das Corpus luteum­
Epithel. Wirkliche Abscesse des Eierstockes enthalten nicht Gonokokken, sondern fast 
immer Wundkeime. Findet sich Eiter im kleinen Becken bei GonorrhOe, auBerhalb von den 
eben besprochenen Organen, so sind es Eiteransammlungen in Serosataschen und -nischen, 
wo die eiterproduzierende Flache Serosa ist, mit dem durch Gonokokken affizierbaren 
Serosaepithel. 

Es gibt auch wirkliche Abscesse, Einschmelzung von Infiltraten im Parenchym 
der Organe, im Bindegewebe. Diese sind aber sekundar. Aus der entzundlichen Druse, 
Epithelcyste usw. wand ern die Keime durch die Wand in das periglandulare Gewebe, 
wie wir dies mikroskopisch so deutlich bei den erkrankten Cervixdrusen beobachten k6nnen. 
Dieses periglandulare Infiltrat kann einschmelzen, vereitern, so daB es dann zu einem 
wirklichen AbsceB kommt, dessen Wandung durch das Bindegewebe, das Stutzgewebe, 
gebildet ist. AuBer bei den Cervixdriisen sehen wir dies sehr haufig in den Bartholinischen 
Drusen, in den Tubenwinkeln, sowohl im Uterusk6rper als auch im Eileiter selbst und 
im Eierstock, wenn Follikel- und Gelbk6rpereitercysten in das Eierstockstutzgewebe iiber­
gehen und dieses einschmelzen. Wir sehen solche Ubergange von Pseudoabscessen zu 
wirklichen Abscessen bei allen Lokalisationen der GonorrhOe; ob in der Uberzahl der FaIle 
Gonokokken allein hier im Spiele sind, laBt sich mit Sicherheit nicht entscheiden. Wir 
zweifeln nicht daran, daB Mischinfektionen mit Wundkeimen, die zu wirklichen Abscessen 
sehr disponieren, hier eine wesentliche Rolle spielen. 

Einmal durch die Schleimhaut durchgewandert, wird die GonorrhOe leicht eine 
Allgemeinerkrankung. Nachweislich gelangen Gonokokken auch ins Blut (Ahman und 
Welander, Thayer) und in die Lymphbahn; denn nach der Durchwanderung k6nnen 
jederzeit Metastasen auftreten, Ansiedelungen von Gonokokken in Gelenken (J. Borak, 
Klose, E. Ramel u. a.), im Endokard (Jochmann, Rowlands, Schlagenhaufer, 
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Thayer), in den Sehnenscheiden (H. Eichhorst, Wossidlo), Nerven (Engel-Reimers, 

Lesser, Lind enfeld, O'Connor, W es t phalen), Venen (Boas). 

Von den Gonokokkenmetastasen bis zur Gonokokkensepsis ist nur ein gradueller 
Unterschied, denn bei allen Metastasenarten wurden im Elute Gonokokken nachgewiesen. 
Wahrscheinlich sind Gonokokken im Elute viel haufiger als wir annehmen, werden aber 
hier so rasch abgetotet, daB sie zu schweren septischen Erscheinungen nur in ganz seltenen 
Fallen fiihren. J ochmann schatzt 1/2 % der Sepsisfalle auf gonorrhoische Atiologie. Selten 
fehlt aber auch bei der Gonokokkensepsis die Lokalisation in den Gelenken und im En,dokard, 
so daB die Endokarditis und Arthritis eigentlich zum Bilde der Gonokokkensepsis gehi:iren. 
~atiirlich konnen nebenbei auch aIle anderen Gonokokkenablagerungen vorkommen, so 
wie bei der Pyamie, so daB eigentlich der Gonokokkenverallgemeinerung dieser Name 
eher zukommt als die eingebiirgerte Bezeichnung der Sepsis (Dorner, Massini, B. Peiser, 
Socin, Sutter u. a.). 

Wann es bei der Gonokokkeninvasion zu einer bloBen lokalisierten Schleimhaut­
erkrankung kommt und bei dieser bleibt, wann sich die Erkrankung in die Organe des 
weiblichen Genitales einnistet, ohne auch tiefere Gewebe zu ergreifen, wann es zur Adnex­
erkrankung und zur PelYeoperitonitis, wann es zur Sepsis kommt, laBt sich nicht sagen. 
Sicherlich spielen hier viele Momente mit, sowohl zufallige als auch vorgezeichnete, sowohl 
konditionelle als vielleicht vornehmlich konstitutionelle des erkrankten Organismus ebenso 
wie Eigenschaften des infizierenden Gonokokkenstammes. Denn zum Wesen der gonor­
rhoischen Erkrankung gehi:irt eben die Moglichkeit aller dieser Verlaufsarten. 

Die weibliche Gonorrhi:ie zeichnet sich in ihrem Wesen durch Eigenschaften aus, 
(lie ihr die Bezeichnung einer heimtiickischen Erkrankung gebracht haben. Dies ist 
in cler Art ihrer Ansteckungsfahigkeit gelegen. 

Die Frau kann ihre Gonorrhoe aus dem akuten Stadium weitergeben. In diesem 
Stadium wird ihr das Kranksein selten entgehen. Eine Infektion aus dem chronischen 
Stadium kann allerdings unbewuBt erfolgen, heimtiickisch. Denn gerade bei der Frau 
kann die chronische Erkrankung wenige oder auch gar keine Erscheinungen machen, so 
daB sie von ihrer Erkrankung keine Ahnung zu haben braucht, urn so weniger als auch 
die mikroskopische Untersuchung hier oft im Stiche laBt und auch der. untersuchende 
Arzt die Frau als gesund ansehen kann. Nun gibt es noch andere Krankheitsstadien bzw. 
Zustii.nde, die eine unbewuBte Infektion noch leichter ermoglichen. Hierher gehi:irt vor 
aHem die Infektion wah rend einer latenten Gonorrhoe, elann durch eine sog. Gonokokken­
tragerin und schlieBlich und am heimtiickischsten durch eine Frau, die an einer sog. symptom­
losen, erscheinungslosen Infektion an Gonorrhi:ie leidet. Die latente Infektion ist bei der Frau 
yiel hallfiger als man denkt. Unter latent verstehen wir eine Erkrankung, bei welcher 
Wochen, Monate, ja Jahre vergehen, ohne daB die Frau auch bei genauester Untersuchung 
irgenclwelche objektive ocler subjektive Symptome der GonorrhOe aufweisen wiirde. Es sind 
abgekapselte, verschlossene Herde, die an und fiir sich keine Erscheinungen machen, aber 
doch einmal "aufgehen" uncl infektioses Material abgeben konnen. In Falten cler Eileiter­
schleimhaut, in der Mucosa der Tubenwinkel, in Pseudabscessen der Tubenwand, in 
Paraurethralgangen, in den groBen unci klein en Vestibularciriisen, vornehmlich aber in 
Cervicaldriisen - unel hier mit Vorliebe - find ell sich bei Operationen unel bei Besichtigung 
anatomischer Praparate solche Herele, denen man es ansieht, daB sie einerseits lange Zeit 
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versteckt und von der AuBenwelt abgeschlossen sind, um aber leicht ihren Inhalt gelegentlich 
auch nach auBen abzugeben. Hier konnen die Gonokokken uberall - ahnlich wie im 
Ungermannschen Versuche - sehI' lange Zeit, bis zu Jahlzehnten, am Leben und keim­
fahig bleiben. Sich81lich ist die Latenz des Trippers viel haufiger, als es im allgemeinen 
angenommen wird. Diese Herde konnen jederzeit, aus ihrem Versteck befreit, sowohl 
ihren Wirt neuerlich krankmachen als auch den Partner infizieren. Der Unterschied 
zwischen chronisch und latent ist, daB (lie chronische GonorrhOe geringe Symptome macht, 
die latente in der Zeit ihrer Latenz gar keine. Die Infektiositat spricht aber weder fur die 
Chronizitat noch fUr die Latenz einer GonorrhOe insofern, als der chronische Tripper immer 
infektios sein kann, der latent nur zufallig zu umgrenzten Zeitpunkten. Ganz andels als 
der chronische oder latente Tripper ist die Gonokokkentragerin zu wert en. Selbstverstand­
lich ist im weiteren Sinne jede Frau, die mit einer GonorrhOe irgendwie behaftet ist, Gono­
kokkentragerin und Gonokokkenausscheiderin. Doch, um diese Frau als Infektionsquelle 
zu bezeichnen, brauchen wir nicht den Ausdruck Gonokokkentragerin oder Gonokokken­
ausscheiderin. Wir mochten vielmehr diese Namen fur die Krankheitsf1iJIe reserviert wissen, 
bei denen die Gonokokken in die Geschlechtsorgane abgelagert werden, hier als reine 
Saprophyten verbleiben, ohne die geringsten, auch verstecktesten Krankheitserscheinungen 
zu erzeugen und in kurzer Zeit wieder verschwinden. So haben wir auch den von uns 
mitgeteilten Krankheitsfall aufgefaBt. (Wiederholter Gonokokkennachweis bei einer Frau 
ohne Krankheitserscheinungen 1.) 

Am allergefiihrlichsten und heimtuckischsten ist die symptomlose Infektion, die 
von dem bisher Erorterten ganz zu trennen ist. Unter symptomloser Infektion verstehen 
wir eine Invasion und Haftung von Gonokokken in dem weiblichen Genitale, ohne daB 
irgendwelche Symptome in Erscheinung treten wurden. Die Invasion und Haftung muB 
ganz besonders hervorgehoben werden, weil nur diese die Bezeichnung "symptomlose 
Infektion" berechtigt erscheinen laBt. Die Krankheitserreger mussen in die Schleimhaut 
eindringen, sich in ihr befinden und vermehren, ohne Krankheitserscheinungen auszulOsen 
(Kolle und Prigge). Dadurch unterscheidet sich die symptomlose Infektion eben von 
der Ubertragungsmoglichkeit durch die oben erwahnten Gonokokkentragerinnen im engeren 
Sinne. Und symptomlose Infektionen gibt es bei der weiblichen GonorrhOe mehr als man 
ahnt. Man erinnere sich nur an die zahlreichen Falle gonorrhoischer Salpingitiden, die 
jahrelang nach der EheschlieBung, wo die Infektion stattfand, als Zufallsbefund erhoben 
werden (Prochownik), oder als solche gar nicht feststellbar nur als Tubenverschlu13 bei 
Sterilitat erkannt werden. Dann die zahlreichen Falle von seit Kindheit bestehenden 
konstitution ellen Ausflussen, die nach stattgehabtem Verkehr infiziert wurden, aber uner­
kannt weiter symptomlos blieben, bis dann zufiillig eine Untersuchung erfolgte, bei der 
die Infektion nachgewiesen wurde. Das sind wirklich symptomlose Infektionen. Je mehr 
darauf geachtet wird, desto haufiger sind solche Feststellungen. Auch lange Latenz hat mit 
symptomloser Infektion nichts zu tun. Eine latente GonorrhOe muB fruher einmal Er­
scheinungen gemacht haben, sie hat sich dann erst nachtraglich versteckt. Die symptom­
lose Infektion hat niemals Erscheinungen gemacht; die Gonokokken sind mit so geringen 
Symptomen zur Haftung gekommen, daB diese objektiv und subjektiv nicht zum Vorschein 
kamen. Die symptomlose Infektion war im Beginn und im erst en Verlauf erscheinungslos, 

1 Wien. klin. Wschr. 1919, Bd. 32. 
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sie kann erst spater, nach Jahren, als ZufaIIsbefund oder durch Exacerbation in Erschei­
nung treten. 

Das Wesen der weiblichen Gonorrhoe besteht im Heimtiickischen del' Krankheit 
Das erschwert die Diagnose, die oft unmoglich gemacht wird, ersch"wert somit die Erkennung 
der Krankheit, erschwert und macht unmoglich die sichere Feststellung der erfolgten Heilung, 
da viele Sekretproben negativ sein konnen, urn dann plOtzlich wieder positiv zu werden. 

Wir unterscheiden demnach als Stadien und Axten del' Krankheitshaftung auBer dem 
akuten leicht sichtbaren und feststellbaren Stadium, die chronische GonorrhCie, die latente 
Gonorrhi.ie, die symptomlose Infektion und das Bacillentragertum, Moglichkeiten genug, 
um eine bestehende Infektiositat zu iibersehen. 

Eine weitere Eigentiimlichkeit der GonorrhOe ist darin gelegen, daB del' Gonococcus 
ein ausgesprochener Schleimhautkeim ist. Einmal, wie gewohnlich, an einer Stelle am 
Genitaltrakt angesiedelt, wird er von hier sich bis zu einem gewissen Grade VOl' allem 
flachenhaft ausbreiten und die Schleimhaut vor all em des befallenen Organteiles hank 
machen. Fiir das Flachenwachstum spielt aber nicht nur das Eigenwachstum eine Rolle, 
sondern recht wesentlich auch die passive und auch aktive Verschiebung del' Organwand. 
Durch das Eigenwachstum und durch Organwandverschiebungen breitet sich del' Gonococcus 
auf die iibrigen Teile des Genitales leicht und rasch aus. Er wachst aber auch in die Tiefe. 
Zwischen die Epithelzellen arbeitet er sich durch die gelockerte Kittsubstanz in das sub­
epitheliale Gewebe und kann von hier aus Organe und Organteile desselben anatomischen 
Bezirkes, aber auch weit entfernte Stellen durch die Blutbahn erreichen und bekannter­
weise Metastasen setzen. Doch dies ist nichts Besonderes, da diesen Weg so gut wie aIle 
Infektionserreger gehen. Als ausgesprochener Schleimhautparasit aber gefahrdet er bei 
frischer Haftung am Genitale auch andere, weit entfernte Organe. Durch die Hande und 
Gebrauchsgegenstande kann die Krankheit auf andere Schleimhaute iibertragen werden. 

Die Gonorrhoe ist eine Geschlechtskrankheit mehr als jede andere Erkrankung, die 
diesen Namen fiihrt. Denn eine extragenitale Infektion ist eine ganz besonders groBe Selten­
heit. Dnd zwar erfolgt die Kontaktinfektion entweder beim geschlechtIichen Verkehr 
einschlieBlich seiner Ersatzbetatigungen, oder aber von den hank en Geschlechtsorganen 
der Mutter auf Organe des Kindes, immer von Schleimhaut auf Schleimhaut entweder 
direkt oder durch einen den Kontakt darstellenden Gegenstand. Immer miissen aber 
lebens- und infektionsfahige Keime lebend und infektionsfahig von Schleimhaut auf 
Schleimhaut iibertragen werden. 

III. Ansteckungsart und Verbreitung. 
In der Uberzahl der FaIle wird der Tripper auf das Weib durch den geschlechtlichen 

Verkehr, jedenfalls aber fast immer durch direkten Kontakt iibertragen. Der Krankheits­
erreger muB sich auf den Schleimhauten ansiedeln konnen, denn vorerst kann er nur hier 
krankheitserregend wirken. 

In den meisten Fallen erfolgt die Ubertragung von Schleimhaut auf Schleimhaut. 
Aus der Biologie des Gonococcus geht hervor, daB das Infektionsmaterial, um zu haften, 
frisch sein muB, da hauptsachlich die Austrocknung den Trippererreger schadigt und abtotet. 
Die giinstigsten Verhiiltnisse zur Ansteckung ergeben sich somit beim geschlechtlichen 
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Verkehr, dann wahrend der Geburt, wo Schleimhaute des Neugeborenen mit den kranken 
Schleimhauten der Mutter in innigsten Kontakt kommen. AIle anderen Infektionsmog­
lichkeiten treten gegen diese stark zuriick, sie bestehen aber immerhin in manchen Fallen 
zu Recht. 

Von nicht direkten Kontaktinfektionen sind vor aHem Endemien in Konvikten 
allbekannt, die auf eine "Ubertragung durch Gebrauchsgegenstande, durch Wasche, Wasch­
gelegenheiten u. a. m. zuriickzufiihren sind. Dazu gehort auch die Weiterverbreitung des 
Trippers durch Manipulationen des Arztes. In vielbesuchten Ambulanzen, ja auch in der 
Privatsprechstunde, ist die Moglichkeit der "Ubertragung bei AuBerachtlassen der Regeln 
der Asepsis und Antisepsis gegeben. Die Ausschaltung der "Ubertragungsmoglichkeit ist 
nicht schwer. Ohne darauf naher einzugehen, geniige dieser Hinweis. Denn, wenn an die 
"Ubertragungsmoglichkeit gedacht wird, so kann sie auch tatsachlich vermieden werden. 
Jedenfalls besteht die Pflicht, Scheidenspiegel, ebenso wie aIle anderen Instrumente, stets 
frisch sterilisiert bereit zu haben, urn so mehr, als man bei der Symptomenarmut manchen 
chronischen Trippers infektiose Erscheinungen iibersehen kann. Und gerade bei der gynako­
logischen Untersuchung konnen durch die Art der Untersuchung, durch das Verwenden 
eines und desselben Speculums, Gonokokken aus einem versteckten Herd herausgepreBt 
und der nachsten Patientin frisch zugefiihrt werden. 

Da die Geburt und der geschlechtliche Verkehr mit seinen Abarten als Hauptinfek­
tionsquellen anzusehen sind, haIte man an diesen "Ubertragungen so lange fest, bis man 
nicht von einer anderen "Ubertragungsart iiberzeugt ist. Denn anderweitige Infektionen 
werden gar zu oft als Entschuldigung konstruiert. Immerhin kommen auch andere Infek­
tionsarten vor. 

So teilt Viana drei beachtenswerte FaIle extragenitaler Infektion mit: Verlust des 
einen Auges eines Arztes infolge Infektion gelegentlich der Assistenz bei der Entbindung 
einer tripperkranken Frau; dann schwere OphthalmoblennorrhOe einer Schwester des 
Sauglingsheimes bei der Pflege eines augenkranken Kindes und einer Hebamme bei Scheiden­
spiilungen einer trippenkranken Frau. Seither bat V i ana fiir derartige Pflegen Schutz­
brillen eingefiihrt. 

Die Infektiositat der Frau dem Manne gegeniiber hangt von verschiedenen Faktoren 
abo Ein akuter oder auch subakuter Tripper der Frau wird den Mann fast sicber schon 
bei einmaligem Verkehr krank machen. Beim chronischen Tripper aber oder gar bei dem 
"latenten" hangt es wirklich nur yom Zufall ab, ob bei clem betreffenden Akte die Gono­
kokken aus ihren Schlupfwinkeln herausbefordert werden. Allbekannt ist die Tatsache, 
daB chronische und latente Gonorrhoen ante- und postmenstruell ganz besonders leicht 
iibertragbar sind. 

DaB eine frigide Frau ihre Gonorrhoe schwerer iibertragen wird als eine geschlechtlich 
erregbare, ist verstandlich (Verchere). Wissen wir doch, daB bei der geschlechtlichen 
Erregung Sekret sowohl aus den Vestibular- als auch aus den Cervixdriisen entleert wird. 
Bei ausbleibender Sekretion dieser Driisen bei der frigid en Frau wird eine Gonokokken­
ausstoBung schwerer erfolgen als bei der ausgiebigen Sekretion der normal oder gar iiber­
maBig empfindenden Frauen. 

"Uber die Haufigkeit der Erkrankung des Weibes an Tripper lassen sich halbswegs 
richtige Zahlen nicht gt>ben. Es schwanken die Angaben der verscbiedenen Autoren zwischen 
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10-28% (Bumm, Kolle-Hetsch, Lesser, Mangiagalli, Sanger, Viana, Weinzierl, 

Zweifel u. a.). Selbstverstandlich hangt die Zahl del' gonorrhOekranken Frauen VOl' allem 

von del' Feinheit del' Diagnose ab, dann von del' Umgebung, yom Beruf del' Frau u. v. a. 
Die eine Tatsache abel' scheint allgemein festzustehen, daB, obschon die Syphilis in Abnahme 
begriffen zu sein scheint, yom Tripper dies durchaus nicht behauptet werden kann. Uns 
mochte es fast scheinen, daB del' Tripper bei den Frauen zunimmt, wenigstens die chronischen 
und latenten Formen. Die akuten Formen sind allerdings weniger haufig zu sehen. Womit 
dies zusammenhangt, ist nicht ohne weiteres ersichtlich. Die Meldungen iiber Geringer­
werden del' Zahl del' Tripperkranken sind nur vereinzelt (Lesser, Sprinz). Eine Zunahme 
oder bestenfalls ein Gleichbleiben del' Tripperfrequenz melden dagegen viele Autoren 
(Almkvist, Beck, Boutelier, Buschke-Kaufmann, Dittmann, Dunajewsky, 
Grunsberg, Jung, Krist jansen, Marcus, Marta, Oppenheim-FeBler, Schurig, 
Spindler, Voigt, Zieler). 

Del' EinfluB des Alters des Weibes auf die Haufigkeit des Trippers ist nicht iiberall 
del' gleiche. 1m allgemeinen muB wohl daran festgehalten werden, daB, hauptsachlich in 
den letzten Jahren, die Jugendlichen haufiger erkranken. Allerdings hauptsachlich dort, 
wo die heimliche Prostitution und ihre Ersatzberufe bliihen. Wichtiger fiir die Erkrankungs­
moglichkeit und Krankheitshaufigkeit ist die verschiedene Affizierbarkeit del' verschiedenen 
Teile del' Geschlechtsorgane in den verschiedenen Lebensaltern. So nimmt das Empor­
steigen des Trippers auf Uterus und Gebiirmutteranhange mit der herannahenden und 
mit del' erreichten Pubertat an Haufigkeit zu; im Kindesalter ist die Aszension ein auBer­
ordentlich seltenes Vorkommnis. Ebenso wichtig ist die Immunitat oder, rich tiger gesagt, 
das Nichterkranken del' Scheide bei del' sonstigen Erkrankung des iibrigen Genitales in 
den verschiedenen Lebensaltern. Man kann dies so formulieren: Die Scheide erkrankt 
nul' in del' Zeit darniederliegender odeI' fehlender hormonaler Ovarialfunktion an Tripper. 
Es kann also die Scheide im Sauglings- und Kindesalter, im Greisenalter, in del' Schwanger­
schaft, bei Kastrierten, bei OligomenorrhCien ovariellen Ursprungs und bei ebensolchen 
Amenorrhoen an Tripper erkranken. Baermann fand unter 1214 Prostituierten nul' in 
4,9 % eine spezifische Kolpitis. Es ist dies die Prozen tzahl, die so ziemlich del' Ha ufig­
keit des Infantilismus, also einer mangelhaften Ovarialfunktion, entspricht. 
In den Statistiken besteht nach un serer Erfahrung insofern eine Liieke, als die gonor­
rhoische Vulvitis und Kolpitis El'wachsener als zu selten vorkommend vel'zeichnet ist. 
Manche Vulvovaginitis senilis ergibt bei genauel'el' Untel'suehung Gonokokken. Schon 
dal'aus geht die Wiehtigkeit del' Lokalisationen del' GonorrhOe flir deren Verbreitung und 
Infektiositat deutlich hervol'. 

Betreffend die Erkrankungsfrequenz der Frau ist hervorzuheben, daB die GroB­
stiidte sowohl die eigentlichen Herde del' Geschlechtskrankheiten iiberhaupt sind als auch 
hauptsachlich die Statten del' GonorrhOe des Weibes. Unter den GroBstiidten sind es 
wieder die Hafenstaclte, die das Hauptkontingent liefern. Bekannt sind die zeitlichen 
Schwankungen del' Erkrankungshiiufigkeit. Das Wohlergehen und die Hoehkonjunktur 
will uns nicht so sehr als Ursaehe del' Zunahme der Infektionen scheinen. Es gehort dazu 
noeh etwas mehr. So sahen wir den Hochstand der gonorrhoisehen Infektion des Weibes 
wohl auch in den Jahren des Wohlergehens, den Hochststand aber ergab die gegen das 
Kriegsende gehende Zeit. Es war dies die Zeit des Wohlstandes, aueh wenn er kiinstlich 

Handb. d. Gynak. 3. Auf!. VIII. 3. 2 
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in die Hohe geschraubt und ein nur schein barer war; es war aber dies auch die Zeit des 
durch die Verzweiflung genahrten Leichtsinnes, wodurch Geld leicht ausgegeben wurde, 
somit die Prostitution, die offizielle sowohl als auch die geheime, in ihrer Hochstbliite stand, 
die Prostitution, die wohl der ausgiebigste Herd der GonorrhOe ist. Diese wird durch haupt­
sachlich jugendliche Manner in die iibrige weibliche Bevolkerung getragen. 

Geraume Zeit war die Frau, die jeglicher Prostitution fernstand, gegen Geschlechts­
krankheiten iiberhaupt und auch gegen Tripper mehr geschiitzt. Doch auch die alteren 
Zahlen von 75% Manner gegen 25% Frauen waren sicherlich zu sehr zugunsten der 
Frau zugeschnitten. Bedenkt man wieviel weibliche GonorrhOe unerkannt blieben 
und auch heute noch unerkannt bleiben, so muB man die Verhaltniszahl der Frauen 
viel hOher setzen, hauptsachlich seitdem die Frau beruflich als Konkurrentin des 
Mannes auftritt, somit in das Leben auBerhalb des Hauses und auBerhalb der Familie 
gedrangt wird. 

Die Borclelle, cleren Geschichte sich wie ein roter Faden seit Solon bis in die Gegen­
wart zieht, bilden einen Markstein auch in der Verbreitung cler Geschlechtshankheiten 
uncI ganz besonders der Gonorrhoe. Denn auch bei strengster Uberwachung der Insassen 
ist eine Erfassung cler infektiosen GonorrhOen an und fiir sich infolge der schwierigen 
Diagnose so gut wie ausgeschlossen, aber schon ganz unmoglich, wenn man erwagt, daB 
ein Madchen innerhalb von 24 Stunclen in die Lage kommen kann, 40-80 Besucher absol­
vieren zu miissen (H. M iiller). Ganz abgesehen davon, daB "die grenzenlose Ausbeutung 
der Bordellmiidchen, clie dauernde Abhiingigkeit von clen Inhabern der Hauser durch 
Verschulclung, die Beziehungen zum interna tionalen l\Hdchenhandel, die vollkommene 
moralische Vernichtung cler Miidchen, die kaum je wieder den Weg zu einem anstandigen 
Leben zuriickfinden, diese aus dem Mittelalter in die Jetztzeit noch hineinragende Institution 
zu einer Kulturschande der Gegenwart macht" (W. Fischer), niitzen die Freudenhauser 
nicht nur gar nicht der Eindammung der Geschlechtskrankheiten, tragen vielmehr nach 
unserer festen Uberzeugung nur zur raschen Verbreitung derselben, ganz besonders der 
Gonorrhoe, unbedingt bei. Denn das gesiindeste Madchen kann in einer Nacht eine ganze 
Anzahl von Miinnern infizieren, indem sie gegebenenfalls nur als voriibergehende Tragerin 
uncl Verbreiterin cler Gonokokken funktioniert. Lehrreiche Zahlen bieten Statistiken 
iiber die Krankheitshaufigkeit der Prostituierten. So fand man, daB bei nur Idinischer 
Kontrolle, wie sie ja in einer groBen Zahl der FaIle durchgefiihrt wirel, nur 5 % GonorrhOen 
gefunden werden, bei mikroskopischer Untersuchung dagegen 62% (Hammer). Unter 
aufgegriffenen Jugendlichen, die noch nicht eingeschrieben waren, fanden sich 36 % Tripper­
hanke. Von den in das Spital eingelieferten l\Hidchen erwiesen sich bis zum 2. Jahre 
der Einschreibung 66 %, bei den iiber 8 Jahre eingeschriebenen 41 % als tripperkrank 
(Pinkus). Man ersieht aus diesen wenigen Zahlen, daB die groBe Mehrzahl der Madchen 
schon vor dem Eintritt in die offizielle Prostitution hank sind und trotz arztlicher Uber­
wachung und eventueller Behandlung auch hank bleiben. Es ist demnach die Prostitution, 
der Unterschied ist nicht sehr groB ob offiziell oder geheim, die erste und ausgiebigste 
Quelle der Erkrankung. Hier infiziert sich der GroBteil der jungen Manner, die oft jahre­
lang die Gonokokken verbreiten, um so mehr, als sie spater nicht bei den Prostituierten 
bleiben, vielmehr Frauen und Madchen genug finden, die ihnen zu Willen sind und ange­
steckt werden, sehr haufig ohne es zu ahnen. 
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Die Prostituiertenfrage kann heute nicht mehr so behandelt werden wie seinerzeit. 

Die Kasernierungen haben so gut wie aufgehort und mit ihnen verschwinden die charakteri­

stischen Merkmale sowohl der Erkrankungshaufigkeit der Prostituierten als auch andere 
Verschiedenheiten im Verlauf der Krankheit, die im wesentlichen beide mit der Haufigkeit 
des Geschlechtsaktes innerhalb 24 Stunden zusammenhangen. Dies hat sich alles geandert. 
Es ist an der Anderung nicht nur das Aufgeben der Kasernierung schuld und die Abnahme 
der eingeschriebenen Prostituierten, sondern die Verschiebung der gesellschaftlichen An­
schauungen und Beziehungen. Wahrend fruher die eingeschriebene Prostitution und einige 
Berufe der Frau, die als ein Ersatz der Prostitution anzusprechen waren, im wesentlichen 
die Objekte des auBerehelichen Verkehrs abgaben, hat sich die Basis dieses unkotrollier­
baren Geschlechtslebens in der Bevolkerung ungemein verbreitert. J eder halbwegs Erfahlene 
weiB, wie ungeheuer weit die Grenzen des auBerehelichen Verkehrs - wir sprechen hier 
yom Weibe - gezogen sind. Kreise, die seinerzeit hierfur nieht in Frage kamen, gehOren 
dazu. Die Jugend geht hum mehr zur Prostituierten; sie braucht diese nicht. Es stehen 
ihr viel mehr Frauen und Mii-dchen zu Gebote, als die verhaltnismaBig wenigen Prosti­
tuierten es waren. Durch diese Verschiebung ist die Intensitiit des Geschlechtsverkehres, 
wie er in Anstalten eng begrenzt stattfand, der Ansbreitung desselben, verteilt auf einen 
groBen Teil der ganzen Bevolkerung, gewichen. Dadurch kommt naturgemaB auch die 
groBe Ansbreitung der Gonorrhoe zustande, die sich fruher mehr auf die Prostitnierten 
mit ihren fortwiihrenden Reinfektionen beschriinkte. Dies mnB in den Statistiken bedacht 
werden, die ein Gleichbleiben des Trippers im Vergleich znr abnehmenden Syphilis fest­
stellen. Die Zahl der Frauen nnd Miidchen, die dem anBerehelichen Verkehr und mit ihm 
doch schlieBlich nnd endlich der Promisknitat frohnen, an dieser nichts mehr finden, hat 
unsagbar zngenommen, damit anch die Ansbreitnng des rrrippers des Weibes. Wir find en 
heute die Gonorrhoe in Altersstufen nnd Gesellschaftskreisen, die vor dem Kriege nur 
ganz ansnahmsweise befallen waren. 

Aus wiederholt erorterten Grunden sind anch die Zahlen des eigenen Trippermateriales 
sehr schwer wirklich wahrheitsgemaB zn ermitteln. Es gehen soviel Gonorrhoefiille verloren, 
weil man die Erkranknng einfach nicht feststellen kann. Wie lange branchen wir, um einen 
Fall als gonorrhOeunverdachtig freizngeben, gleichgultig ob behandelt oder nicht. Monate­
lang werden wir das Sehet untersnchen, mehrmals den Fall anch serologisch auswerten. 
Dies alles in einem ambulatorischen Material durchzufiihren, ist auBerordentlich schwierig. 
Selbstverstandlich werden diese Untersuchungen beide gemacht; sowohl die Sekretnnter­
snchnng als auch die serologische Auswertnng des FalIes wird in jedem verdii,chtigen oder 
anderwarts wichtigen Fall durchgefiihrt. Und trotzdem konnen diese Zahlen nicht ein­
wandfrei den richtigen Stand der Gonorrhoen angeben, denn anch unter den unverdachtigen 
Fallen werden GonorrhOen ubersehen. 

Systematisch wird jeder halbwegs verdachtige Fall auf Sekret und Komplement 
erst seit einigen Jahren untersucht. Deshalb ist es heute noch zu fruh, eine verliWliche 
Statistik aufzustellen. Vielleicht in weiteren 5 Jahren werden wir ein geniigend groBes 
und genan dnrchuntersnchtes Material haben, um die richtige Verhaltniszahl der GonorrhOen 
anzugeben. 

Wir waren abel' seit jeher darauf bedacht, unsere Kranken auf GonorrhOe genan 
anzusehen. Immerhin erst in den letzten Jahren wurde bei uns wenigstens die serologische 

2* 
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Untersuchung soweit ausgebaut, daB SIB uns halbwegs 
sichere Verh1iJtniszahlen angibt. Und auch die Unter­
suchung des Sekretes wurde erst in den letzten Jahren 
auf eine groBere und verlaBlichere Basis gestellt_ 

Wir wollen die Jahre 1922 bis 1932 insofern zu 
grober Statistik verwerten, als wir aIle FaIle nach Krank­
heit und Symptomen eingeteilt haben. In diesen 10 Jahren 
besuchten 26776 Frauen unsere Ambulanz_ Diese Frauen 
waren fruher niemals in un serer Anstalt gewesen, also 
betrifft die Zahl Frauen, die zur ersten Untersuchung 
gekommen waren. Denn solche, die schon vorher bei 
uns gewesen waren und un sere Ambulanz neuerlich auf­
suchten, werden in ihrer alten Krankengeschichte weiter­
gefiihrt. Von dieser Regel, die bei uns stets durchgefiihrt 
wird, gibt es nur ganz vereinzelte, in der Zahl verschwin­
dende Ausnahmen; das sind FaIle, die aus Bequemlich­
keit oder Unwissenheit fehlerhaft nochmals eingetragen 
worden sind. Die Verteilung der einzelnen Krankheiten 
auf die 26776 Frauen zeigt uns nebenstehende Tabelle. 

Aus diesen Rubriken wii-ren noch die Salpingitiden, 
die Adnextumoren und Cervicitiden, sowie der AusfluB 
und die Scheidenentziindung als "entzundliche" Er­
krankungen zusammenzufassen. Das sind 6940 FaIle. 
Es entfallen somit von der Gesamtzahl26% auf entzund­
liche Erkrankungen. Denn die 71 (0,3 %) Schwanger­
schaften auBerhalb der Gebarmutter und die 149 (0,55 %) 
Bartholinitiden, die ja fiiglich auch zu den entzundlichen 
Erkrankungen gehoren (die Extrauterinen wenigstens 
in einer gewissen Zahl), kommen numerisch gar nicht 
in Betracht_ Aus diesen 26 % waren nun die GonorrhOen 
herauszufinden. Doch auch diese Berechnung ware un­
richtig und zuungunsten der Gonorrhoezahl, denn die 
Kombination von Myom, Carcinom, Graviditat, Metritis 
und Endometritis, eigentlich von allen rubrizierten Krank­
heiten, mit GonorrhOe ist gar nicht so selten. Diese Kom­
binationsfalle gingen also bei dieser Berechnung verloren. 
Zur Auffindung der wahren Zahl der Tripperfalle miiBte 
jeder Einzelfall fortlaufend auf Gonorrhoe untersucht 
werden, ganz absehend von der Grundkrankheit. Und in 
der letzten Zeit werden auch tatsachlich aIle FaIle auf 
Tripper - Sekret und Komplement - untersucht, soweit 
sie irgendwelche verdachtige Symptome aufzeigen, gleich­
gultig, ob die Grundkrankheit ein Myom, Carcinom o. dgl. 
ist. Wir haben diesbezuglich wahIlos die erst en 500 Am-
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bulanzfalle des Jahres 1934 daraufhin untersucht und 47 GonorrhOekranke gefunden. Sie 

hatten entweder einen positiven Sekretbefund oder ein positives Komplement oder beides, 

naturlich ohne fruher mit Gonokokkenvaccine behandelt worden zu sein. Denn mit Gono­

kokkenvaccine behandelte FaIle geben, auch wenn sie sonst gonorrhOefrei sind, eine positive 
Komplementablenkung. Selbstverstandlich geben uns auch diese Zahlen keine ganz wahr­
heitsgetreue Angabe iiber die Zahl der Tripperfalle. Denn es gehen auch hier aIle chroni­
schen FaIle verloren, die derzeit zufallig einen negativen Sekretbefund bei oberflaehlichem 
Sitz der Gonorrhoe haben, sowie aIle derariigen latenien FaIle. Es stimmen aber diese 
Zahlen mit unseren friiheren Annahmen iiberein, die auf weniger exakten Untersuchungen 
beruhten. In diesem Handbuch, Bel. VIII/2, S.7, nahmen wir von den entziindlichen 
Erkrankungen 10% als tuberlm16s an und verteilten die ubrigen 90% ungefahr zur Halfte 
auf die GonorrhOe und zur Halfte auf die Wundkeimerkrankungen. Auf die iibrigen ent­
ziindlichen Erkranlmngen durfte ein Perzentbruchteil entfallen. Naturlich schwankt die 
Ausbreitung und die Haufigkeit des Trippers je nach dem Material, indem dort, wo Prosti­
tuierte und deren Ersatzberufe den Hauptteil der Kranken ausmachen, die Verhaltnis­
zahl der Gonorrhoe bis auf 60, 70 und 80% steigt (Jacoby, Noeggerath u. a.). 

Die eben angegebene Verhaltniszahl von rund 50 GonorrhOen und 500 gynakologiseh 
Kranken ist in unserem Material ziel1llich konstanL S. Horner hat bei einer statistisehen 
Arbeit, die unsere Ambulanzfalle umfaBt - obige Tabelle entstammt dieser Arbeit -
4290 gynakologisch kranke Frauen auf Gonorrhoe gepriift und gefunden, daB unter diesen 
4290 Fallen 494 sichel' Tripperkranke waren, die entweder im Komplement oder im Sekret 
oder in beiden positiv waren. Es sind dies demnach v,-ieder ungefahr 10 % (richtig 11,51 %) 
del' gynakologisch Kranken. 

IV. Atiologie und Pathogenese. 
Del' Erreger del' GonorrhOe ist del' Gonococcus. Seine Entdeckung durch Alb e r t 

N eisser im Jahre 1879, seine genauere Erforschung durch Haa b (1881), Bumm (1885), 
Wertheim (1890) haben wir bei Besprechung del' Entwicklung del' Lehre des Trippers 
angefUhrt. 

Die mikroskopische Gonokokkendiagnose fUr die Feststellung des Trippers des Weibes 
ist eigentlich das Urn und Auf del' Erkennung diesel' Krankheit. Obschon die mikro­
skopische Untersuchung auBerordentlich haufig miBlingt, so soll das Hauptaugenmerk 
doch darauf gerichtet sein, denn kein anderes diagnostisches Mittel kann sie ersetzen, 
wenigstens nicht bei del' weiblichen Gonorrhoe. Weder das Kulturverfahren noch die 
Serodiagnose kann die bakterioskopische Feststellung in irgendeiner Weise ersetzen, 
denn nur diese besagt uns etwas ii ber die Infektiositat. Von auBerordentlichem Werte 
zum Erkennen des Gonococcus, hauptsachlich in del' vielgestaltigen Flora des weib­
lichen Genitales, ist die Einpragung seiner Gestalt und seines Aussehens, wie es sich 
uns in Ausstrichen verschieden alter Kulturen darstellt. Hier find en wir Kokken ver­
schiedener Entwicklungsgrade, verschiedener Riickbildungsstadien und Degenerationen, 
Kokken, wie sie sich uns in jedem Praparate aus den Sekreten del' weiblichen Ge­
schlechtsorgane zeigen. 
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Die Jugendformen des Gonococcus sind kugelig, weisen aber bei genauer Beobachtung 
eine Trennungsfissur ihrer beiden Ralften auf. GroBere und vor allem altere Exemplare 
lassen eine Ausweitung der Fissur erkennen. Die in Kulturausstrichen vorgefundenen 
Gonokokken verschiedener Entwicldungsstadien findet man auch in klinischen Ausstrich­
praparaten fast aIle immer wieder, da die Entwicklung, Teilung und Weiterteilung der 
Gonokokken sehr rasch vor sich geht. Der Teilungsvorgang der zwei Ralften dauert nur 
wenige Sekunden, der Ruhestand bis zur nachsten Teilung iiber eine Viertelstunde. Deshalb 
sieht man im Ausstrichpraparat auch vorwiegend ausgewachsene Parchen. Der aus­
gereifte Gonococcus hat die Form zweier mit der Flachseite gegeneinander gerichteter 
Kaffeebohnen. Diese aneinanderstoBenden Flachen zeigen in der Mitte eine Eindellung. 
Die Lange des Gonococcus betragt 1,6/1, die Breite 0,8/1. Ein Fiinftel entfallt ungefahr 
auf den Spalt. In der iiberwiegenden Mehrzahl findet man die KoHen als Parchen geordnet. 
Die Teilung des einzelnen DiplokoHenpaares vollzieht sich derart, daB sich beide KoHen 
gleichzeitig in einer Achse senkrecht zum Spalt, also senkrecht zur ersten Teilungsachse, 
spalten. Das neue Parch en wird von geteilten Einzelkokken gebiIdet, nicht von den zwei 
RaIften des friiheren Kokkenpaares, indem sich die anfangliche Einschniirung zu einem 
vorerst ganz schmaIen Zwischenraum umwandelt und schIieBIich zum bIeibenden SpaIt 
erweitert. Die beiden neuen Paare trennen sich bald endgiiltig, so daB die tetragenes­
ahnIichen GebiIde nur von kurzer Dauer, mithin nicht haufig zu sehen sind, aber immerhin 
haufig genug, urn einem Unerfahrenen Sarcinen bzw. Tetragenes vorzutauschen. Das 
rasche Auseinandergehen der geteilten KoHen hat zur Folge, daB die Gonokokken weder 
Ketten, noch in Reih und Glied geordnete Formen bilden. 

In einem groBeren Raufchen Gonokokken sieht man Einzelkokken als Jugendformen 
nur sparIich, in der UberzahI Kaffeebohnendiplokokken, die aber charakteristischerweise 
kein absolut gleichmaBiges Aussehen aufweisen. Sie sind vielmehr je nach den Entwick­
lungsstadien voneinander abweichend, in der GroBe der Einzelhalften, in der Weite des 
Spaltes, auch in der Farbbarkeit der einzelnen Teile. Die Intracellularitat der Gonokokken 
ist ein auBerordentIich haufiger Befund, aber keinesfalls filr diese Keime eigentiimIich. 
Das VerhaItnis zwischen intra- und extracelluIaren ExempIaren ist verschieden je nach 
dem Stadium del' Erkrankung und der LokaIisation. In den ersten Stunden nach der 
Infektion sind die Gonokokken extracellular. Bald aber, nach wenigen Stunden und Tagen, 
beim Einsetzen starkerer Eiterung, findet man sie vornehmlich intracellular, wenngleich 
dane ben auch immer extracelluliire ExempIare vorkommen. 

1m chronischen Stadium des Trippers beim Weibe iiberwiegen durchwegs die 
extracellularen Gonokokken. Mit den extracellularen Gonokokken haben wir es bei den 
gynakologischen Sekretbefunden so haufig zu tun, daB es ein Fehler ist und zu groBen 
diagnostischen Irrtiimern fiihrt, wenn man nur intracellulare Exemplare fiir charakte­

ristisch halt. 
Ebenso wie in aIteren Kulturen findet man auch bei langere Zeit bestehendem 

Tripper, hauptsachlich in chronischen behandelten Fallen, Degenerationsformen des Gono· 
coccus, die vor allem an ihrer Farbbarkeit (Finger), dann abel' auch an ihrem formalen 
Verhalten erkennbar sind. Man findet auffallend kleine oder auffallend groBe, zuweilen 
stark geblahte und geschwollene, kugelige Exemplare, welche die normale GroBe urn ein 
Vielfaches iibertreffen. Schwer degenerierte Formen werden immer schlechter farbbar, 
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bis sie sehlie13Iieh ganz sehattenhaft werden, in Sehollen zerfallen und versehwinden (Aseh 

und Adler, Finkelstein, Janet, SzilYasy u. a.). 

Wiehtig und bemerkenswert ist die Beobachtung Cueeos. Er fand, daB Zusatz 

von Antigonokokken-Immunserum zum Niihrboden das Auftretell 'on Kolonien mit yon 

denjenigen des urspriinglichen Stammes alrweicl!enden Eigenschaften begiinstigt. Die 

Eigensehaft fand Cueeo zweimal bei Untersuchung yon neun derart behandelten 8tiimlllen. 

1m Gewebe selbst sind die Gonokokken extraeelluliir gelagert, denn sie werden ja 

nur von Leukoeyten phagoeytiert. Den Epithelzellen liegen sie nur auf. Erst am Wege 

der Exsudation, wobei Plasma und Leukocyten zum Orte der Ansiedelung stromen, werden 

die Gonokokken von den Leukocyten aufgenommen, und zwar yon den polynukleiiren, 
neutrophilen Leukocyten. 1m Gonorrhoeeiter findet man von Formelementen hauptsiich­

lieh polymorphkernige Leukocyten, Lymphocyten und groBe mononukleare Leukoeyten, 

sowie Ubergangsformen. Es iiberwiegen die polynukleiiren, die sowohl neutrophil als auch 

amphophil sein konnen (Bethmann). Es kommen auch Mastzellen und eosinophile Zellen 

im Eitel' VOl' (Finkelstein, Jadassohn, Joseph, Neisser, Polano u. a.); ein regel­

maBiger odrr charakteristischer Befund ist diGS abel' nicht. L rv ell son und Sis t 8r fanden 

in Harnrohren llnd Zervixeiter (lie Eosinophilen vennehrt und zwar in del' Harnruhre 

starker als in del' Zen-ix. Tn den eosinophilen Zellen fanden sich niellials Gcnokokken. 

Zur Farbung del' Gonokokken im Ausstrich sind viele Methoclen angegeben. Die 

Gonokokken farben sieh mit allen Anilinfarbstoffen gut. In Reinkulturen genugt die 

Methylenblaufarbung, am besten mit clem Farbstoff mcl! Loffler. Auch die Unna­

Pappenheimsche Doppelfarbung ist recht iibersichtlich. 

Bei clen gynakologischen Sekreten Rind wir auf die Gramfiirbung angewiesen. Die 

80nst sehr brauchbaren Fiirbungen mit Lofflerschem Methylenblau odeI' nach Pappen­

heim- Unna geniigen hier nicht. Die Fiirlmng nach Gram beruht (Levinthal) darauf, 
daB durch Kombination eines Pararosanilins mit Jod ein intensiver Farbstoff, das Jod­

pararosanilin, entsteht, del' sich in starkem Alkohol mll so leichter lOst, je weniger fest seine 

Verbindung mit den ehromaffinen Substanzen des Oojektes ist. Die Festigkeit diesel' 
Verbindung ist nur quantitativ yerschieden. Deshalo wird eine nur kurze Zeit dauernde 

Alkoholeinwirkung gar lwine odeI' nur wenige ZeIlteile entfiirben, eine lange fortgesetzte 
dagegen alle. Es ist demnach die Entfiirlmng nach Gram nur relativ, da sie gf1nz und gar 
abhiingig ist yon del' genaueren Einhaltung del' Vorschrift; denn durch eine lange Alkohol­
einwirkung werden auch gram positive Reime entfiirbt, durch eine zu kurze odeI' zu sclnvaehe 
Einwirkung auch gramnegatiye Keime grampositiv erscheinen. 

\Vir yerwenclen zur Gramfiirbung Carbolgentianayiolett nach Wei n I' e i c h, lIas ist 

100 eem 5 % iges Carbolwasser, dazu 10 ccm in 96 % igem Alkohol gesiittigte Gentiana violett­

IOsung, die mehrere Wochen gereift sein muB. Von diesel' FarblOsung ist durch ein Filter 

soviel auf das Praparat Zll gieBen, daB del' Ausstrich gut gedeckt ist. Del' Farbstoff soli 

I1/2~2 Minuten einwirken und wird abgegossen. Auf den Ausstrich kommt dann so fort. 

ohne daB er abgewaschen winl, Lugolsche Lusung: 1 g Jod, 2 g Jodkali, 300 g destilliertes 

Wasser. Durch das AufgieBen del' Lugolschen LCisung auf den mit Carbolgentianayiolett 

gefarbten und noch nicht ausgetroclmeten Ausstrich entsteht Jodpararosanilin. Die Lugol· 

sehe Losung soli ebenfalls im ganzen 11/2~2 Minuten auf clas Priiparat einwirken. Es soll 

abel' nach clem erstmaligen AufgieBen die Lusung sofort abgegossen und durch frische 
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ersetzt werden. Ohne abgespiilt zu werden, wird das Praparat am Flie.Bpapier leicht abge­
tupft und dann mit absolutem oder mindestens 96%igem Alkohol enWirbt. Die Einwirkung 
des Alkohols solI genau 1 Minute lang dauern. Eine zu lange Einwirkung wiirde auch 
gram positive Keime entfarben. Der Alkohol mu.B immer wieder erneuert werden. Nach 
1 Minute ist das Ergebnis der Alkoholentfarbung zu kontrollieren. Es solI namlich 
das Praparat im durchscheinenden Licht fast ganzlich farblos erscheinen. Bei rich tiger 
Entfarbung weist der neuerlich aufgetropfte Alkohol keine weiteren Farbwolken auf. Erst 
jetzt wird mit Wasser griindlich gespiilt und mit verdiinntem Carbolfuchsin 10-20 Minuten 
nachgefarbt. 1m gelungenen Grampraparat erscheinen aIle Gewebselemente, vor allem die 

Abb.t. Extra und intracelIuHire Gonokokken, Gramfarbung. 
Prot. Nr. 78/34, Krankengeschichte Seite 24. 

Zellkerne und das Protoplasma, gramnega tiv, 
also rot, die grampositiven Bakterien violett­
schwarz, die gramnegativen Bakterien da­
gegen verschieden stark, je nach ihrer Affi­
nitat zum Farbstoff, lebhaft rot gefiirbt. 
Die Gonokokken sind leuchtend rot. 

Die Bakterien im Grampraparat er­
scheinen immer gro.Ber als im einfarbigen 
Praparate. Dies beruht darauf, daB das 
Ektoplasma, der urn die Kernsubstanz 
schmale nucleinfreie Plasmasaum (Zett­
now), bei den gewohnlichen Farbemethoden 
nicht mitgefiirbt, erst durch die Einwirkung 
des Jods bei der Grammethode gebeizt, 
somit zur Aufnahme des Fuchsin befiihigt 
wird. Die richtige GroBe der Bakterien ist 
demnach die im Grampraparat sichtbare, 
nicht die im Methylenblaupraparat. 

Abb. 1 und 2 zeigen Gonokokken in Gramfarbung aus Cervilalsekret bzw. aus dem Eiter einer 
Bartholinitis. 

Prot. Nr. 78/34, Rosa W., 28 Jahre. Menarche 15 Jahre, Menses unregelmaJlig, 8tagig, kein Partus, 
kein Abortus. 1m Januar 1934 hatte sie einen starken Fluor und eine ziemIich schwere Urethritis. Der 
Uterus war retrofiektiert bei sonst normalem Tastbefund. Komplement auf Gonorrhoe negativ. Bis 
18. 9. 34 hatte sie sich nicht mehr untersuchen lassen, derzeit enthiilt das reichliche Urethralsekret vakuoli­
sierte Leukocyten und extra- und intraceIIulare Gonokokken (Abb. 1). 

Prot. Nr. 47/34, Leopoldine Tsch., 24 Jahre. Als Kind Schariach, Angina und Grippe Ein Partus, 
kein Abortus. Seit Kindheit AusfIuB. Seit 4 Wochen Schmerzen im Kreuz, seit 3 Wochen Brennen beim 
Urinieren und starker AusfIull. Seit 14 Tagen Schmerzen im Scheideneingang. Lunge, Herz o. B. Blut­
bild normal. Keine Leukocytose. Die Infektion hat sie am 31. 12. 33 erworben. Die bestehende Bartho­
linitis ist erst 2 Tage alt, wurde am 8. 2. 34 durch StichinciEion eroffnet. 1m Eitel' vakuolisierte Leukocyten 
und Gonokokken in Reinkultur (Abb. 2). 

Trotz der Unentbehrlichkeit und der iiberragenden diagnostischen Bedeutung der 
Gramfarbung wird aber auch heute noch zu haufig, auch in der Gynakologie, die bei 
Bakteriengemischen unverwendbare Methylenblaufarbung angewandt und mit ihr sehr 
haufig falsch diagnostiziert. 

Hat man nur ein Methylenblaupraparat zur Verfiigung und mochte man nachtraglich 
eine Kontrolle durch Gramfiirbung haben, so kann man das Methylenblaupraparat nach 
Entfernung jeder Spur von Cedernol durch Losung desselben in Xylol, Ather und Alkohol, 
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so behandeln wie ein ungefarbtes Praparat, d. h. die ganze Gramfarbung durchfiihren. 
Sie gelingt auch ohne vorherige Entfarbung (Neisser, nach Levinthal). 

1m Gewebe sind die Gonokokken unter anderen Verhaltnissen und in anderer Fassung 
als in den Sekreten. Ihr Nachweis im Gewebe ist deshalb verschieden von ihrer Darstellung 
im Eiter und in den verschiedenen Sekreten. Es gelingt auch viel schwieriger, die Gono­
kokken hier nachzuweisen. Schon die Fixienmg muB darauf eingestellt sein, die Keime nicht 
zur Schrumpfung kommen zu lassen. AuBerdem muB eine auffallende Differentialfiirbung 
die Keime von den Zellkernen hervorheben. Am besten bewahrt scheint sich die Zieler-
sche Farbung zu haben. Nach Hartung in M iiller-Formol 1 : 10, Einbetten in Paraffin, 
8-24 Stunden in einer schwachen Orcein16sung. Abspiilen in 70%igen Alkohol behufs Ent­
fernung des ii.berschii.ssigen Orceins. Abspiilen in 
Wasser. 1/4-2 Stunden Farben in polychromem 
Methylenblau. Schwenk en in destilliertem Wasser. 
Differenzierungin Glycerin-Athergemisch. Neuer­
liches Abwaschen in destilliertem Wasser. 70%­
iger Alkohol, absoluter Alkohol, Xylol, Balsam. 
Das Grundgewebe ist leicht braun, Kerne gut 
differenziert, die Gonokokken ganz dunkel. 

Ebensogut kann zur Gonokokkenfarbung 
im Gewebe die Gramsche Entfarbung und 
Kontrastfarbung angewandt werden. Farbung 
mit Gentianaviolett-Anilinwasser, Lugolscher 
Losung, 95 % igen Alkohol. N achfarben in wasse­
riger Methylenblaulosung (Wert heim). 

Oder: Halbstii.ndiges Farben in starker 
Losung von Methylviolett in Toluidin -oder Anilin­
wasser, Entfii,rben in Alkohl bis Kerne heller 
stark gefarbt. 

Abb. 2. Gonokokken·Gramfarbung aus dem Eiter 
einer Bartholinitis. Prot. Nr. 47/34, Kranken­

geschichte Seite 24. 

erscheinen. Die Gonokokken sind noch 

SchlieBlich: 5 Minuten farben in folgendem Gemisch: 16 Teile 5 %ige Borax16sung, 
24 Teile konzentrierte wasserige Methylenblaulosung, 40 Teile destilliertes Wasser; Ent­
farben in uestilliertem Wasser mit einigen Tropfen Essigsii,ure, kurzes Abspiilen in ab­

solutem Alkohol, Xylol, Canadabalsam (Finger, Herbst, Jadassohn). 
Kultivierung. Dem Entdecker des Gonococcus, Neisser, gelang die Kultivierung 

desselben nicht. Die ersten gelungenen Ziichtungsversuche machten Lei s t i k 0 w und 
Li:.iffler. Ausgebaut wurde das Ziichtungsverfahren dann hauptsachlich von Bumm und 
von Wertheim. Ersterer ziichtete auf Menschenserum durch BIutentnahme aus der 
Placenta, Wertheim auf Serumagar, wahrend Leistikow und Loffler Versuche auf 
Serumnahrgelatine machten. Es gibt eine Unzahl von angegebenen und empfohlenen 
Nahrboden. Die Zusatze waren, wie schon erwahnt, Serum, und zwar vor allem mensch­
liches, dann aber albumosenhaltige Fliissigkeiten, wie Hydroceleninhalt, Eierstockscysten­
und Hydrosalpinxfhi.ssigkeit, sowie Ascites und Hydrothoraxinhalt. Auch Tierserum sowie 
BIut wurde empfohlen, dann Organsafte, sogar alle moglichen Getreidemehle usw. (Bose, 
Cohn, Hibler, Jenkins, Koch und Vannod, Menge, Patellani, Pavel und Ungar, 
Pfeiffer, Sardelli, Steinschneider, StroB, Ungermann, Wassermann u. v. a.). 
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Die heute hauptsachlich in Verwendung stehenden NahrbOden sind Ascitesagar und 
Blutagar. Zur Erzeugung des Ascitesagarnahrbodens verwendet man eine 50%ige Mischung 
gleicher Teile von Ascites und Agar, der Wittepepton zugesetzt wird (Wertheim-Kiefer). 
Die Blutagarplatte wird durch Mischung defibrinierten Blutes zu 5-10% mit verflussigtem 
abgekuhltem Agar ohne oder mit Zusatz von Traubenzucker zu 2 % hergestellt, wobei 
Menschenblut oder auch Pferde- oder Kaninchenblut, wahrend beim Blutserumagar nur 
Menschen- oder Kaninchenblut verwendet wird (Pfeiffer-A bel). 

Der Wertheimsche Nahrboden. I Liter Aseitesfliissigkeit durehschiitteln mit 20 eem Chloro­
form. Diese Fliissigkeit wi I'd bis zur jeweiligen Verwendung in Kiilbehen steril aufbewahrt. Zum Gebtaueh 
werden 3 1eile Agar mit 1 leil Aseitesfliissigkeit vermengt. Die Misehung wird auf 60 0 erwarmt. Sic wirel 
entweder zu Platten gegossen odeI' in Rohrchen gegeben. 

Die Modifikation des Wertheimsehen Nahrbodens naeh Seh u bert. Mogliehst sterile Entnahme 
del' Aseitesfliissigkeit und Einfiillung in sterile K6lbchen. Diese werden 3 Tage hintereinander I Stunde 
lang im Wasserbad auf 56 0 gehalten. Del' Eiweillgehalt soll zwischen 2,5 und 3 % liegen. Del' Fleiseh­
wasserpeptonagar enthalt hOehstens 20% Agar. Die PH-Zahl del' Fliissigkeit soil 7,3-7,5 betragen. Die 
Aseitesfliissigkeit wird mit diesem Nahragar im Verhaltnis von I : 2 versetzt. 

Gonokokkennahrboden naeh Levinthal. 2% Agarnahrboden, mit 7,3-7,5 Alkaligeh'1lt, wird 
verfliissigt und auf 60% abgekiihlt. 1m Kolben wird er langsam sehiittelnd zu 5% mit Biut einer beliebigen 
Tierart, am besten yom Pferd, versetzt und ordentlieh durehgemiseht. Das Blut soil steril entnommen 
und defibriniert sein. Koehen im Dampftopf. 1 Liter darf nieht langer als 5 Minuten gekoeht werden. 
Filtrierung dureh gewohnliehe sterilisierte Stopfwatte. Zur Vermeidung von vorzeitigem Erstarren muLl 
dies im Warmesehrank bei 60 0 vorgenommen werden. Anfiillen in hoehgefUllte Reagenzglaser. Dieser 
bei gewohnlieher Zimmertempemtur aufbewahrte Niihrboden wird knapp VOl' dem UmgieEen in Petri­
sehalen oder Sehragrohren in einem bereits vorher koehenden Wasserbad verfliissigt. 

Casper hat 1929 den Blutwasseragarnahrboden (Bieling) zur Gonokokkenziichtung verwendet. 
Er hat die Uberlegenheit dieses Nahrbodens VOl' den anderen durch den Nachweis iippigeren Wachstums 
und groLlerer Kolonien festgestellt. Schubert bestatigte diese Uberlegenheit, fand abel', daLl mit Mensehen­
blut manehesmal Versager vorkommen, wahrend Pferdeblut, was schon Casper gefunden hatte, mehr 
leistet. Phyladelphy wies das iippigere Wachstum auf Biutwasseragar ebenfalls naeh. Die Teelmik 
del' Zubereitung des Nahrbodens ist folgende: Man miseht zwei Teile steril entnommenen Mensehenblutes 
odeI' Pferdeblut in einem Kolben ohne Glasperlen mit einem Teil destillierten Wassel's. Diesel' mit einem 
sterilen Glasstopsel verschlossene Kolben wird zur Verhinderung del' Gerinnung etwa drei Minuten kriiftig 
geschiittelt. Hierauf sofort eine halbe Stunde bei knapp 60 Grad im Dampftopf odeI' BI'utschI'ank gehalten. 
Naeh diesel' Zeit setzt sich oben cine schaumige }<'ibrinmasse ab, wahn'nd das dunkelrote Blutwasser 
fliissig bleibt. Letzteres miseht man sofort im Verhaltnis 1 : 2 mit dem ebenfalls auf 60 Grad abgekiihlten 
Fleischwasserpeptonagar (Nahragar) mit 2% Agargehalt und einer PH von 7,3-7,35 und gie13t den rubin­
roten, gut durchsichtigen Nahrboden in Petrischalen um (Phyladelphy). Fiir die Herstellung von 
10 Blutwasseragarplatten gilt die Vorschrift folgenderma13en: 40 cem aus del' Armvene steril entnommenen 
Biutes wird in einen sterilen Kolben mit G1asperlen ungefahr drei Minuten kriiftig geschiittelt. Nach 
Zusatz von 20 ccm sterilen destillierten Wassel's und neuerliehem kriiftigem Schiittt>ln wird das Blutwasser 
in einen zweiten sterilen Kolben umgegossen und diesel' verschlossen; er wird im vVasserbad einer Tempe­
ratur von 58 bis hochstens 60 Grad durch eine halbe Stunde hochstens ausgesetzt. Nach diesel' Zeit werden 
je 5 cem Biutwasser in 10 Eprouvetten mit je 10 cem durch 10 Minuten im Wasserbad auf 58-60 Grad 
abgekiihlten Nahragar in Petrisehalen steril ausgegossen. Del' Nahragar, Fleichwasserpeptonagar mit 
2 % Agargehalt und einer PH 7,3-7,5, wird im Serotherapeutischen Institut in Wien hergestellt. Bis zur 
Kulturanlegung verwahrt man die ausgegossenen Niihrboden im Dunklen in einer Feuchtkammerl. 
Dieses Nahrmedium ist rubinrot und durchsichtig. Bei Verweilen im Wasserbade langeI' als eine hal be 
Stunde, sowie bei hoherer Temperatur als 60 Grad verfarbt sieh das Biutwasser braunlich. Die Dureh­
sichtigkeit des Nahrbodens wird dadurch beeintrachtigt. Die Haltbarkeit des Nahrbodens ist trotz Auf­
bewahrung in einer Feuchtkammer im Verhaltnis zum Ascitesagar eine etwas geringere. Die Beobachtung 
von Schubert, daLl del' Biutwasseragar nach 10 Tagen fUr die Gonokokkenziichtung in qualitativer 
Hinsicht naehlaLlt, konnte von Phyladelphy bestatigt werden. 

Natiirlieh gibt es eine Unzahl von weiteren Nahrbi:idcn fiir Gonokokken. 

1 Dcrmat. Wsehr. 32, 497. 
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Der Gonococcus entwickelt sich am besten bei einer Temperatur zwischen 35 und 38°. 
Unter 30° ist die Entwicklung unregelmaBig; ebenso schadlich sind Temperaturen von iiber 
38°. Bei 39° sistiert jedes Wachstum. Besonders resistente Gonokokken konnen gegen Tem­
peraturen weniger empfindlich werden. Im allgemeinen stirbt jede Kultur bei einer rl'em­
peratur von liber 45-46° ab (Stofield). Jedenfalls sind die Gonokokken viel empfind­
licher gegeniiber Uberhitzung (iiber 460) als niedrigen rremperaturen. Auch im Eiskasten 
aufbewahrte Kulturen konnten nach 24 Stunden noch mit Erfolg iiberimpft werden. 

Auf einen Nahrboden iiberimpft brauchen die Kulturen zu ihrer Entwicldung 20 bis 
24 Stunden. Unter unglinstigen Wachstumsverhiiltnissen konnen bis zu ihrer Entwicklung 
auch 48 Stunden vergehen. Nach 3 Tagen aber findet keine GroBenzunahme cler Kolonien 
mehr statt. 

Die Einzelkolonie ist kreisruncl und scharf umrandet. Die einzelnen Kolonien kon­
fluieren, wenn sie aneinanderstoBen, so daB sich bei der gedrangter Keimaussaat geschlossene 
Rasen bilden. Die Konfluenz erfolgt aber nicht hiiufig. Die Kolonie ist flach, zeigt in ihrer 
Mitte eine knopfartige Erhebung. Sie ist trocken uncl schleimbildend. In der Aufsicht 
ist sie grau. Das beigegebene Blut wird nicht verfarbt. Die Kolonien sind durchscheinend, 
leicht irisierend. 

Sehr interessant und fiir die Biologie des Gonococcus auBerordentlich wichtig ist 
die Tatsache, daB die Gonokokken wohl nur als Aerobier wachsen. Dies zeigt sich am 
besten in fliissigen Medien, wo die Gonokokken vorerst auf der Oberfliiche ein feines Hautchen 
bilden, bis die infolge der Schleimbildung stark verklebende Masse so schwer wird, daB sie 
zu Boden sinkt, demnach in anaerobe Verhiiltnisse kommt. Jecle weitere Entwicklung 
hOrt hier auf. Wahrend clie aerobwachsenclen Gonokokken als Kolonie sehr bald absterben, 
und zwar in langstens 4-5 Tagen, bleiben die Keime in nicht mehr wachsenden Boden­
satzklumpen sehr lange am Leben, indem sie auch nach Wochen noch von hier weiter­
geimpft werden konnen (U ngermann). Stichkulturen auf hochgefLillte Ascitesagarrtihren 
konnen manchmal auch noch mehr als 1 Jahr lang abgeimpft werden (l\Iorax). In Kul­
turen, die in Priicipitationsrohrchen ge£ii.llt uncl mit sterilem, fliissigem Paraffin iibe1'­
schichtet waren (den sog. Ungermann-Rohrchen) konnte Levinthal bis zu 120 Tagen 
Gonokokken am Leben erhalten. In den Ungermann-Rohrchen bewahrendieKeimenicht 
nur die lange Lebensdauer, sonciern auch alle ihre Rigenschaften. yor allem ihre Giftigkeit. 

Des ofteren haben wir hervorgellOben, daB die richtige Ubung im Erkennen der 
Gonokokken auch unter der vielfiiltigen und reichhaltigen Mikroflora der Scheide und des 
unteren Teiles des Cervicalkanals, vornehmlich durch fleiBiges Studium des Ausst1'iches 
verschieden alter Reinkulturen zu erzielen ist. Die Gewinnung des Ausstriclws erfolgt am 
besten, indem man von der Platte mittels Platinose aus den Kulturen Material abnimmt 
uncl in cliinnster Schicht in einem Tropfchen Wasser auf einem Objekttriiger verreibt. 
Ganz besonders eignen sich zum Studium, weil man daclurch direkt den Ranclteil yom 

Mittelpunkt cler Kultu1' unterscheiclen kann, Klatschpriiparate. Ein Deckglaschen wircl 
parallel zur Oberfliiche ohne seitliche Verschiebung auf isolierte Kolonien der Platte auf­

gelegt unci leicht aufgedriickt (W. Levinthal). Es ergeben sich aus der Beobachtung 

dieser P1'aparate wichtige Unterschiecle, je nach clem Alter der Kulturen. 
Nach 24 Stunclen findet man im Ausstrichpraparat einerseits gut gefa1'bte, typisch 

geformte Kaffeebohnenkokken in allen Teilungsstadien, einzeln, zu zweit oder zu viert, 
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andererseits, in geringerer Zahl, einzeln gelegene, rundliche, blassere Kokken. 1m Klatsch­
praparat, welches die genaue Anordnung der Gonokokken, wie sie in der wachsenden 
Kolonie verteilt sind, wiedergibt, findet man die gut gefarbten Gonokokken von typischer 
Gestalt fast durchwegs am Rande; das Zentrum ist in diesem Stadium so dicht, daB die 
einzelnen Elemente nicht darstellbar erscheinen. 

Nach 48 Stunden zeigt der Ausstrich das Dberwiegen der blassen, unscharf begrenzten 
kleineren Kokken, zwischen welchen intensiv gefiirbte, scharf umgrenzte, groBere Diplo­
kokken zu finden sind. 1m Klatschpraparat hat sich bisher nicht viel geandert. Die 
Randpartien bestehen noch aus gleichmaBig gut gefiirbten Gonokokken. Das Zentrum 
ist stark verschwommen. 

Nach 72 Stunden finden wir im Ausstrich nur vereinzelt haftig gefarbte, groBere 
Diplokokken, in der groBen Dberzahl dagegen kleine, blasse Exemplare. Das Klatsch­
praparat zeigt uns am Rande erhebliches Wachs tum von gut gefarbten, ziemlich gleich­
maBig gestalteten Diplokokken. Das Zentrum erscheint undurchsichtig. 

Daraus ist zu ersehen, daB das Zentrum der Kolonie in Form von Schleimbildung 
und Autolyse sehr zeitlich Degenerationsvorgange zeigt, wahrend die fortschreitende Ver­
mehrung sich an den noch gut erhaltenen jungeren Generationen vollzieht, bis langsarn 
die ganze Kolonie abstirbt (W. Levinthal). Man findet im Ausstrich nach 72 Stunden 
bei gut aufgelosten bzw. verdiinnteren und gut gefarbten Praparaten aIle Stadien del' 
Entwicklung, die morphologisch voneinander leicht zu unterscheiden sind. Gerade diese 
verschiedenen Formen und Gesta.lten solI man sich genau einpragen, hauptsachlich die 
Formen, die den typischen Gonokokken ganz unahnlich sind, urn sie im Sekret alter 
chronischer FaIle von GonorrhOe bzw. in besonders mit Vaccine behandelten Fallen, 
wiederzufinden und zu erkennen. 

Es wurde schon fruher hervorgehoben, daB die Differentialdiagnose zwischen Gono­
kokken, Meningokokken und Mikrococcus catarrhalis auBerordentlich wichtig, aber morpho­
logisch kaum zu stell en ist, da die Unterschiede nur geringer, quantitativer Natur sind. 
Wir k6nnen demnach in zweifelhaften Fallen den kulturellen Nachweis nicht umgehen. 
Die Meningokokken wachsen in uppigeren Kolonien und unterscheiden sich von den 
Gonokokken durch Hamolyse. Ansonsten ist der kulturelle Unterschied insofern kein 
gewaltiger, als wenigstens del' Meningococcus und del' Gonococcus, wie wohl mit Recht 
angenommen wird, im verwandtschaftlichen Verhaltnis zueinander stehen. Von Bedeutung 
ist jedenfalls das Zuckervergarungsvermogen dieser morphologisch so ahnlichen Keirne 
(Lingelsheim). Die Meningokokken vergaren sowohl Dextrose als auch Maltose, Lavu­
lose nicht. Der Mikrococcus catarrhalis vergart keine Zuckerart, weder Dextrose, noch 
Maltose, noch Lavulose. Del' Gonococcus vergart nul' Dextrose, dagegen weder Maltose 
noch Lavulose. 

Die Lebensfahigkeit des Gonococcus ist einerseits ziemlich begrenzt, da er gegen 
Austrocknung auBerordentlich empfindlich ist. In feuchten Medien dagegen kann er sich 
lange erhalten, so in mit Gonokokkeneiter beschmutzter Wasche, Schwarnmen u. dgl. 
(Finger, Lorentz, Schaffer). Streng zu unterscheiden ist zwischen morphologischem 
Nachweis der Gonokokken in Waschepartikelchen und seiner Lebensfahigkeit in denselben. 
Die Kultivierbarkeit, also die Lebensmoglichkeit und Dbertragbarkeit ist auf wenige 
Stunden begrenzt, hOchstens auf einen halben, bis 2 oder 3 Tage unter ganz gunstigen 
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Feuchtigkeits- und Wiirmeverhaltnissen (Engering), wahrend die Nachweisbarkeit 1m 
Gewebe alter Wasche sogar mittels Gramfiirbung auch nach 5-10 Jahren (Ipsen), 
von anderen kiirzere Zeit, moglich war. Gar nicht darf mg,n die Vitalitiit der Gonokokken 
in den Kulturen mit ihrer Lebensfahigkeit im menschlichen Organismus vergleichen. In 
Kulturen beginnen die Gonokokken schon nach 24 Stunden abzusterben und die ganze 
Kultur in der Regel in wenigen Tagen. Sie diirften hier an Autolyse zugrunde gehen, da 
eine Regeneration durch Zufuhr neuer Nahrmittel nicht stattfinden kann. 1m mensch­
lichen Organismus halt sich der Gonococcus aber viel langer, viele Jahre bis zu mehreren 
Jahrzehnten. Einen Hinweis auf die Moglichkeit der langen Erhaltung dieser Keime 
zeigt uns der schon friiher erwahnte Ungermannsche Versuch. Und im menschlichen 
Organismus sind ja die Lebensbedingungen fiir das Erhaltenbleiben seiner Lebensfiihigkeit 
viel giinstiger. 

1m allgemeinen scheinen die Gonokokken auch rontgenstrahlenresistent zu sein 
(Cohn, Levy-Dorn). 

Fiir die Pathogenese der GonorrhOe von Wichtigkeit ist die Frage, ob es Gonokokken­
stamme von unterscheidbarer Wirkung bzw. Giftigkeit gibt. Nimmt man sich die Miihe 
den Verlauf von Krankheitsfiillen, die von einem und demselben Infektionsherd stammen, 
zu verfolgen, so wird man manchmal staunenswerte Analogien der Verlaufsart in den durch 
denselbenGonokokkenstamm erkrankten Fallen finden. Wir haben derartige Beobachtungen 
veroffentlicht. Auch ist es gelungen, verschiedenartige t:ltamme serologisch nachzuweisen 
(Torr ey, Tullock, Jotten u. a.). Die Untersuchungen Tullochs hahen ergeben, 
daB sich vom durchschnittlichen Grundtypus der Gonokokkenstamme ungefahr ein Viertel 
serologisch unterscheiden, doch nicht wesentlich. Sicherlich spielt neben der Verschiedenheit 
der Stamme und der Virulenz der einzelnen Stamme auch der individuelle konstitutionelle 
Faktor eine groBe, zuweilen ausschlaggehende Rolle. Es diirfte der konstitutionelle Faktor 
fiir die Form der Erkrankung vielleicht von wesentlicher Bedeutung sein. Andererseits 
konnten wir ja selbst beobachten, daB ein krankmachender Stamm von den landlaufigen 
Stammen, aus denen die verschiedenen polyvalenten Vaccinen verfertigt werden, so 
stammesverschieden sein kann, daB der betreffenden Erkrankung mit keiner dieser Impf­
stoffe beizukommen und daB erst dann ein Erfolg zu erzielen war, wenn stammesverwandte 
Gonokokken in Anwendung kamen. DeshalL mu13 Leiden Faktoren - der t)tammes­
verwandtschaft und dem konstitution ellen individuellen Faktor - ein gleichwertiger 
EinfluB auf die Erkrankungsform, ihre Intensitat und ihren Verlauf, sowie auf die 
Ansprechbarkeit des Falles auf therapeutische MaBnahmen zugestanden werden. 

Pathogenitat. Bis heute ist der Gonococcus nur fUr den Menschen pathogen. AIle 
Versuche, den Tripper - sei es aus virulent em Eiter, sei es aus Kulturen - auf die ver­
schiedensten Organe und Schleimhaute von 'rieren zu iiherpflanzen, miissen, was die 
Krankheitserzeugung anlangt, als miBlungen gelten. Auch dort, wo Entziindungen hervor­

gerufen worden sind, wo Schwellungen der Gelenke, Hautabscesse, Bauchfellentziindungen 
usw. zustande kamen, konnte eine Vermehrung der eingefiihrten Gonokokken hzw. ein 
Weiterwachsen derselhen hisher nicht nachgewiesen werden. Es wurden Gonokokken 
sogar im Blute festgestellt, aher keine GonorrhOe erzielt (Buschke und Lange, Cohn, 
Finger, Fin kels tein, J ada ssohn, Schl agenha ufer, t:l t einschneider und S chaf­
fer u. v. a.). Es wurde die Sensihilisiorung mit Ochsengalle versucht. Auch hier gelang es, 
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Entzundungen zu erzeugen, doch der wachsende Gonococcus wurde nie gefunden. Nach­
untersuchungen der Experimente mit Galle (Borijn, Seriserin, Koro bkov, Petsch­
nikoff und Tschelichthawa) ergaben durchwegs entweder negative Resultate oder 
aber Entzundungserscheinungen, die auf die Ochsengalle zuruckgefuhrt wurden (N ed umow 
und Judenich, Partsch und Naegeli, Schrader). Die Todesfalle bei diesen Experi­
menten sind wohl auf Intoxikation, nicht auf Infektion zuruckzufiihren. 

Denn es ist ja hinlanglich bekannt, daB die Gonokokken Toxine wenigstens in den 
Kulturen bilden. Es handelt sich urn ein Endotoxin, welches nach Autolyse der Gonokokken 
frei wird. Jederzeit gelingt der Nachweis, daB schon in 24stundigen Kulturen sich im 
Zentrum Erscheinungen von Zugrundegehen der Keime zeigen. Hier ist die Statte der 
Toxinbildung. Das Gonotoxin widersteht hohen Temperaturen, erst bei 65-75° soIl 
es geschadigt werden. Es ist in Glycerin lOslich, wird durch Alkohol und Ammonium­
sulfat gefallt. Zur Schadigung der Tiere im Experiment sind groBe Mengen des Toxins 
notig, je nach der GroBe des Tieres 1/2-1 ccm. Wiederholte Injektionen kleiner Mengen 
konnen eine gewisse Resistenz verleihen. Durch intradurale Einverleibung von Gono­
kokkentoxin liWt sich eine aktive Immunitat erzeugen (De Christmas, Bruck, Tor­
rey, Wildbolzu.a.). 

Ausgesprochener Schleimhautparasit. Da der Gonococcus ein ausgesprochener 
Schleimhautparasit ist, beiallt er die ihm zusagenden Schleimhaute, und zwar mit Vor­
liebe diejenigen, die ein besonders zartes Epithel besitzen: Urethra, Ausfuhrungsgange der 
Vestibulardrusen, die Vulvakrypten, die Paraurethralgange, dann die Epithelauskleidung 
des Gebarmutterhalses und die Cervixdrusen, die Schleimhaut der Gebarmutter selbst 
usw. Die Gonokokken beschranken sich vorerst auf die Schleimhautoberflache und breiten 
sich fliichenhaft aus. Durch die Kittsubstanz der Epithelzellen gelangen sie in die Tiefe, 
umgreifen die einzelnen Epithelzellen, rosenkranzartig vordringend, werfen die einzelnen 
Zellen pflastersteinartig auf, reichen nach und nach selbst bis in die subepithelialen Schichten 

und kommen so, vorerst langs der Blut- und LymphgefiWe vordringend, in die darunter­
liegenden Lymphraume, LymphgefaBe und BlutgefaBcapillaren, von wo aus sie mit 
Leichtigkeit entweder direkt in die Korpersafte gelangen oder aber erst auf dem Wege 
kleiner Embolien. Wir halt en dieses Eindringen in den Korper bzw. in die Blutbahn fur 
ein viel haufigeres Ereignis, als es in Erscheinung tritt. Die in die Korpersafte ein­
gedrungenen Gonokokken gehen in den allermeisten Fallen sehr bald zugrunde. Anti­
korper und andere AbwehrmaBnahmen zerstoren dieselben sehr rasch. Dort, wo diese 
Vernichtung ausbleibt, kommt es entweder zur Allgemeininfektion mit dem Trippererreger, 
zur Gonokkensepsis, oder aber bei embolischen Prozessen zu metastatischen Herden, zum 
Gelenktripper, zu Herzerkrankungen usw. Von der besonderen Korperverfassung und 
der konstitutioneIlen Abwehrfahigkeit des Korpers und von der Virulenz der Keime 

hangt es dann ab, wie rasch und ob der Organismus mit den eingedrungenen Gonokokken 
fertig wird. 

Die in die Blut- und Lymphbahn gelangten Gonokokken werden demnach in der groBen 
Uberzahl der FaIle sehr rasch vernichtet. 

Viel schwieriger schon werden die Abwehrkrafte des Organismus mit den in das tiefere 
Gewebe eingedrungenen Keimen fertig, am aIlerschwierigsten mit den auf der Schleimhaut­
oberflache wuchernden Gonokokken. 
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Wir find en deshalb bei der enormen Haufigkeit der Gonorrhoe verhaltnismaBig selten 
eine Gonokokkensepsis, haufiger schon Metastasen in Form vonArthritiden und ahnliches. 
Sehr haufig sind dafur die Lokalisationen der Gonokokken im Gewebe, am allerhaufigsten, 
weil durch die Abwehrkrafte des Organismus am unbeeinfluBbarsten, die Schleimhaut­

gonorrhOen. 1m umgekehrten Haufigkeitsverhaltnis steht die Selbstheilung. Eine Selbst­
heilung des Trippers kommt bei allen Lokalisationen vor; nach unserer Uberzeugung am 
seltensten - wir sprechen yom weiblichen Tripper - bei Schleimhautgonorrhoe und ganz 
besonders bei CervixgonorrhOe. Etwas haufiger find en wir Selbstheilungen bei in tiefere 
Schichten eingeclrungenen Gonokokken, am allerhaufigsten bei metastatischen Prozessen 
und beim Ubergang cler Gonokokken ins Blut. Viele Erscheinungen im akuten Stadium 
sprechen dafi.ir, daB eine Aussaat der Tripperkeime ins Blut viel h~iufiger vorkommt, 

als sie klinisch nachweisbar ist. Wir sind von diesem Vorkommnis uberzeugt, aber auch 
davon, daB die Gonokokken im Blut sehr rasch vernichtet und unschadlich gemacht 
werden, was auch eine Selbstheilung bedeutet, und daB nur unter ganz bestimmten 
darniederliegenden immunisatorischen Kriiften die Gonokokken und bei ganz besonderer 

Virulenz sich im kreisenden Blut erhalten und zu einer Allgemeinerkrankung fiihren. 

Von gleicher Wichtigkeit wie das Eindringen von Gonokokken in tiefere Gewebs­
schichten ist fur die Atiologie und Pathogenese ihr Wachstum in der Kontinuitat. Das 
Fortschreiten des Trippers vom anfiinglichen Herd auf weitere Bezirke kann man am 
besten bei Infektionen der auBeren Geschlechtsteile und erhaltenem Hymen beobachten. 

Es erkrankt hier vorerst der Vorhof mit seinen Krypten und Driisen, die mit Zylinderepithel 
ausgekleidet sind, und die Harnrohre. Erst viel spiiter oder gar nicht wirel hier der Halsteil 
der Gebarmutter ergriffen. Die nur schwer bzw. gar nicht durch den Gonococcus an­
greifbare Scheide bildet bis zu einem gewissen Grade einen SchutzwaIl, wenn die Gono­
kokken nicht mechanisch hinaufbefordert werden. Allerdings gibt es auch hierzu Ge­
legenheit genug. Das Spiel der Beckenbodenmuskulatur mit ihren SchlieBmuskeln wird 
bei den verschiedensten LebensauBerungen, ganz besonders aber bei der Defakation, hoher 
gelegenen Schleimhautpartien Gelegenheit geben, mit dem infizierten Scheidenausgang in 
Beruhrung zu kommen. Rei Kindern und }\hdchen vor cler Geschlechtsreife wird auch die 
Scheide an und fur sich bei ihren kleinen Dimensionen den Gonokokken ermoglichen, durch 
Kontinuitatswachstum emporzusteigen. Haben die Gonokokken einmal den Cervicalkanal 
erreicht, dann ist die Gefahr der Erkrankung der Gebarmutter und mit ihr der Eileiter 
urn so groBer, je alter das Individuum ist. Je naher cler Puberttit, desto groBer die Moglich­
keit des Ergriffenwerdens der Gebarmutterschleimhaut. Die erste Menstruation stellt 
iiberhaupt erfahrungsgemaB die groBte Gefahr dar, weil dadurch, hauptsachlich durch die 
stiirkere Sekretbildung antemenstrueIl, eine clirekte Kommunikation durch den Flussigkeits­
strom gegeben ist. Die zeitweilige Hyperamisierung und p16tzliche Anamisierung der Organe 
im biologischen Geschehen bringt eine Unruhe im Saftestrom der Geschlechtsorgane mit 

sich, die eine Aspiration, demnach auch ein Emporsteigen tie fer unten gelegener Keime 
zur Folge haben kann. Ein capilIarer Siiftestrom verbindet fast standig die BauchhOhle 

durch die Tuben mit der Uterushohle und indirekt auch mit der Scheide und Vulva. Es 
braucht deshalb nicht wundernehmen, wenn die Eileiter bei bestehender Cervixkrankheit 

p16tzlich infiziert werden, ohne wesentliche Erscheinungen, die auf eine Mitbeteiligung des 

Endometriums hinweisen. Allerdings hat Bumm auf die verhaltnismaBig geringere 
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Affizierbarkeit von sezernierendem Epithel aufmerksam gemacht. Das sezernierende 
Epithel wird cler Gonokokkenansiedelung sicherlich Hinger Widerstand leisten. Erfolgt 
aber trotzdem einmal die Ansiedelung, dann scheint gerade hier das Haften der Gonokokken 
sehr stark und die Infektion besonders hartnackig zu sein, wie uns die GonorrhOe der 
Cervixbeweist. Wissenwirdoch, daB sowohl in denBartholinischenDriisen als auch ganz 
besonders in den drusigen Gebilden der Cervix die Gonokokken so fest haften konnen, daB 
es manches Mal nicht anders gelingt, sie zu beseitigen, als durch einen operativen Eingriff. 

Inkubationsdauer. Eine regelmaBige Inkubationsdauer gibt es beim Tripper der Frau 
nicht, und zwar aus naheliegenden Grunden. Ganz selten ist die Infektion eine reine 
Urethralinfektion. Erkrankt bei der Ubertragung eine Krypte des Scheideneinganges oder 
die Ausfiihrungsgange der Bartholinischen Druse oder die Schleimhaut des Halsteiles 
der Gebarmutter, so dauert es lange (und die Lange dieser Zeit hat mit der wirklichen 
Inkubation der Gonokokken nichts zu tun), bis es zu Erscheinungen kommt, die der Frau 
die Krankheit zum BewuBtsein bringen. Diese Zeitdauer ist ganz von ZufaIligkeiten 
abhangig. Es kann eine Entzundung eines Paraurethralganges wochen- und monatelang 
bestehen, bevor von diesem kleinen Herd aus das ubrige Genitale, wenigstens der Introitus, 
voll erkrankt. Es kann schlieBlich auch bei diesem einen ldeinen, fast symptomlosen 
Krankheitsherd bleiben. Andererseits wissen wir, daB die Erscheinungen des aktiven 
Trippers wenige Stunden nach dem infizierenden Verkehr auftreten konnen. Die meisten 
FaIle der sog. DeflorationsgonorrhOe sind mit ihren almten Erscheinungen von Vulvitis 
und Urethritis meist schon wenige Stunden nach der erfolgten Defloration vorhanden. 

Wir sahen einen Krankheitsfall, wo an dem der Brautnacht folgenden 2. Tage nicht 
nur eine akute Vulvitis, sondern auch schon eine subjektiv und objektiv fmltstellbare 
Aszension in die Adnexe vorhanden war. Derlei FaIle sind auch in der Literatur 
niedergelegt. In Anbetracht der erwahnten langeren Latenz des ersten Infektionsherdes 
ist es verstandlich, daB die im Schrifttum angegebenen Inkubationszeiten stark schwanken. 
Die Angaben stellen eine Inkubation von 1-41 Tagen (Finger, Joseph, Verch ere 
u. V. a.) fest. 

Anfalligkeit. Es hangt demnach bei der Frau das Inerscheinungtreten und die 
AnfaIligkeit des Trippers davon ab, wo die Gonokokken bei der Infektion deponiert wurden, 
naturlich aber auch von der Virulenz und Aktivitat der Keime. DaB aber auch schlecht 
wachsende Gonokokken sich innerhalb 24 Stunden ansassig machen, zeigt uns das Kultur­
verfahren. 

Von Wichtigkeit ist auch das fruher erwahnte konstitutionelle Moment. Ja, es wird 
so weit gegangen, sogar Lageveranderungen der Gebarmutter bei der Infektion eine 
wesentliche Rolle beizumessen. 

Liegner empfiehlt bei Ruckwartsbeugung der Gebarmutter die Antefixation behufs 
leichterer Ausheilung des Trippers. Mag sein, daB die Sekretstauung im verlagerten 
Scheidengewolbe die Infektion erleichtert und die Heilung durch Sekretretention erschwert, 
doch diirfte die starkere Affizierbarkeit von Frauen mit verlagerter Gebarmutter nicht so 
sehr in diesem anatomischen Faktor zu suchen sein, als vielmehr im konstitutionellen 
Moment, welches gleichzeitig die Lagerungsanomalie der Gebarmutter bedingt. 

Es ist weiter eine bekannte Beobachtung, daB Blondinen, uberhaupt Frauen mit 
geringerem Pigmentgehalt, mehr zur Infektion neigen als die Brunetten (Heynemann, 
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Mangiagalli, Ricord, Wagner). Wir halt en die hypoplastischen Individuen ganz 
besonders durch die gonorrhoische Infektion fiir gefiihrdet, und zwar sowohl was die leichte 
Affizierbarkeit betrifft, als auch die Schwere der Krankheit und deren schwierige Heilbarkeit. 

Die Frau kann einen Tripper entweder aus einer akuten Gonorrhoe oder aus einem 
chronischen Stadium der Krankheit, bei einer Iatenten Gonorrhoe als Gonokokkentragerin 
und nach einer symptomlosen Infektion iibertragen. 

Am leichtesten wird wohl der akute Tripper iibertragen. Der Prozentsatz der 
Erkrankungen des Partners ist hier ein sehr hoher und wird der Zahl 100 sehr nahe 
kommen. 

Ein chronischer Tripper wird nicht bei jedem geschlechtlichen Verkehr iibertragen. 
Einen Prozentsatz aufzustellen, ist hier auch nicht annahernd moglich. 

Am seltensten wird der latente Tripper zu Ubertragungen fiihren. 
Wie es mit den Gonokokkentragerinnen und ihrer Infektionsmoglichkeit steht, 

dariiber sind wir gar nicht unterrichtet. 
Am heimtiickischesten sind diejenigen Tripper der Frau, die als symptomlose Infektion 

begonnen haben. 
Uber die Definition des akuten Trippers ist kein Wort zu verlieren. Das chronische 

Stadium der K~ankheit setzt mit dem Moment ein, wo die ersten reaktiven Erscheinungen 
a bflauen, die Schwellung, die Rotung und der Schmerz als die charakteristischen Merkmale des 
akuten Stadiums verschwinden, ohne daB damit die Krankheit erledigt ware. Der vorerst 
rein eitrige AusfluB ist diinnfliissig. Wahrend die Gonokokken im akuten Stadium intracellular 
liegen, findet man sie im chronischen in der Uberzahl extracellular; die Leukocytose nimmt 
abo Wenn es auch im chronischen Stadium nicht gelingt, bei jeder mikroskopischen Unter­
suchung Gonokokken nachzuweisen, so zeigt die immerhin vermehrte Leukocytenzahl des 
Sekretes das Vorhandensein von Keimen an. Untersucht man einen Fall von chronischem 
Tripper, ohne die in Betracht kommende Eingangspforte bzw. den Gonokokkenherd zu 
iibersehen, so wird es verhaltnismaBig haufig gelingen, mindestens nach zwei oder drei 
fruchtlosen Untersuchungen den Trippererreger nachzuweisen. Anders steht es mit dem 
latent en Tripper. Bei diesem ist der Gonokokkenherd auf Tage, Wochen, Monate oder 
auch auf Jahre von der AuBenwelt abgeschlossen. In dieser Zeit kann weder eine Infektion 
des Partners stattfinden, noch der Gonokokkennachweis auch bei allergenauester Unter­

suchung gelingen; es sind die Gonokokken irgendwo abgekapselt. Den Unterschied zwischen 
chronischem und latentem Tripper festzulegen, ist deshalb wichtig, weil beim chronischen 
Tripper eine Infektion des Partners viel eher moglich ist als beim latenten. 'Vir werden 
demnach dort von einem latenten Tripper sprechen, wo beispielsweise nach vieljahriger, 
1 0-20jahriger, Ehe plotzlich eine Infektion des Partners erfolgt, ohne daB ein flischer 
Gonokokkenimport im Bereiche der Moglichkeit lage. Wo die PradiIektionsstelle fiir die 
Latenz der Gonokokken bei der Frau gelegen ist, ist schwer festzustellen, immerhin wissen 
wir, daB beispielsweise in den Cervixdriisen, in den Tubenwinkeln, in abgeschlossenen 
Schleimhautbuchten, in kleinen Abscessen der Tubenwand, vielleicht auch in abgekapselten 
Stellen der Urethra und ihrer Gange ein langjahriges Virulentbleiben der Gonokokken 
moglich ist, wie im Ungermannschen Versuch, bei dem Gonokokkenkulturen sehr lange 
Zeit am Leben erhalten und kuIturfahig bleiben, trotz Abschlusses jeden Sauerstoff­
zutrittes, ohne Erneuerung des Nahrbodens. Wir mochten mit Buschke und Langer 

Handb. d. Gynak. 3. Aufl. VIII. 3. 3 
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die Latenz des Trippers als bedeutend haufiger vorkommend annehmen, als allgemein 
vorausgesetzt wird. 

Von ganz besonderer Bedeutung sind die symptornlosen Tripperinfektionen, von denen 
die Kranke selbst keine Ahnung hat und ganz erscheinungslos viele Jahre und Jahrzehnte 
herumtragen kann. Trotz ihrer Symptomlosigkeit sind diese GonorrhOen oft infektios. 
(Naheres dariiber s. S. 59.) Nach Krencel, Kagan und Belenkij verlaufen 14,4% 
der akuten, 42,6 % der chronischen Ansteckungen bei der Frau vollig ohne klinische Er­
scheinungen. 

Chlamydozoenerkrankung. Man kann die Biologie bzw. Atiologie und Pathogenese 
des Trippers nicht schlieBen, ohne der Chlamydozoenerkrankung Erwahnung zu tun. 
Die Zusammenhange mit der GonorrhOe sind mannigfache, aber noch keineswegs sicher­
gestellt. Folgende Ausfiihrungen entnehmen wir den Erfahrungen und Untersuchungen 
des langjahrigen Assistenten und Mitarbeiters meiner Abteilung, Dozent Dr. Hofstatter, 
der sich mit der Frage eingehend beschaftigt hat. 

Wahrend es heute keinen Zweifel mehr dariiber geben kann, daB es eine Erkrankung 
der Vagina, Urethra und Cervix durch Infektion mit den von Halberstadter und 
Provazek beschriebenen Chlamydozoen, "EinschluBkorperchen" genannt, gibt, ist es 
sehr auffallend, daB in der gynakologischen Literatur dariiber nur sehr wenig berichtet 
wird. Die Erklarung dafiir liegt in den groBen Schwierigkeiten des Nachweises dieser 
Korperchen in den Sekreten und Epithelzellen der erkrankten Personen. 

K. Lindner (Wien) war der erste, dem es gelang, unter 10 Fallen von nicht-gonor­
rhoischer Urethritis beim Manne dreimal EinschluBkorperchen nachzuweisen. Halber­
stad ter und Provazek sahen dann ganz gleiche FaIle. Eine sichere Differenzierung dieser 
Zelleinschliisse von jenen, die fast regelmaBig bei dem typischen Trachom der Augen 
gefunden werden, ist bis heute noch nicht gelungen. Stargardt (1908) und Schmeichler 
(1909) waren die ersten, die bei einer gonokokkenfreien OphthalmoblenorrhOe der Neu­
geborenen im Ausstrichpraparate Gebilde finden konnten, die den sog. Trachomeinschliissen 
vollig glichen. Fritsch, Hofstatter und Lindner waren (1909 und 1910) die ersten, 
denen die Ubertragung des EinschluBvirus vom weiblichen Genitale, von der mannlichen 
Urethra und von der Bindehaut der erkrankten Neugeborenen auf die Conjunctiva des 
Affen gelang, wahrend die Ubertragung von Trachom des Erwachsenen auf Vagina und 
Urethra des Pavians nicht nur ihnen nicht gelungen ist, sondern auch spater anderen 
Forschern nicht gelungen zu sein scheint. 

Bekanntlich hat Lindner, der in der Erforschung der Atiologie des Trachoms die 
groBten Verdienste hat, seinen urspriinglichen strengen Identitatsstandpunkt, nach welch em 
er die EinschluBblenorrhoe als das Trachom des Neugeborenen ansah, dahin abgeandert, 
daB er das EinschluBvirus aus genitaler QueUe heute fUr eine mit dem Erreger des Trachoms 
zwar morphologisch identischen, biologisch jedoch in gewissem Sinne verschiedenen Erreger 
auffaBt. Die durch dieses "Virus aus genitaler QueUe" hervorgerufenen Bindehaut­
erkrankungen haben nach seiner Anschauung einen milderen Verlauf als jene EinschluB­
erkrankung, bei welcher das EinschluBvirus seit undenklichen Zeiten von Auge zu Auge 
ubertragen wird - das Trachom. Das Virus des genuinen Trachoms sei ein urspriinglich 
genitales EinschluBvirus, welches durch Passage iiber unendlich viele menschliche Binde-
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haute diesem Nahrboden besonders angepaBt sei und gegenuber den Schutzkraften der 
Bindehaut eine besonders hohe Widerstandskraft erlangt hat. Demgegeniiber stelle das 
Virus direkt aus genitaler Quelle eine Art "abgeschwachtes Trachomvirus" dar. Vielleicht 
bestehen zwischen beiden Arten des Virus diesel ben Unterschiede wie zwischen Variola 
und Vaccine. Fur die durch dieses Virus hervorgerufenen Erkrankungen hat Lindner 
den Begriff "genitales Trachom" gepragt. Die durch dieses "Virus aus genitaler Quelle" 
hervorgerufenen Bindehautentzundungen umfassen also die EinschluBinfektion des Er­
wachsenen einerseits, die EinschluBblennorrhoe des N eugeborenen andererseits. Die 
praktische Bestatigung ftir diese Annahme Lindners, daB diese beiden Erkrankungen 
eigentlich eine einheitliche Erkrankung, namlich "Trachom aus genitaler Quelle", seien, 
hat sich bisher klinisch noch nicht erbringen lassen (Aust). 

In den Sekreten und besonders in den abgeschabten Epithelien der erkrankten Partien 
sind die Einschlusse und ihre verschiedenen Entwicldungsformen, tiber deren Zusammen­
hange noch vielfach gestritten wird, entweder nach der Farbemethode von Giemsa oder 
nach der Doppelfarbung von Karl Lindner nachweis bar. Die'Suche erfordert auBer­
ordentIich viel Zeit und ist nur auf dem groBen Kreuztisch moglich. 

Spater wurde die Bedeutung dieser Einschhisse wieder geleugnet oder wenigstens 
die Identitatslehre Lindners heftig bekampft (Heymann, Lohlein, Gebb, Oguchi). 
Jancke (zitiert nach Rudolf Maresch und Herrmann Chiari) fand diesel ben Korper­
chen bei der gonorrhoischen Urethritis, was aber gewiB nicht gegen die Anschauungen von 
Halberstadter, Provazek und Lindner spricht, da eben Mischinfektionen schon 
fruher von den verschiedensten Autoren (Heymann, Lindner, Hofstatter u. a.) 
gefunden worden waren. Thim allerdings betrachtet dieselben Gebilde (Einschlusse und 
Initialformen) bloB als Entwicklungsstadien eines ganz anderen, und zwar von ihm 
entdeckten Protozoon. Eine Bestatigung seiner Ansicht scheint bisher noch nicht 
vorzuliegen. Walther Lohlein, Axenfeld, Erich Seidel u. a. auBern sich noch sehr 
reserviert, wahrend Lindner, Wolfrum, Pillat und Aust eifrige Verfechter der Lehre 
von den EinschluBkorperchen sind. 

Noch interessanter wird das Thema, seit man bei den Bindehautkatarrhen nach der 
Benutzung von offentlichen Badern ebenfalls das EinschluBvirus bei den Erkrankten 
nachweisen konnte. 

Fehr hat 1899 zum erstenmal diese Katarrhe beschrieben. Spatere Angaben stammen 
von Gradle, Comberg und vielen anderen. Engelking scheint der erste gewesen zu 
sein, der die Vermutung ausgesprochen hat, daB aIle FaIle von Schwimmbad-Conjunctivitis 
durch EinschluBvirus aus genitaler Quelle hervorgerufen sein konnten, obwohl der Ein­
schluBbefund sich nicht in allen Fallen erheben lieB. Ganz ahnlich auBerten sich spater 
Karl Lindner und Aust, welch letzterer sich urn das Studium dieser Erkrankung 
besondere Verdienste erworben hat. DaB die einschluBpositiven FaIle von Schwimmbad­
Conjunctivitis ihre Infektion dem erkrankten Genitalapparat zu verdanken haben, halt 
auch Axenfeld fUr das Wahrscheinlichste. Aust und Lindner glauben, daB es sich in 
diesen Fallen urn eine Infektion der Augen yom eigenen Genitale der Leute handle. Die 
Unsicherheit in dies en Dingen ruhrt zum groBen Teil dayon her, daB Dermatologen, Urologen 
und Gynakologen nur so selten sich mit den Dingen befassen. Allerdings muB man zugeben, 
daB die Suche nach geeigneten Abimpfstellen, die Farbung von unzahligen Praparaten und 

3* 
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die auBerst miihsame Durchsicht derselben Abschreckungsmittel erster Ordnung sind. 
Schon aus der Arbeit von Fritsch, Hofstatter und Lindner ist ersichtlich, daB es viel 
eher gelingt, durch Uberimpfung aus dem Genitalapparat der Miitter jener Kinder, die eine 
EinschluBerkrankung der Augen zeigen, auf die Conjunctiva von Pavianen und Makaken 
(Meerkatzen) einschluBpositive Erkrankungen hervorzurufen, als daB die lange Miihe der 
EinschluBsuche im weiblichen Genitalapparat selbst zu einem Erfolg fiihre. Au s t halt es 
fiir wahrscheinlich, daB in vielen Fallen von Mischinfektionen die Gonokokken aus der 
Urethra schon zu einer Zeit verschwunden sind, wo die Einschliisse noch im Anfangsteil 
der Urethra zu find en waren. So wie es sehr auffallen muB, daB die prophylaktische Lapi­
sierung der Augen der Neugeborenen die Gonokokken zwar meistens abtotet, die EinschluB­
infektion aber nicht aufhebt, diirften sich die Dinge auch so verhalten, daB das EinschluB­
virus gegen die antigonorrhoische Behandlung im Genitaltrakt der Erwachsenen sich 
wesentlich resist enter, vielleicht sogar refraktar verhalt. In den Fallen von lang andauernder 
Urethritis, Paraurethritis, Kolpitis und Cervicitis, in denen entweder nie Gonokokken 
gefunden wurden oder aber die Lokalsymptome bestehen bleiben, trotzdem die Gonokokken 
bereits zum Verschwinden gebracht worden sind, miiBte in Zukunft doch die miihevolle 
Suche nach EinschluBkorperchen iibernommen werden, um 1. die erkrankten Frauen zu 
heilen, 2. aber um endlich Klarheit in die hier verborgen liegenden Probleme zu bringen. 
Haufig diirfte es sich so verhalten, daB die Erkrankung der Urethra und der Vagina, 
eventuell auch der Cervix nur ganz geringfiigige und kurz dauernde Beschwerden macht, 
wahrend die Infektiositat iiberraschend lang weiter bestehen bleiben kann_ Die starkere 
Beteiligung von Frauen an der Schwimmbad-Conjunctivitis mit positivem EinschluBbefund 
und die Tatsache, daB sich unter diesen Frauen wieder besonders haufig Schwangere 
befinden, spricht dafiir, daB sich bei Frauen das Virus langer halt oder leichter iibertragbar 
ist als bei Mannern, ferner auch, daB die Infektiositat der Erkrankung durch eine gleichzeitig 
bestehende Graviditat bedeutend gesteigert sein diirfte (0. Au s t). Am haufigsten und 
leichtesten sind jedenfalls die Einschliisse bei der nichtgonorrhoischen Conjunctivitis der 
Neugeborenen zu finden, deren Infizierung wahrend der Passage durch den Geburtsschlauch 
als sicherstehend angenommen werden kann. 

Aus sehr interessanten Tabellen von Lindner und Aust geht hen-or, daB die 
EinschluBerkrankung des Genitales in Wien eine recht haufige Sache ist und ihre Verbreitung 
in der Bevolkerung dieselbe sein diirfte wie die der GonorrhOe. Die recht haufigen FaIle 
von gIeichzeitigem Vorkommen der Gonokokken und der EinschluBkorperchen im Auge 
der Neugeborenen lassen wohl den zwingenden SchluB zu, daB das gleichzeitige Bestehen 
beider Erkrankungen im Genitale der Mutter ebenfalls recht haufig sein muB. Engelking 
berichtete von einem lOjahrigen Madchen, welches an einer einschluBpositiven Bindehaut­
entziindung litt und das gleichzeitig eine £Ioride GenitalgonorrhOe hatte. Diesem FaIle 
konnte Au s t einen gleichartigen hinzufiigen. Eine der drei Schwangeren, die eine einschluB­
positive Bindehauterkrankung (nach Bad) hatten, litt gleichzeitig an einer GenitalgonorrhOe 
(iibrigens war bei dieser Frau auch der Wassermann stark positiv). 

Das Vorkommen dieser Einschliisse in den Sekreten des weiblichen Genitales sowie 
deren parasitare Natur wird mehrfach geleugnet bzw. bezweifelt (Martin, Romien, 
Sowade). 
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v. Symptomatologie und Klinik. 
Die Erscheinungen, die die Gonokokken nach ihrer Invasion und Haftung am weib­

lichen Genitale verursachen, sind auBerordentlich verschieden, und sie miissen verschieden 
sein, da die Erscheinungen abhangig sind von Momenten, die selbst auBerordentlich ver­
schiedenartig sind. Die Erscheinungen sind verschieden je nach der Art der Invasion, nach 
der Art der Reaktion, die ihre Haftung auslOst. Diese Reaktion ist wieder abhangig von der 
augenblicklichen Korperverfassung, die von der Umwelt beeinfluBt ist, oder von der 
angeborenen Korperverfassung. SchlieBlich sind die Erscheinungen ganz verschieden je 
nach der Giftigkeit und der Lebenskraft der krankmachenden Keime. Diese verschiedenen 
Momente beeinflussen den Krankheitsbeginn und Krankheitsverlauf derart, daB wir darnach 
eine akute Gonorrhoe, eine subakute, eine chronische und latente Gonorrhoe unterscheiden, 
schlieBlich eine symptomlose Infektion. 

Akute Gonorrhoe. 
Die Haftung hochvirulenter Gonokokken auf einem sonst gesunden, abwehrfahigen 

Organismus erzeugt die akute GonorrhOe. 
Vulvitis. Die akute GonorrhOe auBert sich als Schleimhauterkrankung, vorerst meist 

als akute Vulvitis. Die eigentliche Haftung der Keime erfolgt besonders auf der Schleim­
haut der Urethra, der Gange der Vestibulardriisen, der Krypten des Vestibulum, weniger 
auf der Schleimhaut des Vestibulum selbst. Die Abwehr ist aber so machtig, daB ihre 
Erscheinungen weit iiber die Stelle der Haftung hinausgehen. Die ganze Haut der Vulva, 
sowohl der groBen, hauptsachlich aber der kleinen Schamlippen ist schwer odematos, mit 
ihr ganz besonders das lockere Bindegewebe des Praeputium clitoridis, das stark anschwillt. 
Die Rotung und Druckempfindlichkeit und Schmerzhaftigkeit beherrscht den Scheid en­
eingang mit dem Hymenalsaum und dem Driisenapparat des Vestibulum. Die Schleimhaut­
papillen treten hier besonders stark sichtbar und fiihlbar hervor. Der feuchte Glanz mit 
dem vorerst serosen Sekret der Driisen und Schleimhaute verleiht der Vulva ein eigen­
tiimlich erregiertes Aussehen. Nach wenigen Stunden oder Tagen wird das serose oder 
seros-blutige Sekret immer eitriger, kann auch blutig-eitrig sein. Die andauernde Feuchte 
fiihrt zu sekundaren Schleimhaut- und Hautveranderungen, zu Ekzemen, zu verschiedenen 
Dermatitiden, durch Sekundarinfektion zu Pustelbildungen, zu impetiginosen Prozessen, 
die die subjektiven Entziindungsbeschwerden ins Unertragliche steigern, die bei jeder 
Bewegung, die zur Reibung der geschwollenen Schamlippen fiihren, hauptsachlich beim 
Harnlassen, zu stark em Stechen und Brennen gesteigert werden. Die Hyperamie fiihrt 
zu vermehrter Sekretion der Hautdriisen, der SchweiB- und Talgdriisen, was wieder zu einer 
Vermehrung der angesammelten Sekrete beitragt und die Dermatitiden noch vermehrt. 
Ein qualendes Eczema intertriginosum, manchmal bis tief zur Mitte der Oberschenkel, 
in die Umgebung des Afters und bis zum Mons veneris reichend, erhOht die Qualen. 
Spezifisch gonorrhoische Geschwiire, die Ulcera gonorrhoica oder gar die serpiginosen 
gonorrhoischen Geschwiire sind au Berst selten, sie diirfen nur bei mikroskopischer Sicher­
stellung als solche diagnostiziert werden. Sonst handelt es sich stets um sekundare 
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Dermatitiden und Infektionen mit Wund- und anderen Keimen. Es ist naheliegend, daB in 
diesem Zustand eine Untersuchung auBerordentlich schmerzhaft ist. Die leiseste Beriihrung 
der auBeren Geschlechtsorgane, ganz besonders des Introitus, vor all em der Versuch, den 
Scheideneingang mit dem untersuchenden Finger zu uberwinden, verursacht die groBten 
Schmerzen und als reflektorische Abwehr einen Krampf der ScheidenschlieBmuskeln. Die 
auBeren Ausmundungsstellen der Krypten, Gange und der Ausfuhrungsgange der kleinen 
und groBen Vestibulardrusen sowie die Mundung der Urethra sind, soweit miterkrankt, 
stark gerotet mit vorquellender, dick geschwollener Schleimhaut. Welche Gange und 
Mundungen erkrankt sind, zeigt ein vorquellender Schleim- oder Eiterpfropf. AuBer der 
Gesamtschwellung der Vulva und vomehmlich des Vestibulum sind es bestimmte Lokali­
sationen, die subjektiv die starksten Beschwerden verursachen. So machen arge Schmerzen 
Eiterretentionen. Ein PseudoabsceB des AusfUhrungsganges der Bartholinischen Driise 
oder einer Vestibulardruse oder eines paraurethralen Ganges oder einer Urethralkrypta 
kann die argsten Schmerzen verursachen, die dadurch charakterisiert sind, daB sie sofort 
schwinden, wenn das Hindemis, welches die Eiterstauung verursacht, behoben wird. 
Bekommt das gestaute Sekret ungehinderten AbfluB, so sind damit aIle dadurch 
verursachten Beschwerden p16tzlich geschwunden. Ein p16tzliches Argerwerden der 
Beschwerden bei einem solchen PseudoabsceB deutet auf Ubergreifen der Entzundung auf 
das Nachbargewebe, auf Bildung eines wirklichen Abscesses aus einem PseudoabsceB. 
Diese Anderung findet man vomehmlich bei der Bartholinitis. Ein deutlicher Hinweis 
auf dieses Uberschreiten der praformierten Schleimhaut auf das darunterliegende Zell­
gewebe ist eine p16tzlich hOhere Temperatursteigerung, die, wenn auch kurz, septischen 
Typus aufweisen kann. Hier schwellen rasch die regionaren Lymphknoten an und ver­
starken die Beschwerden. 

Urethritis. Die Angaben der Haufigkeit der akuten Urethritis bei der gonorrhoischen 
Ansteckung schwanken verstandlicherweise ziemlich stark. Sie variieren zwischen 30 und 
95% (Blum, Franck, Kuselevsky, Luczny, Sinety und Verchere). Auch in der 
Urethra, wie bei jeder Gonokokkeninvasion, ist die Sekretion sofort nach cler Ansteckung 
stark erhOht und vorerst rein seros, bzw. blutig-seros, dann bald rein eitrig. Der akute 
Hamrohrentripper dauert ungefahr 4 Wochen, um dann, wenn nicht gleich Spontanheilung 
oder Heilung durch Behandlung eintritt, in das lange subakute und chronische Stadium 
uberzugehen. 

Der Beginn der akuten GonorrhOe wird in 95 % in die Urethra verlegt, in 80 % in die 
Cervix, in 20 % in die Vestibulardrusen. Die chronische GonorrhOe soIl dagegen in 30 % 

in der Hamrohre, in 95 % in der Cervix, in 25 % in den Vestibulardrusen ihren Sitz haben 
(Menge). Ganz besonders bei der akuten GonorrhOe wird es schwer sein, den genauen 
Ort des Beginnes sicherzustellen, und es ist die Stelle des Beginnes sicherlich mehr yom 
Zufall abhangig als von biologischen Momenten. Selbstverstandlich ist die Art der Infektion 
und der anatomisch momentane Zustand der Geschlechtsorgane von groBem EinfluB. 
Bei noch intaktem Hymen, also bei geschlechtlicher Betatigung nur an den auBeren 
Genitalien, ohne Immissio penis, wird sicherlich vorerst nur das Vestibulum bzw. die 
Urethra erkranken (Bizard und Blum). Dies konnte jeder von uns vomehmlich in der 
Kriegszeit und Nachkriegszeit bestatigen. Hier fand man auBerordentlich haufig Er­
krankungen des Vestibulum und der Urethra ganz isoliert bei sonst gesundem Genitale, 
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bei intaktem und engem Hymen. Bei nOImalem Geschlechtsverkehr ist die zuerst 
erkrankende Stelle der Gebarmutterhalskanal, da hier das Infekt in unmittelbare Beruhrung 
mit der zarten Schleimhaut der Cervix kommt und, hier deponiert, auch langere Zeit 
verweilt, somit langer Gelegenheit hat, die krankmachenden Keime abzugeben. Erkrankt 
einmal die Cervix, dann folgt selbstverstandlich recht bald die Erkrankung der Harnrohre 
durch das abflieBende Sekret. 

Wenn im akuten Stadium die erst en schweren Erscheinungen etwas nachlassen und 
sich die subjektiven und auch objektiven Erscheinungen mehr an einzelnen Organstellen 
lokalisieren, dann tritt die Harnrohre objektiv und auch subjektiv in den Vordergrund. 
In diesem Stadium ist das Sekret rein eitrig und quillt aus der Urethra in reichlichen 
Mengen. Bei jeder akuten Urethritis kommt es nebst der sehr starken Schwellung der 
Schleimhaut haufig zu polyposen Wucherungen der Schleimhaut, die in der groBen 
Uberzahl der FaIle nicht als Ursache und Mitursache, sondern als Folge des Trippers auf­
zufassen sind, somit mit diesem zur Ausheilung gelangen. Die Urethritis polyposa ist oft 
nur im Urethroskop darstellbar, verrat sich aber oft durch Blutungen aus cler Harnrohre, 
hauptsachlich nach leichten Traumen, Beriihrung bei der Untersuchung, nach Einfiihren 
des Katheters. Verschieden stark zeigt sich die Urethritis polyposa ungefahr in 50 % cler 
FaIle bei Urethralgonorrhoe (Fruhwalcl, Heymann, Karnowski, Neuberger u. a.). 

Das J ucken, Brennen, Kitzeln, Schneiden, Stechen in cler Harnrohre wircl von clen 
Frauen so verschieden empfunden und lokalisiert, daB die Urethritis gonorrhoica einerseits 
fast symptomlos verlaufen kann, urn in anderen Fallen die allerschwersten Symptome zu 
zeitigen, clie clie Kranken zur Bettruhe zwingen konnen. Recht haufig beschrankt sich die 
Entzundung nicht auf clie Harnrohre, ergreift vielmehr auch den Blasenhals und die Blasen­
muskulatur. Dann kommt es zu qualenden Reizzustanden cler Blase, die zu schweren 
Tenesmen, zu Harndrang, Cifterem Urinieren u. a. fiihren. Die schweren Symptome sind 
nicht von langer Dauer. Sie uberdauern selten 1 Woche. Die Urethritis geht dann in das 
symptomarme oder auch erscheinungsfreie subakute oder chronische Stadium uber. 

Verwickelter, langer andauernd und beschwerdereicher gestaltet sich clie akute 
Urethritis, wenn clie Paraurethralgange, Krypten und verschiedene andere Schleimhaut­
ausstiilpungen und Kanale der Harnrohre miterkranken. Die Symptome sind verschieden­
artig je nach der Lokalisation dieser Gange. Einmal wird die Harnrohre seitlich verlagert, 

das andere Mal wolbt sich eine Geschwulst vorerst im Urethralwulst vor usw. Auf aIle 
FaIle sind diese AnschweIlungen recht schmerzhaft sowohl auf Beruhrung und Druck als 
auch spontan. 

Bartholinitis. Die Bartholinische Druse erkrankt bei GonorrhOe in ungefahr 20% 
der FaIle mit (eigene Zahlen), andere Beobachtungen weisen auch viel haufigere Mit­
erkrankung auf (Lapsina, Walther). 

N ur selten handelt es sich urn eine Teilerkrankung der akuten GonorrhOe. Die 
Ansteckung cler Bartholinischen Druse, vor aHem ihrer Gange, erfolgt meist erst nach 
cler 3. Woche, kann aber auch spater in jedem Stadium erfolgen. Die akute Bartholinitis 
macht oft allerdings so starke ortliche Erscheinungen, daB eine akute Vulvitis vorgetauscht 
wircl. Die Symptome werden dann, besonclers katamnestisch, als akuter GonorrhOebeginn 
gedeutet. Die Erkrankung betrifft zumeist den Ausfuhrungsgang, viel seItener die Druse 
selbst. Die akute EntziindungsschweHung fiihrt entwecler zum VentilverschluB oder zum 
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tatsachlichen VerschluB des Ganges miindungswarts. Die Stauung des Sekretes und die 
dadurch bedingte Zunahme der entziindlichen Spannung verursacht die qualendsten 
Schmerzen, die sofort schwinden, wenn der AbfluB des gestauten Sekretes entweder durch 
den wieder durchgangig gewordenen oder gemachten Gang oder infolge von Durchbruch 
oder kiinstlicher Entleerung des Eiters erfolgt ist. Die Bartholinitis findet sich fast gleich 
haufig doppelseitig als einseitig. Bei einseitiger Erkrankung ist eine ausgesprochene Vorliebe 
fiir die eine Seite nicht sicher nachweisbar. Wenn, so scheint die rechte Seite urn ein Geringes 
bevorzugt zu sein. Zur Abscedierung kommen ungefahr 5 %, die ubrigen gehen in das 
chronische Stadium uber. Gonokokken finden sich vornehmlich im Ausfiihrungsgang, doch 
wurden Gonokokken wiederholt auch im Sekret und Eiter des Driisenkorpers nachgewiesen; 
so vor vielen Jahren schon von Menge. In der Folge wurden Gonokokken hier wiederholt 
nachgewiesen, so auch von uns selbst. DaB die Bartholinitis zur Immunisierung des Korpers, 
somit zu einem Schutz der oberen Geschlechtswege fiihren solI (Lapsina, Miiller, 
Thaler), konnten wir nicht finden. Wir sahen zu oft gonorrhoische Adnextumoren bei und 
nach Bartholinitis. Nicht jede Bartholinitis ist gonorrhoischen Ursprungs. Es kann eine 
gonorrhoische Bartholinitis nachtraglich mit Wundkeimen infiziert werden, es konnen aber 
schon von Anfang an Wundkeime die Ursache einer Bartholinitis sein. Bartholinische 
Cysten sind schmerz- und symptomlos. 

Es ist staunenswert, wie groBe Tumoren, hauptsachlich gerade gonorrhoischen 
Ursprunges, restlos zuriickgehen konnen. EigroBe Pseudoabscesse konnen sowohl spontan 
als auch besonders nach zweckmaBiger Behandlung ganz verschwinden. Auch das 
Allgemeinbefinden ist nicht immer entsprechend der Starke der Entziindung gestort. Eine 
plotzliche Verschlimmerung, ein heftiger, unerwartet auftretender Schiittelfrost mit hohem 
Temperaturanstieg und schweren ortlichen Erscheinungen deutet, wie gerade erwahnt, 
auf ein Umsichgreifen der Entziindung, ein Uberschreiten der Schleimhautgrenze, ein 
Ubergang des Pseudoabscesses in einen wirklichen AbsceB. Diese schweren Prozesse, die 
Phlegmonen der Umgebung der Driise, beruhen aber meist entweder auf primarer Infektion 
mit Wundkeimen oder auf einer sekundaren Mischinfektion. 

Nur selten entleert sich der Bartholinische PseudoabsceB durch den Ausfiihrungs­
gang. Dieser wird infolge seines stark gewnndenen Verlaufes sehr bald verlegt und 
unwegsam. Der Durchbruch kann, je nach der abszedierten Stelle des Ausfiihrungsganges 
oder der Driise, entweder an der Labieninnenflache oder durch die Haut des groBen Labium 
oder schlieBlich mehr gegen den Damm zu verfolgen. Der Durchbruch ins Rectum gehOrt 
zu den groBen Seltenheiten. 

Kolpitis. Wie jede gonorrhoische Erkrankung, so zeigt auch die spezifische Erkrankung, 
der Tripper der Scheide, die typischen Erscheinungen der Schwellung und Rotung. Auch 
hier beginnen die Erscheinungen mit einem serosen oder seros-blutigen AusfluB, urn bald 
in einen rein eitrigen iiberzugehen. 

Wir erwahnten friiher, daB eine gonorrhoische Kolpitis, trotz gegenteiliger Meinungen, 
bis heute bei geschlechtstiichtigen Frauen mit Sicherheit nicht nachgewiesen ist, daB 
vielmehr eine Kolpitis gonorrhoica nur im Kindesalter, in der Schwangerschaft, im Greisen­
alter und bei anderweitigem Darniederliegen der hormonalen Ovarialtatigkeit beobachtet 
wird, ebenso bei fehlender Gebarmutter nach operativer Entfernung derselben. Ganz 
normal erweist sich die Scheide aber fast bei keiner GonorrhOe, die einmal in die Cervix 
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ascendiert· ist oder von dort ausgeht. Schon das AbfIieBen des Sekretes vom Gebar· 
mutterhals iiber die Scheide erzeugt eine Kolpitis, die, auBer in den oben erwahnten 
Fallen, nicht spezifisch isL 

Die Kolpitis gonorrhoica erzeugt einen griinlichgelben massigen Eiter. Erkrankt die 
Scheide primar durch direkten Kontakt derselben mit infizierendem Material, so wird die 
Lokalisation weniger eine circumscripte sein. Erkrankt aber die Scheide sekundar von aus 
der Cervix abflieBendem Sekret, dann wird auch die akute Vaginitis Lieblingslokalisationen 
aufweisen, je nachdem welche Stellen der Scheidenwand das aus der Cervix abflieBende 
Sekret benetzt. Die Lieblingsstelle fiir die Kolpitis wird in solchen Fallen der riickwartige 
Fornix und die vordere Scheidenwand sein (Verchere). 

Der AusfluB besteht aus Transudat, Leukocyten, Epithelien und reichlich Gonokokken, 
er reagiert alkalisch. Die Keime liegen im anfanglich serosen Exsudat extracellular, im 
eitrigen vornehmlich und reichlich intracellular. 

Spezifisch fiir den Tripper der Scheide ist weder die Lokalisation noch das Aussehen. 
Es wird kaum jemand imstande sein, klinisch bzw. makroskopisch eine akute gonorrhoische 
Kolpitis von einer Deflorationskolpitis - meist Coli oder Staphylokokken - oder von 
einer durch Streptokokken bedingten Scheidenentziindung zu unterscheiden. 

Die akut erkrankte Scheide zeigt eine sehr starke Schwellung und Odematose Durch­
trankung, somit eine samtartige Schleimhaut. Das Sekret klebt auf der Schleimhaut und 
schon dessen Abwischen kann zu Abschiirfungen, zu Epithelverlusten, zur Geschwiirs­
bildung und zu leichten Blutungen fiihren. Die akuten Erscheinungen pflegen im Laufe 
der ersten 10-14 Tage zuriickzugehen. Es kommt nach und nach auch ohne wesentliche 
Behandlung zum Chronischwerden des Prozesses. Das friiher fast nur gonokokkenhaltige 
Sekret zeigt die verschiedensten Mischkeime, so daB die Tripperkeime selbst immer 
schwieriger nachweisbar werden. Die Schleimhaut kehrt sehr rasch fast zur Norm zuriick. 
Als chronischer Rest bleibt meist die Cervicitis zuriick, die mit ihrem starken AusfluB die 
Scheide schadigt und jetzt zu einer chronischen, nichtspezifischen Kolpitis fiihrt. Als fUr 
Tripper nicht sehr anfalliges Organ wird die Scheide mit der 1nfektion bald fertig und 
entledigt sich der Gonokokken verhaltnismaBig rasch. Die nichtspezifische Kolpitis beim 
chronis chen Tripper kann natiirlich aIle moglichen Formen, jedenfalls die bekannte Hart­
nackigkeit der unspezifischen Kolpitis aufweisen. 

Die subjektiven Beschwerden der akuten Kolpitis sind die gewohnlichen, die bei allen 
Entziindungsprozessen zu finden sind, doch stammen das arge Brennen und die Schmerzen 
besonders beim Harnlassen weniger von der Kolpitis als vielmehr von der Erkrankung des 
Scheideneinganges, der Vestibulitis, die ebensogut bei Vulvitis ohne Mitbeteiligung der 
Scheide vorkommt. Ebenso sind es die durch die starke Scheidensekretion bedingten 
Ekzeme der Vulva und der benachbarten Hautbezirke, die die Hauptbeschwerden bei 
Kolpitis verursachen. 

Cervicitis. Symptomatologisch ist das Ubergreifen des Trippers auf die Cervix nicht 
scharf charakterisiert. 1st doch die Portio und Cervix ziemlich unempfindlich. Nur der 
Charakter des Ausflusses andert sich. Der vulvare und ScheidenfluB sind diinnfHissiger, 
wahrend die krankhafte Sekretion des Gebarmutterhalses charakteristisch schleimig ist, 
und zwar derart, daB auch bei rein eitrigem AusfluB das Schleimigwerden bei Mitbeteiligung 
der Cervix auffallt. Auch bei der Cervicitis gonorrhoica ist die Sekretion vorerst rein seros, 
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um dann bei starker Beimischung und Auftreten von Leukocyten bald schleimig-eitrig 
zu werden. Die akute CervixgonorrhOe zeigt starke Schwellung und Odem, starke Rotung 
der Portio und der Cervixschleimhaut, so daB diese am auBeren Muttermund hervorragt. 

Die Angaben liber die Haufigkeit der gonorrhoischen Cervicitis schwanken zwischen 
0,25-78% (Bouilly, Frank, Fulkerson, Korsano, Menge, Sierdy). Die Spannung 
dieser Zahlen zeigt am besten ihre Wertlosigkeit. Wissen wir doch, wie launenhaft die 
Ergebnisse der Cervixsekretuntersuchungen sind. SchlieBlich aber gibt einzig allein diese 
die Sicherheit fiir die Diagnose der gonorrhoischen Cervicitis. 

Warum ein wesentlicher Unterschied zwischen Cervix- und KorpusgonorrhOe besteht, 
ergibt sich aus den anatomischen und physiologischen Unterschieden der Gewebe. Der 
Gebarmutterhals stellt ein dickwandiges, ziemlich starres, keinesfalls dem Muskelspiel 
allzusehr unterworfenes Organ dar. Die Muskulatur ist weniger ausgebildet als im Korper 
der Gebarmutter. Das Bindegewebe ist straffer und reichlicher, ebenso auch das elastische 
Gewebe. Die Schleimhaut in der Cervix ist periodischen Veranderungen nicht so sehr 
unterworfen wie die Schleimhaut der GebarmutterhOhle. Sie ist stationar. Ihre Elemente 
werden nicht allmonatlich ausgestoBen. In anderem AusmaBe haben diese Eigenschaften 
die Elemente des Isthmus (0. Frankl). Die GebarmutterhOhle hat eine vorwiegend musku­
lose Wand mit einem im geschlechtsreifen Alter fast standigen Muskelspiel. Vor und nach 
del' menstruellen Blutung und wahrend der Menstruation selbst ist der Muskel reizbarer, 
er antwortet auf Reil:e prompt, wenn auch nul' mit geringen Kontraktionen. Demnach 
wird del' Inhalt von CapiIIaren, Lymphraumen und Epithelzwischenraumen im Sinne 
eines haufigeren Ortswechsel, einer Bewegung, hier mehr beeinfIuBt als im Gebiet des 
starreren Gebarmutterhalses. 

Abgesehen von dies em fiir die Biologie des Trippers sehr wesentlichen Unterschied 
ist auch auf den Umstand hinzuweisen, daB der Cervicalkanal bis zu einem gewissen Grade 
fast in sich abgeschlossen ist. Nach unten grenzt er an das fiir Tripper wenig anfallige 
Plattenepithel der Portio, nach oben bildet der Ubergang zwischen Cervix und Endomet~ium­
schleimhaut, der besonders niedrige Schleimhaut und ganz kurze Drusen (Isthmus uteri) 
aufweist, die engste Stelle. Eine absolute Abgeschlossenheit ergibt sich daraus selbst­
verstandlich weder fUr die KorpushOhle noch fUr den Cervicalkanal und ein Ubertritt des 
Gonokokkenrasens aus der Cervix auf das Korpus ist sicherlich jederzeit moglich. Nach 
den klinischen Erfahrungen abel und bei Verfolgung der manchesmal symptomreichell 
Aszension del' Cervixgonorrhoe anf hohere Partien scheint diese Barriere unter normalen 
anatomischen Verhiiltnissen bis zu einem gewissen Grade wirksam zu sein. Um die Zeit 
der menstruellen Blutung abel' wird auch diesel' SchutzwaII aufgehoben, ebenso wie nach 
der Geburt und wahrend del' ersten Wochenbettstage. Zu dies en Zeitpunkten besteht 
eigentlich keine Grenze mehr zwischen Portio- und Cervixinnenflache, es kann del' Gono­
coccus ungehemmt von del' Cervixschleimhaut auf die Uterusschleimhaut libergreifen. 

Sehr wichtig ist es, bei del' Cervicitis zu unterscheiden, ob die Krankheit nur ober­
flachlich sitzt, odeI' ob sie auf tiefere Gewebspartien iibergegriffen hat. Die Histologie 
del' Cervicitis mit dem Befallensein del' Cervicaldriisen in ihrer Innenflache, mit dem In­
filtrat um den Driisengrund, woselbst es leicht zur Abscedierung kommt, zeigt uns wohl 
an, daB bei den bis zur Muskulatur vorgeschobenen kranken Cervicaldriisen die Krankheit 
als tief lokalisiert angesprochen werden muB. Nach unseren klinischen Befunden und 
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dem Vergleich dieser mit den Ergebnissen der Seroreaktion auf Gonorrhoe sind wir wohl 
veranlaBt, eine oberflachliche Lokalisation der Cervixgonorrhoe von einem tiefen ProzeB 
zu trennen. Immerhin sind die auf die Ober£lache beschrankten Infektionen, die sero­
negativen Befunde bei Cervicalgonorrhoe, in der Minderheit und diirften hauptsachlich 
Anfangsstadien der tiefen Cervicitis darstellen. Dort, wo bei alleiniger Lokalisation des 
Trippers in der Cervix eine positive Komplementablenkung festzustellen ist, sind sie als 
tiefe Lokalisationen anzusprechen. Sie trotzen den lokalen BehandlungsmaBnahmen lange 
Zeit. Sie heilen erst nach langerer Vaccinierung aus, bzw. erst nach Verabfolgung der 
Vaccine in die Portiosubstanz oder in die Schleimhaut der Cervix. 

Ein Ubergreifen des Cervicaltrippers aus der Schleimhaut hinaus auf tiefere Muskel­
schichten des Gebarmutterhalses ist uns nicht bekannt. Es scheint sich vielmehr der 
Tripper auf die Schleimhaut, vor aHem auf den Driisenapparat und die allernachste 
Umgebung zu beschranken. 

Die Cervicitis gonorrhoica hat symptomatologisch nichts Charakteristisches. Sie 
deckt sich im akutesten Stadium mit den subjektiven Erscheinungen einer entziindlichen 
Krankheit im kleinen Becken. Je nach der Heftigkeit des Prozesses werden gewisse 
Symptome der Volle und des Druckes vorhanden sein. Es kann auch eine ziemlich starke 
akute Cervicitis bis auf den Aus£luB ganz symptomlos yerlaufen. Bei starkem Aus£luB 
aber, bei starker Sekretion im Cervicalkanal und relativ engem auBerem Muttermund kann 
es, hauptsachlich Lei Vorhandensein polyposer Schleimhautwucherungen, zu kolikartigen, 
krampfahnlichen Beschwerden kommen, die als Bestreben der Gebarmutter und ihres 
unteren Teiles zu deuten sind, sich des angesammelten Inhaltes zu entledigen. Die Frauen 
geben die Schmerzen als wehenartig an. Verlauft die Cervicitis komplikationslos, haupt­
sachlich ohne Beteiligung von Organen, die mit dem Bauchfell in innigerer Beziehung 
stehen, so schwinden auch die Symptome sehr bald, ohne daB andere Erscheinungen, auBer 
dem Aus£lusse, vorhanden waren. Der Aus£luB allerdings iiberdauert sehr haufig den akuten 
als auch den subakuten ProzeB lange Zeit. Er kann dann rein schleimig, wasserhell, 
trotzdem aber gonokokkenhaltig sein. 

Gebarmuttergonorrhoe. Das Ubergreifen der gonorrhoischen Infektion der unteren 
Geschlechtsorgane auf die Gebarmutter macht sich nur selten durch schwere klinische 
Symptome bemerkbar. Treten die Entziimlungserscheinungen mit schwerem Fieber stark 
in den Vordergrund, so spricht dies meist fiir MitLeteiligung der Gebiirmutteranhange, 
fiir Naherriicken der Infektion an das Beckenbauchfell. Das Hauptsymptom des Trippers 
der Uterusschleimhaut ist der uterine Fluor. Er unterscheidet sich yom schleimigen Cervix­
fluor. Er ist immer iiberdeckt von reichlicherem und schon friiher vorhandene Cervix­
aus£luB, er ist diinn£liissiger, vorerst seros, dann eitrig; bei der akuten Uterusgonorrhoe 
oft mit BIut untermischt oder auch ganz blutig. Er halt nicht lange an; in schweren 
Fallen 3-4 Wochen, da wenigstens ein grOBerer Teil der erkrankten Schleimhaut sich 
im menstruellen Zyklus abstoBt und neubildet. 

Eine symptomatologisch wichtige Erscheinung des Befallenseins des Uterus sind 
Blutungen, meist in Form yon lang dauernden Metrorrhagien, unabhangig von der men­
struellen BIutung, und zwar so, daB der Zyklus ganz verwischt sein kann. Solange die 
kranke Functionalis, hauptsachlich bei Mitbeteiligung der Basalis, sich nicht vollwertig 
erneuert, solange wird auch die BIutung nicht zur Norm wiederkehren (R. Schroder). 



44 Symptomatologie und Klinik. 

Auch wenn die Blutung wahrend des ganzen Intermenstruum dauert, so ist die nachstfolgende 
menstruelle Blutung doch als solche wenigstens andeutungsweise nachweis bar. Si3 macht 
sich auch durch Anderung der Intensitat der Blutung, manchmal auch der Farbe des Blutes 
kenntlich. Gar nicht selten hOrt nach dieser menstruellen Blutung die atypische Blutung 
auf. UnregelmaBigkeiten konnen eine Zeitlang in Form von Menorrhagien, manches Mal 
auch als ausgesprochene Intervallblutung, entsprechend dem bekannten Mittelschmerz, 
der gar nicht selten selbst auf eine gonorrhoische Infektion hinweist, noch andauern. 

Die Ansteckung der Gebarmutter, vorerst der Gebarmutterschleimhaut, kann sowohl 
- wie gewohnlich - von der erkrankten Cervix erfolgen, aber auch riicklaufig von den 
kranken Eileitern. Es ist keine groBe Seltenheit, daB einer Cervicitis eine gonorrhoische 
Salpingitis folgt, ohne daB die Endometriumerkrankung nachgewiesen werden konnte, und 
daB dann in einem spateren Zeitpunkt sich Symptome der Endometritis gonorrhoica ein· 
stellen. Wir mochten die Moglichkeit nicM bezweifeln, daB die Gonokokken in die Eileiter 
aufsteigen, ohne daB sie an der Gebarmutterschleimhaut haften, ohne daB es - auch 
anatomisch - zu einer Endometritis kommt. Wahrscheinlich hiingt dies mit der Sekretions­
phase der Uterusschleimhaut zusammen oder auch mit Kontraktionszustanden der Musku­
latur, schlieBlich vielleicht auch mit aufsaugenden capillaren Fliissigkeitsstromungen im 
Vteruscavum, wodurch die Gonokokken in die Eileiter hineinbefOrdert werden, ohne die 
Gebarmutterschleimhaut zu besiedeln. Jederifalls fiihren uns immer wieder Beobachtungen 
dazu anzunehmen, daB es eine Infektion der Adnexe gibt ohne vorherige Erkrankung der 
Uterusschleimhaut, und daB in dies em Zusammenhange auch eine gar nicht seltene Infektion 
des Endometrium riicklaufig von den kranken Gebii.rmutteranhiingen vorkommt. Bei 
Rezidiven ist dieser Weg recht haufig. 1m Verlaufe einer lang andauernden GonorrhOe 
sind Beobachtungen von immer wiederkehrender Uterusgonorrhoe gar nicht selten, die 
nicht anders erklart werden konnen, als durch RiickfluB infektiosen Materials ans dem 
Eileiter durch das uterine Ostium der Tube. Ein Fingerzeig dazu gibt uns der Hydrops 
tubae profluens, sowie die mehrfach beobachtete, durch den Uterus abflieBende Pyosalpinx 
- alles Zustande, die beweisen, daB auch bei verschiedener Sackbildung im Eileiter das 
uterine Ostium der Tube durchgangig bleiben kann. 

Eine isolierte UterusgonorrhOe ohne Beteiligung anderer Genitalabschnitte kann es 
ja nicht geben. Schon deshalb ist eine Symptomatologie der Erkrankung des Uterus bei 
Gonorrhoe nicht zu umgrenzen. Die Endometritis, Metritis ist auch bei anderen auslOsen­
den Ursachen, so bei den Wundkeimerkrankungen, symptomarm, trotzdem gerade diese 
Krankheiten viel intensiver einsetzen und auch das Allgemeinbefinden viel mehr storen 
als die GonorrhOe. Und auch hier sind die auf die Ortlichkeit der Erkrankung hinweisenden 
Storungen geringfiigig. Immerhin sind subjektive Symptome der reinen UterusgonorrhOe 
schon deshalb selten herauszulesen. Eine isolierte Gebarmuttergonorrhoe ganz ohne Be­
teiligung anderer Genitalabschnitte kann es, wie gesagt, nicht geben. Wir kennen gerade 
bei der Metritis und Endometritis aus anderen Ursachen die Symptomarmut der Krankheit, 
wenn nicht die Infektion an und fiir sich durch das Fieber, durch die Vergiftung des Korpers, 
hauptsachlich aber durch das Ubergreifen auf Nebenorgane Erscheinungen macht. 

Bei schwerer Endometritis mit starker Sekretion schein en ziehende Schmerzen in 
den Oberschenkeln, die bis zu wehenartigen Empfindungen und starken Kreuzschmerzen 
sich steigern konnen, charakteristisch zu sein. Ebenso schwierig ist es, jedenfalls praktisch 
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wertlos, den Fluor der Uterushijhle vom iibrigen zu unterscheiden. Wegen der erwahnten 
Mitbeteiligung anderer Genitalabschnitte ist eine Abgrenzung der Sekretion der einzelnen 
Organteile ganz besonders bei der akuten GonorrhOe kaum durchfiihrbar. In seltenen 
Fallen treten die Symptome der Metritis in den Vordergrund, wenn der ProzeB sich bis 
in die Muskulatur hin erstreckt und es hier zur Infiltration und AbsceBbildung kommt. 
Und auch hier sind die Symptome kaum charakteristisch. Es ist vieUeicht die Entziindung 
im kleinen Becken mit ihrer Reizung des Beckenperitoneums, die das Krankheitsbild auf 
aUe FaUe beherrscht. 

Tiefe Lokalisation der Gonokokken gestaltet das Ergebnis der Komplementablenkung 
positiv. DaB eine Metritis gonorrhoiea ein positives Resultat ergibt, ist verstandlich und 
erwiesen. Wann eine bestehende Endometritis die Seroreaktion im positiven Sinne beein­
fluBt, konnte mit Sicherheit bisher nicht festgesteUt werden. Uns will es wahrscheinlich 
scheinen, daB bei oberflachlicher Krankheit der Functionalis die Komplementbindung, 
wenn sonst am Genitale keine Ursache zu einer positiven Beeinflussung yorhanden ist, 
negativ bleibt. Ergreift aber die Infektion tiefere Schichten, ganz besonders die Basalis, 
dann erwarten wir positive Komplementbindung. AUerdings wird es bei so tiefen Infek­
tionen der Gebiirmutter meist auch an anderen Organen zu einer tiefen Lokalisation der 
Gonokokken gekommen sein. 

Die Meinungsverschiedenheiten dariiber, wann ein Tripper als ascendiert zu bezeichnen 
ist, ob hierfiir die Uberwindung des inneren Muttermundes oder des Uberganges auf die 
Eileiter zu verlangen ist, ist eigentlich nur ein Wortstreit und von keiner Wiehtigkeit. 
Richtiger ist es aUerdings unseres Erachtens, die Aszension erst mit dem Ergriffensein 
der Eileiter festzulegen, schon deshalb, weil das Ubergreifen eines Cervixtrippers auf die 
UterushOhle in der Uberzahl der FaUe symptomlos verlauft. Allerdings kann auch das 
Ubergreifen der Gonokokken auf die Eileiter ganz ohne Erscheinungen vor sich gehen. 
Immerhin ist die Adnexerkrankung eine Etappe des Verlaufes des Trippers, die sowohl in 
therapeutiseher Beziehung als auch prognostiseh viel bedeutungsvoller ist als die Erkrankung 
der Gebarmutter. Die UterusgonorrhOe - wir scheiden hier die Cervixgonorrhoe ganz aus­
heilt recht haufig rasch und ohne therapeutisches Eingreifen aus. Sie ist demnach meist 
eine voriibergehende Phase im Krankheitsgesehehen der Gonokokkeninfektion. Doeh gilt 
dies auch nur mit einer gewissen Einschrankung. Der interstitielle Teil des Eileiters ist 
biologisch vom Gebarmutterhorn schwer genau abzugrenzen. Wieweit hier eine Erkrankung 
des Endometrium, des Uterus, wieweit eine Salpingitis erforderlich ist, urn einen VerschluB 
des Ostium tubae zu bewirken und zu einer Sterilitat zu fiihren, das konnen wir heute 
mit Sicherheit nicht entscheiden. Wahrscheinlich ist es, daB ein zeitweiliger und ein bleiben­
der VerschluB sowohl aus einer Gebarmuttererkrankung als auch aus einer Eileiter­
entziindung hervorgehen kann. Deshalb glauben wir eine gonorrhoische Endomyometritis 
nicht als ganz bedeutungslos und harmlos ansprechen zu diirfen. Sie kann, \Venn auch nicht 
fiirs Leben - wie die weibliche GonorrhOe iiberhaupt -, so doch fiir die Empfangnisfiihig­
keit folgenschwer sein. 

Immerhin ist das Ergriffensein der Gebarmutteranhange als wichtiges und kompli­
zierendes Ereignis in der weiblichen GonorrhOe anzusehen. Es ist dann die Vorhel'sage 
auf Heilungszeit ganz anders zu stellen. Bleibende Schiiden sind auBerordentlich hiiufig 
die Folge; unser therapeutisches Handeln wird langwierig und kompliziert und auch das 
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Befinden der Kranken recht oft lange Zeit gestort. Wir werden demnach, auch ohne es 
recht zu wollen, unter ascendierter Gonorrhoe so gut wie immer eine Adnexerkrankung 
verstehen, schon deshalb, weil wir in sehr vielen Fallen die isolierte Krankheit des Uterus 
gar nicht diagnostizieren konnen. Auf aIle FaIle ist es zweckmaBig, beim Wort Aszension 
auch das betroffene Organ hinzuzufiigen, denn anatomisch ist zwischen einen auf dem 
Uterus und einem auf die Adnexe aufgestiegenen Tripper zu unterscheiden. Der Tripper 
des Uterus ist immer sekundar, mag er von der Cervix oder von den Eileitern infiziert 
werden. Vestibulum, Urethra, Cervix sind die primaren Erkrankungsstellen. 

Schwer zu beantworten ist die Frage, ob es eine Hinger anhaltende isolierte Gonorrhoe 
des Uterus iiberhaupt gibt; ob nicht jede Gonorrhoe der Gebiirmutterschleimhaut auf die 
Schleimhaut der Eileiter iibergeht. Wir glauben, daB die Endometritis gonorrhoica auf 
kurz oder lang auch eine Endosalpingitis zur Folge hat, daB das Verbleiben auf der Gebar­
mutter eine Ausnahme darstellt. Sind doch die Saftewechselbeziehungen zwischen Uterus 
und Tube durch den Flimmerstrom viel innigere als zwischen Cervix und Endometrium, 
urn so mehr, als hier auch der Schutzwall des inneren Muttermundes infolge der dortselbst 
bestehenden Unterschiede im Deckepithel, in der starkeren Abflachung der Schleimhaut 
selbst (Isthmus uteri) dem Endometrium einen gewissen Schutz bietet. Es ist allerdings 
wahrscheinlich, daB ganz leichte Endometritiden, die vielleicht nur den Isthmusteil der 
Gebarmutterschleimhaut, keinesfalls den eigentlichen Fundus und die Uterushorner 
erreichen, hauptsachlich dann, wenn sie nur die Functionalis betreffen, rasch ausheilen, 
bevor es noch zu einer Aussaat in hOhere Partien kommt. In diesen Fallen diirften die 
Eileiter meist verschont bleiben. Dort aber, wo die Erkrankung hoch gelegene Endometrium­
partien trim, dort, wo die Keime die Tubenwinkel des Uterus erreichen, dort wird es kaum 
ausbleiben, daB die Gonokokken auch die Schleimhaut der Eileiter besiedeln. Jede Uterus­
hornerkrankung fiihrt wohl auch zur Erkranlmng der Tube. 

Da die Keimbesiedelung auf ein Uterushorn nicht beschrankt bleibt, vielmehr, einmal 
im Fundus angelangt, beide UterushOrner in Mitleidenschaft zieht, so ist auch daraus die 
gewohnheitsmaBige Erkrankung beider Gebarmutteranhange zu erklaren. Allerdings 
werden immer wieder langer dauernde einseitige gonorrhoische Adnexentziindungen be­
schrieben. Meist handelt es sich hier urn ungenaue Tastbefunde. Die Endosalpingitis 
gonorrhoica andert den Tastbefund bei geringgradiger Erkrankung so geringfiigig, daB ein 
tlbersehen derselben sehr leicht moglich ist. Deshalb wird man auch bei solchen Tumoren, 
die vorerst als einseitig angenommen werden, bei genauester Palpation, gar beim Augen­
schein, auch die anderen Adnexe, wenn auch in geringerem MaBe, erkrankt finden. Je 
langsamer die Aszension auf die Adnexe erfolgt, desto sicherer erkranken beide gleichzeitig. 
Die Endosalpingitis adhaesiva lenta findet sich immer doppelseitig, wovon wir uns, seit­
dem wir auf diese Form aufmerksam wurden, immer haufiger iiberzeugen konnten. Akute 
gonorrhoische Adnextumoren konnen eine Zeitlang einseitig gefunden werden. Bleibt aber 
ein Adnextumor langere Zeit bestehen, dann finden wir mit Sicherheit bei der GonorrhOe 
auch die andere Seite miterkrankt. 

Des i:ifteren wird die Einseitigkeit gonorrhoischer Adnexerkrankungen dadurch vor­
getauscht, daB auf der anscheinend gesunden Seite nur der Eileiter ohne Eierstock erkrankt 
ist. Die Infektion des Eierstockes ist von Zufalligkeiten abhangig. Beim Austreten des 
Ansteckungsstoffes aus dem Eileiter miissen zur ausgiebigen Erkrankung des Ovars 
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gerade offene Follikel oder Corpora lutea vorhanden sein. SchlieBt sich aber die bauch­
seitige Offnung des Eileiters bald, so kann die Infektion des Eierstockes auch dauernd 
ausbleiben. Bei nur geringer Schwellung des Eileiters wird diese haufig iibersehen und 
eine einseitige Schwellung vorgetauscht. 

Das Aufsteigen des Trippers aus der Gebarmutter auf die Eileiter, EiersWcke und 
das Bauchfell erfolgt mit Vorliebe zu gewissen biologischen Zeitpunkten, die flir die 
Wanderung der Keime besonders giinstig sind. Fiir gewi)hnlich sind gewisse Verbindungs­
stellen der einzelnen Organe immerhin ein Hemnmis fiir den Aufstieg. Wahrend der 
menstruellen Blutung aber, im Wochenbett und bei der geschlechtlichen Betatigung, ganz 
besonders wahrend des Orgasmus, sind diese Abschliisse stark gelockert. Die Zeit der 
Menstruation gilt allgemein als begiinstigend fiir den Aufstieg und fiir die Ansiedelung 
der Keime. Wir schlieBen uns dieser Anschauung an, wenn der Begriff der Menstruation 
weit gefaBt wird. Wir glauben namlich kaum, daB die Zeit der Blutung die giinstigste 
fUr den Aufstieg ist. Wir glauben vielmehr, daB zwei Zeiten die giinstigsten sind, und zwar 
die antemenstruelle Hyperamie, also vor der eigentlichen Blutung; noch giinstiger halt en 
wir die Zeit wahrend des Follikelsprunges, die ungefahr der tierischen Briinstigkeit entspricht, 
und zwar gegen Ende derselben, also gegen die Mitte des Intermenstruum, die Zeit des "Mittel­
schmerzes". Diese Zeit ist sowohl dem Aufstieg forderlich als auch der Ansiedelung und 
Haftung, und zwar durch die Hyperamie, durch die klaffenden Ostien, durch die Fliissigkeits­
verbindung der einzelnen Kanale und durch den Plasmaaustritt, wodurch ein fUr die Keim­
ansiedelung ausgezeichneter Nahrboden geliefert win!. Im Puerperium erfolgt ja bekannter­
maBen die Aszension der Keime in den ersten Wochenbettstagen vorerst von der Scheide 
und Cervix in die UterushOhle und oft in einem Zuge auch in die Eileiter. Fiir einen 
hiiufigen, im Wochenbett erfolgenden Aufstieg der Keime in die Eileiter ist der anato­
mische Beweis nicht erbracht. Die Klinik aber lehrt, daB gerade zu dieser Zeit, wo die 
Aszension in die Gebarmutter stattfindet, auch die Ansiedelung der Gonokokken in den 
Eileitern des ofteren erfolgt. Auch hier ist es zum Teil der Saftstrom, der das Hinauf­
wandern der Keime fordert, zum Teil sind es die klaffenden Ostien, die ein Hinauf­
reichen der Keimansiedelung per continuitatem ermoglichen. 

Die geschlechtliche Betatigung verursacht die Aszension des Trippers nicht durch die 
immer wieder im Schri£ttum zu findenden Angaben liber Kontraktionen der Gebarmutter. 
Diese Theorie entspricht weder dem Mechanismus des Orgasmus noch dem der geschlecht­
lichen Erregung. Weder im Orgasmus noch in der geschlechtlichen Erregung macht der 
Uterus peristaltische Bewegungen (vgl. Bucura 1). Es ist vielmehr die Blutfiille der 
einzelnen Organe, die aktive Hyperamie, die wahrend der geschlechtlichen Erregung 
zustande kommt, hauptsachlich aber der AbfluB des angestauten Blutes nach Nachlassen 
der Erregung oder beim Reflexablauf des Orgasmus, der in den Hohlorganen eine Erschlaffung 
der vorerst prall gespannten Gewebe verursacht, dadurch eine Aspiration von Fliissigkeit 
und damit auch ein Aufsaugen der Keime bewirkt. Die Kontraktionen der Muskulatur 
betreffen nur den Beckenboden, niemals den Uterus selbst. Mag sein, daB auch dieses 
Muskelspiel, sowohl des Beckenbodens als auch der Bauchdecken, der Aspiration in gewissem 
Grade forderlich ist. 

1 Bucura: "Geschlechtsunterschiede beim Menschen", 1923, S. 51, und diesesHandbuch, Bd. VIII/2, 
S.85. 
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Auch die verschiedensten Eingriffe am Genitale, vornehmlich aber in der Gebar­
mutter, konnen den Keimimport begiinstigen, bei welcher Gelegenheit die Gonokokken 
in einem Zug auch die Eileiter erreichen (Cordua, Doderlein, Menge, Miiller, Viana, 
Vogt). Es konnte festgestellt werden, daB fiir die Aszension der GonorrhOe das Einlegen 
von Laminariastiften in den Cervicalkanal yon groBer Bedeutung ist, indem nach einem 
solchen Eingriff nicht selten AdnexgonorrhOen entstehen. 1m Gegensatz zu diesen gynako­
logischen Fallen finden sich bei den geburtshilflichen Laminariaeinfiihrnngen so gut wie 
niemals Gonokokkenaszensionen (V i ana). Es wird nicht schwerfallen, diese Beobachtungen 
zu bestatigen. Die groBeren Gefahren der Aszension bei den gynakologischen Kranken 
lieBen sich dadurch erklaren, daB hier ein viel rigideres Gewebe betroffen wird als bei den 
geburtshilflichen Kranken und daB hier in den Drii.sen ruhende Keime mobilisiert werden. 
Vielleicht spielt auch der Umstand eine wichtige Rolle, daB bei den gynakologiEI'hen 
Kranken der Laminariastift, auch wenn er noch so lmrz gehalten wird, viel weiter in den 
an und fiir sich zu dieser Zeit kiirzeren Gebiirmutterkanal reicht als bei der massigeren, 
voluminoseren, langeren, aber auch weicheren Cervix gravider Frauen. 

Sehr forderlich sind dem Keimtransport sowohl bei der Aszension der GonorrhOe 
von Scheide und Cervix in den Uterns und in die Eileiter als auch rii.cklaufig von den infi­
zierten Tuben zuriick in die GebarmutterhOhle auBer den erwahnten Umstanden die 
Dunmehr einwandfrei erwiesenen, zeitweiligen peristaltischen und antiperistaltischen 
Bewegungen des ganzen Genitalrohres, des Uterus sowohl als auch der Eileiter (Dyroff, 
v. Mikulicz-Radecki, Reinberg und Arnstein, Schneider und Eisler). 

Die Dberzahl aller Aszensionen von Gonokokken in die Eileiter erfolgt flachenhaft 
auf der Schleimhaut weiterkriechend, rasenbildend. DaB Gonokokken in den Lymph­
raumen und LymphgefaBen gefunden wurden (Wertheim), beweist nichts dagegen. 
Wir wissen, daB die GonorrhOe sich flachenhaft ausbreitet, von Schleimhaut auf Schleim­
haut, allerdings wissen wir auch, daB sie submukose Gewebe erreichen, hier meist langs 
der Blut- und J.JymphgefaBe in dem Organparenchym Krankheitsherde setzen und gleich­
zeitig die submukosen Capillaren ergreifen und daB sie gerade von hier aus Metastasen in 
ganz entfernten Organen bewirken kann. Ebenso genau sind wir dariiber unterrichtet, daB 
durch die LymphgefiiBe die regionaren Lymphknoten und auch entferntere Etappen erreicht 
werden konnen. Dies ist aber nicht der gewohnliche Weg der Aszension, sondern der 
Weg ins Innere des Organismus, der andere Voraussetzungen und andere Wirkungen hat 
als die flachenhafte Ausbreitung der GonorrhOe von der Stelle der Infektion aus bis zur 
Grenze des erreichbaren Epithels. Das Vorfinden eines anscheinend gesunden Uterus \:>ei 
erkrankten auBeren Genitalien und Adnexen beweist gar nichts gegen diesen gewohnlichen 
Weg. Wir erwahnten diese Moglichkeit schon oben. 

Der Tripper der UterushOhle heilt des ofteren auBerordentlich rasch aus, demnach 
kann er sehr leicht ganz ii.bersehen werden. Er kann so symptomarm verlaufen, daB er 
iiberhaupt keine Erscheinungen zu machen braucht, hauptsachlich dann, wenn er nur die 
oberflachlichste Schleimhautschicht befallen hat. Die Uteruswand ist dick, sogar die 
Schleimhaut der Gebiirmutter ist massig. Die Uteruswand besitzt auBerdem eine machtige 
Muskulatur. Anders ist es beim Eileiter. Erkrankt dieser dii.nne Schlauch, bei dem die 
Schleimhaut mit der Muskulatur innigst verwebt ist, so wird in rascher Folge in der Dber­
zahl der FaIle das ganze Rohr in seiner ganzen Breite erkranken und durch die Nahe des 
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auBerordentlich empfindlichen Bauchfelles recht bald zu schweren Erscheinungen fiihren, 
die del' Kranken nicht entgehen konnen. 

Die Erscheinungen des Ubergreifens des 'l'rippers auf die Gebarmutteranhange sind 
Behr yerschieden. Meistens tritt die Aszension plOtzlich auf und mit ihr entwickeln sich 
auch die oft schweren Erscheinungen, die urn so starker sind, je akuter del' ProzeB verIauft. 
Es tritt auBerordentlich schweres Krankheitsgefiihl auf, gleichzeitig mit dies em hohe 
Temperaturen und intensivste Schmerzen, die hier genau in die Gegend del' Adnexe 
lokalisiert werden. Es ist charakteristisch, daB del' auf einer Seite aufgetretene Schmerz 
lmrze Zeit danach auf die andere Seite iiberspringt. Oft sind die Schmerzen 3ous­
gt'sprochen einseitig, noch ofters abel' nach der ersten Attacke bald doppelseitig. 
Die Starke del' Schmerzhaftigkeit der beiden Seiten wechselt ziemlich haufig und unver­
mittelt. Die Schmerzen sind hauptsachlich kolikartig, aber auch dumpf, schneidend 
und brennend. 

Das Bild wird gerade im akuten Stadium von der Beckenperitonitis beherrscht. 
rnd gerade die gonorrhoische Pelveoperitonitis hat charakteristische Zeichen. Bei dieser 
tritt mehr die Schmerzhaftigkeit hervor, wahrend bei der septischen Peritonitis im Vorder­
grunde die schwere Allgemeinerkrankung steht (G. A. Vi! agner). Bei der gonorrhoischen 
Pelveoperitonitis bleibt die Zunge feucht, das Gesicht ist nicht fa hI wie bei del' septischen 
Peritonitis, der PuIs ist nur entsprechend der Temperatur beschleunigt, dabei kriiftig. 
Ganz charakteristisch fiir GonorrhOe ist der VerI auf der peritonealen Symptome. Reute 
kiinnen dieselben alarmierend schwer sein, von einer akuten Appendicitis, hauptsachlich 
\wi Rechtsseitigkeit des Prozesses, manchmal schwer zu unterscheiden, urn morgen schon 
pin ganz anderes Bild aufzuweisen. Die Bauchfellsymptome treten zuriick. Die Diagnose 
ist dem Erfahrenen nunmehr klar und eindeutig, trotzdem die Temperatur noch erheblich 
hoch ist. Die Palpation des Abdomens ergibt die groBte Schmerzhaftigkeit an den Uterus­
lmnten. Nur selten wird man hier gleich im Beginne groBere Tumoren finden. Allerdings 
gibt es Kranke, bei denen gleich nach dem ersten Anfall sich im kleinen Becken Riesen­
tumoren finden, die iiber Nacht entstanden sind. Bei anderen Kranken dagegen findet 
man bei genauer Palpation ganz unwesentlich verdickte Tuben. In solchen Fallen sind es 
hauptsachlich der fortgeleitete Entziindungsreiz auf die Nachbarorgane und die Peritoneal­
reizung, welche die schweren Erscheinungen verursachen. Die sich in diesem Anfall bilden­
den Pyosalpingen legen sich oft auf das Douglas-Peritoneum auf, ziehen das parietale 
Ppritoneum in Mitleidenschaft, erzeugen eine Serositis und Entziindungen des unter der 
Sprosa liegenden Gewebes, die dem Ungeiibten leicht als Parametritis imponieren. Uber­
haupt fiihren akute Adnexentziindungen, die dem BeckE'nboden anliegen und diesem ange­
lOtet sind, sehr leicht zu Verwechslungen mit Entziindungen des Beckenbindegewebes, 
die beim Tripper so gut wie niemals vorkommen. Es ist staunenswert, was fiir groBe Tumoren 
im akuten Stadium entstehen konnen und nach Abflauen der akuten Entziindung fast 
restlos verschwinden, urn nur eine geringfiigige Verdickung des Eileiters, vielleicht nur 
seines uterinen Anteiles, zuriickzulassen. In diesem Stadium erfolgen auch die meisten 
Spontanheilungen. Es kann beim Abflauen des Fiebers, beim Zuriickgehen del' Entziindung 
in kiirzester Zeit ein normaler Tastbefund zu erheben sein. \Venn es auch sehr rasch zu 
einem Zuriickgehen aller subjektiven Symptome kommt, wenn auch del' Tastbefund fast 
zur Norm zuriickkehrt, so bleiben als Charakteristikum del' Gonorrhoe vorerst unwesent-
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liche Infiltrate der Tube, der Uteruskanten zuriick, die entweder mit einer auBeren Ursache 
oder auch ohne dieser immer wieder zu Rezidiven, zu neuerlichen Fieber- und Schmerz­
attacken fiihren. Dieser Zustand kann monatelang, ja viele Jahre und Jahrzehnte anhalten, 
wenn gar nicht oder unzweckmaBig behandeIt wird. 

Dieses Krankeln, die Unmoglichkeit sich ordentlich zu nahren, die Untatigkeit und 
das Darniederliegen der Korperkrafte fiihren zu einer allgemeinen Widerstandslosigkeit 
des Organismus. Solche Frauen sind gegeniiber au.Beren Schadlichkeiten sehr anfallig 
und gar haufig findet sich aus diesem Grunde bei chronischer GonorrhOe der Adnexe 
entweder eine frische Infektion oder ein Neuaufflackern einer alten Lungentuberkulose. 
Es ist dies eine Vergesellschaftung von zwei chronis chen Krankheiten, die sehr leicht und 
oft iibersehen wird, da das Augenmerk auf den Unterleib gerichtet ist. 

Die Infektion der Eierstocke durch die GonorrhOe der Eileiter macht keine anderen 
Symptome als die Krankheit der Eileiter selbst. Wenigstens keine Schmerzsymptome. 
1m Ablauf des menstruellen Zyklus kann sich allerdings eine Erkrankung des Eierstockes 
auswirken. 

Die Blutungen, die sich im Verlaufe einer aufsteigenden Gonorrhoe einstellen, sind 
meistens durch eine Entziindung des Endometriums bedingt. Eine Endometritis gonorrhoica 
kann durch Storung der Wiederherstellung der Schleimhaut, durch Geschwiirsbildung, 
zu UnregelmaBigkeiten der Blutausscheidung und zu protrahierten Blutungen fiihren. 
VerhaItnismaBig wenig wird der Menstruationszyklus durch eine Oophoritis gestort. Dies 
ist wohl ein Beweis dafiir, daB die Hormonwirkung nicht von der Hormonausscheidung 
eines Follikels, sondern von der Hormonausscheidung der Gesamtheit des Follikelapparates 
abhangt. Denn die Gesamtheit des Follikels ist in einem progredienten Wachstum und 
in fortwahrender Riickbildung begriffen. Dies erklart uns die Tatsache, daB wir auch bei 
schwersten Eierstocksveranderungen anamnestisch normale menstruelle Verhaltnisse 
antreffen und verhaltnismaBig selten schwere UnregelmaBigkeiten der Blutungen. 

Wohl ist aber die recht haufige Storung der Menstruation, die sich in einer zu starken, 
langer dauernden und haufiger auftretenden Blutung auBert, auf ovarielle Ursa chen zuriick­
zufiihren. An chronisch gonorrhoischen Adnexen findet man recht haufig eine aus­
gesprochene sog. kleincystische Degeneration des Eierstockes. Es handeIt sich hier meistens 
urn eine groBere Anzahl von Follikeln, die auffallend gleichmaBig gereift sind und sich 
in merkwiirdig gleichem Entwicklungsstadium befinden. Solche Eierstocke machen den 
Eindruck, daB es zu einer iiberstiirzten Primarfollikelreifung gekommen ist. Man Mnnte 
sich dies teils durch die lang andauernde Hyperamie des Eierstockes, teils durch die Wirkung 
von Gonokokkenstoffwechselprodukten erklaren. Einen Hinweis darauf, daB es sich viel­
leicht doch urn Einwirkung eines durch die Keime aktivierten Stoffes handelt, bietet uns 
die Erfahrung, daB nach Vaccineverabfolgung recht haufig eine vorzeitige Blutung auf tritt, 
der nicht selten eine Anderung des Blutungstypus nachfolgt. Selbstverstandlich muB 
man hier die Einwirkung der Vaccine auf das kranke Endometrium ausschaIten. Hier 
kann die Vaccine auf die erkrankte Functionalis einwirken und diese zur vorzeitigen Aus­
stoBung sowie zu einer zeitlichen Blutung veranlassen. 

Auch im Sinne einer AmenorrhOe kann die Oophoritis einwirken. Die Vereiterung 
einer groBeren Anzahl von rei£enden Follikeln wird eine Hormonabgabestorung bedingen 
und den Zyklus im Sinne einer Verspatung des Ablau£es beein£lussen. 
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Andererseits glauben wir an operativem Material beobachtet zu haben, daB Amenor­
rhoen, wie bekannt, eine ZeitIang auch durch einen gestorten Ablauf der Corpus luteum­
Entwicklung verursacht sein konnen, vielleicht dadurch, daB die Entzundung den gel ben 
Korper zu einer langeren Persistenz zwingt. Hier handelt es sich um vorubergehende 
AmenorrhOen, um Verschiebung der menstruellen Blutung auf Tage oder Wochen. 

In ganz seltenen Fallen kann man bei schwerem Tripper auch bleibende AmenorrhOe 
beobachten. 

Wir verfugen uber zwei solche Krankheitsfalle, wovon wir den einen auf bleibende 
Schadigung des Endometriums zuruckfUhren mochten und nur den zweiten auf eine 
schwere Schiidigung des ganzen Follikelapparates nach multiplen Abscessen und Narben­
bildung bei einer allerdings schon 41 Jahre alten Frau, wahrend der erste Fall8ine 32jahrige 
Frau betraf, die schon vor der Erkrankung deutliche Anzeichen von Infantilismus aufwies. 

DysmenorrhOen sind nach Adnexentzundungen recht hiiufig zu beobachten. Sie 
sind sicher nicht hormonal bedingt, beruhen vielmehr darauf, daB die auch sonst schmerz­
haft en Adnexe und peritonealen Adhasionen durch die menstruelle Hyperamie sensibili­
siert werden. Es werden bei diesen Dysmenorrhoen nach entzundlichen Krankheiten die 
Schmerzen seitlich angegeben und nicht in der MitteIlinie wie bei der gewohnlichen uterinen 
Dysmenorrhoe. 

Storungen der menstrueIlen Blutung werden sehr haufig angegeben, viel mehr 
naturlich im akuten Stadium als im chronischen, da hier sowohl das Endometrium die 
Ursache abgibt als auch der Eierstock bei der frischen Erkrankung am starksten die Blutung 
beeinfluBt. Die Blutungsstorungen werden mit 26,9% bis zu 50% angegeben (Gotte, 
Nebensky, Schroder und Hartmann, Thaler, Vogel, G. A. Wagner). 

Das akute Stadium der weiblichen GonorrhOe charakterisiert sich ganz besonders 
durch die meist recht reichliche eitrige Sekretion der erkrankten Schleimhaut. Die Dauer 
der starken Ausscheidung kann wenige Tage, haufiger mehrere Wochen, manchmal aber 
auch mehrere Monate andauern. Es ist dies die Zeit des leichtesten Gonokokkennachweises. 
Die akute GonorrhOe der unteren Geschlechtsorgane zeigt neben den ubrigen Symptomen 
der Entzundung vor allem den erwahnten starken eitrigen Fluor. Die auf die Adnexe 
und das Beckenperitoneum aufgestiegene Erkrankung aber fuhrt zu Erscheinungen schwer8r 
Allgemeinerkrankung. Wahrend das Fieber bei der Gonorrhoe des unteren Geschlechts­
teiles meist nicht sehr hoch, auf aIle FaIle von nicht langer Dauer ist, fuhrt die aufgestiegene 
Gonorrhoe zu hohen, oft lange anhaltenden Temperaturen von auch betrachtlicher Hohe. 
Auch die Schmerzen konnen recht heftig sein und verschiedenen Charakter aufweisen, 
sie konnen brennend, bohrend, stechend sein, sie konnen, hauptsachlich b8i Endosalpingitis, 
kolikartig auftreten. Immer stehen im Vordergrunde der gonorrhoischen Adnexe die 
Schmerzen und Beschwerden, die vom mitbeteiligten BeckenbauchfeIl ausgehen. Wir 
erwahnten schon oben, daB auch bei schweren Storungen durch die Beckenperitonitis, 
hauptsachlich auch bei argen Schmerzen, das Allgemeinbefinden verhaltnismaBig weniger 
gestort ist als bei nicht gonorrhoischen Bauchfellentzundungen. Vor aIlem fehlen 
hier die bedrohlichen Erscheinungen der septischen Peritonitis, die sich so charak­
teristisch im Gesichtsausdruck auBern. Dnd voIlig charakteristisch ist die kurze Dauer 
der schweren Symptome bei gonorrhoischer Beckenperitonitis. Trotz Weiterbestehens 
der Temperatursteigerungen schwinclet die ubermaBige Schmerzhaftigkeit bald, ebenso 
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die Aufgetriebenheit des Bauches, iiberhaupt die peritoneal en Symptome und die 
ausgedehnte Druckempfindlichkeit. Immer mehr lokalisiert sich der ProzeB und mit 
ihm auch die Empfindlichkeit und Schmerzhaftigkeit auf die erkrankten Organe. Gonor­
rhoische Adnexerkrankungen fUhren rasch zu Verklebungen der Adnexe untereinandel' 
und mit den Darmen und iiberhaupt auch mit dem Peritoneum parietale. Deshalb 
kommt es bei der Gonorrhoe seIten zu Pyokelen, zu gonorrhoischen Eiteransammlungen 
zwischen den Darmen, ganz selten zur Senkung des Eiters in den Douglasschen 
Raum, zum gonorrhoischen Douglas-AbsceB. Noch seItener sind diffuse gonorrhoische 
Peritonitiden, die besonders bei konstitutionell oder konditionell geschadigten Kindern 
vorkommen (Amersbach, Fraulini, Fridon, Groodt, Meyerstein und Loeb u. a.). 
Diffuse Gonokokkenperitonitiden sind mehrfach beschrieben, betreffen aber sehr haufig 
pli:itzliches Aufgehen oder Platzen von abgesackten Eiterherden oder Pyosalpingen auf 
gonorrhoischer Basis (Bertrand und Carcassone, Doderlein, Godart, Grappin, 
Kiefer, Leopold, Martin, Morat, Muscatello, Nasta, Schauta, Sanger, Sfon­
drini, Sinclair, Tecklen, Veit, Vollmer, Zweifel). 

Eine gonorrhoische Parametritis (Fehling-Schumacher, Kronig, Martin­
J ung) ist nach unserer Ansicht bis heute nicht sichergestellt, iiberhaupt recht unwahr­
scheinlich. DaB Wertheim Gonokokken im Ligamentum latum nachweis en konnte, 
ist kein Beweis dafiir, daB es eine Parametritis gonorrhoica gibt. Die Gonokokken dringen 
subepithelial vor, sie erreichen die Lymphraume und BlutgefiiBcapillaren, sie konnen sich 
demnach auch tief im Gewebe vorfinden, auch im breiten Mutterband nachgewiesen 
werden. Zu einer Parametritis kommt es doch nicht, da dies nicht die Art des Gonococcus 
ist, im Bindegewebe phlegmonose Prozesse zu bilden. Jeder, der eine gonorrhoische Para­
metritis beschreibt, muB sie beweisen, und zwar vor allem durch AusschluB einer Misch­
infektion, dann durch AusschluB von angelagerten gonorrhoischen Adnexen an das parietale 
Peritoneum; diese tauschen im Tastbefund gar haufig eine Parametritis vor; und schlieBlich 
durch AusschluB der Moglichkeit, daB sich bei einer Wundkeimparametritis eine GonorrhOe 
des Uterus bzw. auch der Adnexe aufgepfropft hat. 

Die primare akute Gonorrhoe ist vor all em eine Erkrankung der Vulva, des Vestibulum, 
der Urethra und del' Cervix. Hier spielt sich der ganze ProzeB vor allem abo Das akute 
Stadium kann sich an fangs auch hier beschriinken und es kann die Vulvitis, Urethritis, 
Vestibulitis und Cervicitis zur volligen Ausheilung kommen, und mit der Ausheilung die 
ganze GonorrhOe fUr die Frau endgiiltig erledigt sein. Es geniigt aber ein geringer Rest, 
ein vorerst nicht einmal nachweisbarer Gonokokkenherd, urn das Genitale, das bisher 
gesund geblieben war, zu infizieren und an der Infektionsstelle ein akutes Stadium der 
Krankheit zu verursachen. Aus einer chronischen Vulvitis, Vestibulitis kann jederzeit 
eine akute Bartholinitis entstehen oder eine akute Aszension. Selbstverstiindlich kommt 
eine akute gonorrhoische Salpingoophoritis auch im akuten Stadium der unteren Ge­
schlechtswege vor, und zwar sehr haufig. Es kann aber die Aszension und mit ihr del' 
akute ProzeB des oberen Genitales auch spater zustande kommen. 
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Das subakute Stadium. 
Das subakute Stadium der GonorrhOe del' weiblicht'll Geschlechtsorgane ist kein 

scharf umgrenzter Begriff. Wir verstehen darunter den Zustand, del' das akute Stadium 
in das chronische iiberfiihrt. Wir sehen hier die almt-entziindlichen Erscheinungen zuriick­
gehen. Es fehlt bei der subakuten GonorrhOe die starke R6tung und Schwellung, es hat 
die Schmerzhaftigkeit und Druckempfindlichkeit nachgelassen, es fangt del' ProzeB sich 
zu beruhigen an, zeigt aber dennoch noch Anzeichen einer frischeren Infektion. Die Urethra 
ist geringfugig gerotet, sie gibt hauptsiichlich auf Druck noch reichlich eitriges gonokokken­
haltiges Sekret; die Miindungen der Vestibulardriisen, einschlie13lich der Bar tho lin i schen 
Driisen sind ebenfalls noch gerotet und sekretreich. Vor allem zeigt die Cervix noch reich­
liche, schleimig-eitrige, manches Mal blutige Abgiinge. 1m Sekret sind Gonokokken leicht 
nachzuweisen. Der Uterus ist etwas vergroBert, noch druckempfindlich. 1st der ProzeB 
ascendiert und die Adnexe und das Beckenperitoneum ebenfalls im subakuten Stadium, 
so sind die Gebarmutteranhange noch deutlich geschwollen, druckschmerzhaft. War die 
Temperatur im akuten Stadium erhOht - sie ist es nicht immer -, so bestehen im sub­
akuten subfebrile Temperaturen. 

Die Abgrenzung und Feststellung dieses Krankheitsstadiums halten wir aus mehr­
fachen Grunden filr wichtig. Es ist dies die Zeit im Krankheitsgeschehen der Gonorrhlie, 
wo der Kranke vielleicht am schonungsbedurftigsten ist. Die Besserung verleitet ihn zur 
Unachtsamkeit, die starke, noch bestehende Infektiositat birgt noch eine starke Ansteckungs­
gefahr sowohl fiir andere als auch fur den eigenen Organismus in Form der weiteren Pro­
pagation des ProzessE's auf andere Genitalorgane und andere Organabschnitte, die bisher 
gesund waren. Die groBte Bedeutung messen wir aber gerade dieser Zeit deshalb bei, \wil 
wir diese Zeit der Autoimmunisierung des Korpers, die Zeit, wo die Immunstoffe nahe 
daran sind, das Gleichgewicht mit den Infektionserregern herzustellen, fur die geeignetste 
zu energischer spezifischer Behandlung halten, weil wir eben die Erfahrung gemacht haben, 
daB das subakute Stadium auf unsere BehandlungsmaBnahmen am best en anspricht, 
somit hier am raschesten und vollstandigsten eine restlose Heilung zu erzielen ist. 

Die subjektiven Beschwerden, die Symptome des subakuten Stadiums sind dieselben, 
wie sie im akuten Stadium empfunden wurden, nur in stark gemilderter Form. Das arge 
Brennen und Stechen beim Urinieren, das Gefiihl der Entzundung am auBeren Genitale, 
die iibermaBige Sekretion hat nachgelassen, ohne giinzlich zu schwinden. Der Zustand 
ist viel ertraglicher geworden, ohne daB das Unbehagen im Unterleib ganz geschwundell 
ware. Die Dauer des subakuten Stadiums ist unbestimmt und individuell verschieden, 
betragt aber ll1eist nur die Halfte der Zeit des akuten. In anderen Fallen aber, haupt­
sachlich bei unzweckmaBigell1 Verhalten, kann das subakute Stadium lange anhalten, viel 
langer als das akute und auch immer wieder zu akuten Nachschuben Veranlassung geben. 

Zum subakuten Stadium gehort'll manche _\dhasionsstorungen im Bauchraum mit 
subfebrilen Temperaturen - Adhasionen, die noch Entziindungsherde beherbergen. 
Infektionen des Bauchfelles mit Gonokokken diirften iiberhaupt viel ofter vorlwrmnen, 
als sie uns gemeiniglich zur Kenntnis gelangen. Es braucht ja eine Aussaat von Gonokokken 
aus dem Eileiter nicht immer schwere Syll1ptome verursachen. Es ist sogar sichel', daB 
eine solche Propagation ganz symptoll110s vor sich gehen kann. Beweist uns dies doch 
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schon das Vorfinden von schweren Adnextumoren, nachdem anamnestisch nur eine gering­
fiigige Attacke im kleinen Becken festzustellen ist. In ganz groBem Widerspruch zu der 
anfanglichen Krankheit stehen auch Befunde, die man gelegentlich bei Operationen erhebt. 
Anamnestisch lassen sich nur kleine Starungen als chronischer Zustand, vielleicht mit 
gelegentlichen Verschlechterungen von keiner groBen Bedeutung feststellen, wahrend 
der autoptische Befund schwerste Pelveoperitonitiden ergibt. Das Coecum findet sich 
bis hoch hinauf miterkrankt und verklebt, ebensooft die Flexur. Und da ist es wohl 
nicht verwunderIich, wenn gelegentlich diese Prozesse noch viel haher hinaufreichen, ja 
bis zur Gallenblase. 

Hierher diirften dann die Befunde von "essentieller Periduodenitis", von chronischer 
Pericholecystitis und Perivisceritis gehOren (Bearse, A. H. Curtis, S. G. Meyers, 
A. Bloom). Ganz besonders interessieren uns die von Boller und Makrycostas be­
schriebenen Pericholecystitiden bei GonorrhOe. Diese Autoren verfiigen iiber 18 FaIle 
von Frauen zwischen 20-40 Jahren, die an Cholecystitis litten. Die Anamnese ergab 
in den meisten Fallen einen ursachlichen Zusammenhang zwischen einer vorhergehenden 
Adnexentziindung und den pericholecystitischen Beschwerden. Die Patientinnen hat ten 
wenige Wochen bzw. Monate vor den kolikartigen Schmerzen im rechten Oberbauch 
eine gonorrhoische Salpingitis oder Oophoritis durchgemacht. Bei einigen liegt die Genital­
erkrankung noch Hinger zuriick. Bei allen ist die Komplementablenkung auf Gonokokken 
nach Muller-Oppenheim positiv. Bei vielen konnten im Sekret noch Gonokokken nach­
gewiesen werden. Sie hatten aIle ziemlich typische Gallenblasenattacken durchgemacht 
und zeigen noch eine ziemliche Druckempfindlichkeit der rechten Oberbauchgegend, 
mehrmals auch eine vergraBert tastbare Gallenblase. Die Be£unde aller diesbeziiglichen 
Untersuchungen sprachen fiir eine Pericholecystitis. Es fehlten aIle Erscheinungen und 
Untersuchungssymptome einer Gallenblasenerkrankung oder einer anderen inneren Organ­
erkrankung. Gynakologisch £and sich in fast allen Fallen eine Erkrankung des Eileiters 
bzw. der Adnexe bei subfebrilen Temperaturen. Die Leukocytenwerte schwankten zwischen 
6-10000. Das interessanteste und beweisendste an diesen Fallen ist wohl, daB Gonokokken­
vaccine die Pericholecystitis zur Ausheilung brachte, und zwar mit AuslOsung schwerer 
Gallenblasenkoliken bei den ersten Injektionen als Vaccinereaktion. Wichtig ist es, daB 
die Autoren die Haufigkeit der "Pericholecystitis gonorrhoica" so hoch anschlagen, daB 
sie dieser Atiologie die Uberzahl der von ihnen gesehenen FaIle zusprechen. Die Pathogenese 
der Perich ole cystitis aus einer iibersehenen oder zu gering veranschlagten gonorrhoischen 
Bauchfellentziindung machten wir ganz besonders hervorheben. 

Das chronische Stadium. 
Die Erscheinungen des chronischen Stadiums der GonorrhOe sind sowohl subjektiv 

als auch objektiv geringfiigig. Es hat hier der Organismus soviel Schutzstoffe geliefert, 
daB die Reaktionsfahigkeit des Karpers nicht mehr zur Auswirkung kommt, andererseits 
sind die gebildeten und abgegebenen Schutzstoffe nicht imstande, die restlichen Keime 
zu schadigen. Es besteht eine Art Gleichgewicht zwischen der Schutzstoffbildung und 
den noch vorhandenen Keimen. Der Karper hat sich an die Keime gewahnt. Die Gono­
kokken kannen ihm nicht soviel antun, urn eine ausgiebige Reaktion - wie im akuten 
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und dann subakuten Stadium - auszulOsen, wodurch die Keime geschadigt und aus­
geschieden werden. Deshalb ist die Dauer des chronischen Stadiums eigentlich unbegrenzt, 
wenn nicht akute Nachschiibe die Selbstheilung fordern. 1m akuten Stadium gibt es viele 
Selbstheilungen. Hier ist die Abwehr noch eine starke; die eingedrungenen Keime konnen 
jederzeit iiberwunden werden. Weniger leicht, aber dennoch noch geniigend ist dies im 
subakuten Stadium der Fall. Am schlechtesten sind die Aussichten auf Selbstheilung im 
chronischen Stadium. Hier ruht die Reaktionsfahigkeit des Organism us fast ganz; deshalb 
ist auch die Heilungstendenz eine ganz geringe, praktisch kaum in Betracht kommende. 
Die yorhandenen Keime konnen durch Infektion bisher gesunder Bezirke ein Neuaut­
flackern der Krankheit, dadurch eine frische intensivere Schutzstoffbildung anregen, 
dadurch immer wieder die Heilungstendenz erhOhen. 1m ruhenden Stadium aber ist eine 
Selbstheilung nicht zu erwarten. 

1m chronischen Stadium sehen wir von wirklicher Entziindung so gut wie gar nichts. 
Die Reaktionserscheinungen, die dadurch zur Auswirkung kommen, daB die Gonokokken 
die Schleimhaut, das Gewebe iiberfallen, in diesem haft en und durch ihre Stoffwechsel­
produkte Immunstoffe, die Abwehr in Gang bringen und erhalten, schwinden, weil 
diese Abwehr nicht mehr stattfindet. Durch das AufhOren der Abwehr kommt die 
Krankheit in das chronische Stadium. Es bleiben demnach die Gonokokken in ihren 
Schlupfwinkeln unbehelligt. 

Wir erwahnten schon, daB es in der Natur der gonorrhoischen Infektion gelegen ist, 
daB nicht aIle Lokalisationen im selben Stadium der Erkrankung sich befinden miissen. 
Es kann das auBere Genitale bzw. die unteren Genitalabschnitte chronisch krank sein, 
die oberen dagegen durch eine junge Aszension akut erkranken. Bei Riickfallen konnen 
auch umgekehrt die oberen Abschnitte einen chronischen Tripper aufweisen; diese Gono­
koHen, die hier fortwuchern, konnen jederzeit einen unteren Abschnitt, beispielsweise 
die Bartholinischen Driisen, akut krank machen. Derart gibt es viele Kombinationen 
yon Erkrankungen verschiedener Stadien der einzelnen Organe und Organteile. 

Yulvitis und Vestibulitis. Die chronische Vulvitis und Vestibulitis ist, wie die ganze 
chronische Gonorrhoe, recht symptomarm. Entziindungserscheinungen, Rotung, ist 
hOchstens fleckweise auf die Ausmiindungsstellen der kleinen und groBen Vestibulardriisen 
beschriinkt. Sonst ist die Vestibulumschleimhaut blaB. Dafiir laBt sich aus vielen Schleim­
hautkanalen, aus der Urethra, aus den Skeneschen Gangen, aus manchen klein en , sehr 
haufig auch aus den groBen Vestibulardriisen eitriges Sekret ausdriicken. Dieses Sekret 
lmnn Gonokokken aufweisen, muB es aber nicht, denn die Gonokokken sind hier sehr spar­
lich und es kann cine recht groBe Anzahl von Ausstrichen keimfrei sein, urn schlieBlich 
doch einmal die Ursache der Erkrankung aufzuweisen in Form von hier meist extracellularen 
Gonokokken. Die Urethritis ist im chronischen Stadium der GonorrhOe der unteren Ge­
schlechtsorgane ebenfalls auBerordentlich symptomarm. Beschwerden hat die Frau bei 
unkomplizierter Urethritis iiberhaupt keine. Haufig allerdings finden sich hier Neben­
befunde, so die friiher erwahnten Ausstiilpungen der Urethra mit Eiterzuriickhaltung in 
diesen kleinen Schleimhautsacken, dann die Erkrankungen der iibrigen Nebengange und 
Krypten. Die Harnrohre kann bei der Inspektion im chronischen Stadium einen ganz 
normalen Eindruck machen. Erst beim Ausdriicken aus der Scheide zeigt reichlich eitriges 
Sekret die bestehende Krankheit der Harnrohre an. Deshalb ist die genaue Untersuchung 
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auf Sekret sowohl der Urethra als auch der Ausfiihrungsgiinge des Vestibulums niemals 
zu verabsaumen. Die Scheide allerdings kann die Zeichen einer ziemlich deutlichen 
Kolpitis aufweisen. Denn es ist das auch bei der chronischen Cervicitis stetig abflieBendp 
Sekret, das sie unterhiilt. Die chronische Kolpitis heilt als solche rasch abo Es verbleibt 
dann meist eine sekundare chronische Vaginitis, die das gewohnliche Bild der Vaginitis 
simplex oder granularis aufweist bei Vorherrschen der Cervix- und Vulvasymptome. 

Chronische Cervicitis. Das Bild der chronischen Cervicitis bei GonorrhOe unterscheidet 
sich nicht von der Cervicitis anderen Ursprunges (vgl. Bd. VIIIj2, S.78). Die Schwellung del' 
Portio kann das akute und subakute Stadium lange iiberdauern, ebenso der eitrig-schleimige 
AusfluB. Dieser allerdings hellt sich im chronischen Stadium immer mehr auf. Auch del' 
glashelle Schleim kann aber gonokokkenhaltig sein. Gerade im chronischen Stadium erlebt 
man bei Cervicitis die groBten Uberraschungen. Der glashelle, schleimige AusfluB kann 
plOtzlich, manchmal nur fiir ganz kurze Zeit, eitrig werden. Es kann ein vereitertes Oyulum 
Nabothi aufgehen und seinen eitrigen Inhalt entleeren, es kann eine geschlossene Driise, 
die nicht wesentlich cystisch erweitert war, sich offnen und ihr eitriges gonokokkenhaltigp 
Sekret ausflieBen lassen. Das Aussehen des Sekretes bei chronischer Cervicitis ist recht 
veranderlich, manches Mal auBerordentlich reichlich, hauptsachlich, wenn eine entziindliclw 
Erosion besteht. Dariiber findet sich Naheres im Bd. VIIIj2, S.78f. Subjektiye Be­
schwerden macht die chronische Cervicitis bis auf die starke und lastige Cervicalschleim­
ausscheidung nicht. Und dieser AusfluB ist ganz besonders bei der entziindlichen Erosion 
arg, um so mehr, als diese nichts anderes bedeutet als das Zeichen einer sehr schweren 
Cervicitis und nichts anderes darstellt als die vorgeschobene entziindete Cervixschleimhaut. 

Die chronische UterusgonorrhOe mit AusschluB der schon besprochenen Cervicitis 
ist vor allem klinisch von der chronis chen GonorrhOe der iibrigen Geschlechtsorgane so 
schwer zu scheiden, daB eine Symptomatologie derselben kaum zu geben ist. Sie ist uns 
einfach nicht bekannt, wahrscheinlich aber ist die chronische UterusgonorrhOe iiberhaupt 
symptomlos. Denn das chronische Stadium hat die Erscheinungen der schweren Endo­
metrium- und Myometriumveranderungen, die zu unregelmaBigen Blutungen, zu starker 
Sekretion und zur Hyperamie der ganzen Organe fiihren, iiberwunden. Die vereinzelten 
Epithelmetaplasien und Infiltrate in der Schleimhaut und in der Uterusmuskelsubstanz, 
sowie die perivascularen Plasma- und Rundzellinfiltrate machen kaum je Erscheinungen 
von solcher Starke, daB sie sich in subjektiven oder auch objektiv nachweisbaren Symptomell 
auswirken wiirden; sie sind nur histologisch nachweis bar. 

Der Gonokokkennachweis im Uterus, und zwar sowohl im Endometrium als auch im 
Myometrium gelingt immer schwer, weil nur wenig akute Stadien operiert werden. Es 
ist aber die klinische Beobachtung und Erfahrung, die uns lehrt, daB chronische und sub­
akute Stadien auBerordentlieh verwisehte Ubergange haben. Ein ruhender chronischer Prozef~ 
kann plOtzlich an einer umgrenzten Stelle subakut werden mit der starken Infektiositat 
dieses Stadiums. Eine Lieblingsstelle dieser langwierigen Infektionen mit immer wieder 
frischem Aufflackern der Infektiositat sind die UterushOrner. Finden wir doeh recht hiiufig 
an einer neu aufgetretenen Palpationsempfindlichkeit der UterushOrner ein Aufflackem 
ruhender Adnexentziindungen. Manche FaIle dieser Empfindlichkeit der UterushOrner 
betreffen eine Salpingitis des isthmischen Teiles der Eileiter. Doeh konnten wir uns wieder­
holt an Operationspraparaten davon iiberzeugen, daB die weiterglimmende Entziindung 
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hauptsiichlich Jas Endometrium uncI das Myometrium in der ~iihe del' utf'rinen Tuben­
mii.ndung betra£. Allerdings ist biologisch t'ine Grenze zwischen Uterusmuskulatur und 
isthmischem Teil der Tube ii.berhaupt schwer zu zieht:'n. Inwieweit aber Folgezustande 
des Endometrium und Myometrium auf die Empfiingnis und den Verlauf cler Schwanger­
schaft einwirken, wirel in Zusammenhang weiter unten erortert werden (s. S. 66). 

Adnexe und Beckenbauchfell. Das wechselvollste Bild des chronischen GonorrhOe­

stadiums zeigen die Adnexe und das Beckenbauchfell. Die Ursache dieses anderungsreichen 
Verlaufes erblicken wir in folgendem: Wie in allen infizierten Organen, so sind die Stellen, 
von denE'll aus die Gonokokken die Schleimhaut und dann auch das tiefere Gewebe befallen, 
yon den Unebenheiten der Oberflache abhangig; sie sind diskontinuierlich; es wechseln 
yollig gesunde Strecken mit hanken Partien. Es finden sich somit im Praparat immer 
- sei es in der Urethra, Bartholinischen Drii.se, Cervix, Uterus usw. - umgrenzte Herde 
von Gonokokkenansiedelungen, kenntlich an der den Herd umgebenden Zellinfiltration. 
Solche umgrenzte Herde finden sich auch in den Eileitern und Eierstocken. Diese Herde 
betreffen sowohl die Schleimhaut als auch die Muskelwand der Tuben, sowohl das Parenchym 
als auch das Stii.tzgewebe der Eierstocke. Die Eileiter eignen sich infolge ihrer dunnen 
Wand viel weniger zu dauernder Abkapselung und Latenz der Herde; die Eierstocke 
ebenfalls, diese aber infolge ihrer; regen Stoffwechsels, del' entzundliche Prozesse schwer 
zur Ruhe 1\ommen laBt. 

Ein Umstand ist fii.r die Regsamkeit der .ldnexgonorrhoe noch zu berucksichtigen, 
und zwar die Eigenschaften dt:'s Follikelinhaltes. Es unterliegt keinem Zweifel, daB dieser 

eme gewisse Reizfahigkeit besitzt. Er dii.rfte neben der zeitweiligen aktiven Hyperamie die 
Hauptursache der haufigen Reaktivierung von Entzii.ndungen der Adnexe und des Becken­

bauchfelles sem. Das sind die Grunde, warum gerade die Adnexerkrankungen so wechselvoll 
sind. Es schlieBt sich hier so haufig del' langeren Ruhe plOtzlich ein Wiederaufflackern der 
Keime an. Es bestehen nebeneinander akute, subakute, chronische Stadien. Aus diesem 
Grunde sind auch Temperaturerhohungen Lei gonorrhoischen Adnexerkrankungen so 
wechselvoll. Jahrelang ruhende "chronische" Adnexe konnen plOtzlich, wenn auch maBige 
Temperatursteigerungen aufweisen. Es ist dies wohl ein Zeichen und Beweis dafur, daB 
ein Herd in den Adnexen wieder aufgeflackert ist, von der Ruhe in ein aktives Stadium 

ii.bergegangen ist. Dieser Herd kann bald zur Ruhe kommen, er kann aber f'bensogut noch 
nicht erkrankte Adnexteile frisch infizieren und hank machen. Deshalb ist das chronische 
Stadium der GonorrhOe unbedingt als Krankheit zu werten. Denn jeden Augenblick kann 
ein Herd wieder aufflackern mit all seinen verderblichen Folgen einer aktiven Entzii.ndung 
fur den Gesamtorganismus und langsam doch zu schwerer Schadigung fiihren, die sich 
schlieBlich indirekt auch lebensverkurzend auswirken kann, trotzdem sich die Frauen im 
ruhenden chronischen Stadium sehr wohl fii.hlen und auch vollieistungsfahig sind. Auch 
dies macht die weibliche Gonorrhoe zu einer sehr heimtii.ckischen Krankheit. 

Die Frauen sind im chronischen Stadium oft yollig beschwerdefrei. Andere wieder 

haben auch darunter zu leiden. Es kommen unregelmaBige BIutungen vor. Ihre Ursache 
durfte nicht emheitlich sein. Reichliche, auch ruhende Infiltrate des Myometrium konnen 

die Kontraktionsfahigkeit des Uterus beeinflussen, Adhasionen hyperiimisieren bei ent­
sprechender GefaBverteilung die Gebarmutter. Del' Beweis fii.r die Richtigkeit dieser 

letztangefiihrten Annahme liiBt sich des i:ifteren dadurch erbringen, daB nach Operationen, 
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bei denen nichts anderes gemacht wurde als Losung von perimetritischen Adhasionen, 
profuse Blutungen, wie wir wiederholt sahen, zur Norm zuriickkehrten. 

Diese nieht vereinzelt gebliebenen Beobaehtungen braehten uns auf die Idee, gegen sehweren 
Infantilismus des Uterus ein gefal3reiehes Stiiek Netz dem Uterus, gegebenenfalls naeh ausgiebigem Wund­
machen des Peritonealiiberzuges der Gebarmutter, anzuheften, urn dadureh eine kiinstliche Ryperamie, 
eine bessere Durchblutung und ein Waehstum des Organs zu erzielen. Es widerstrebte uns aber immer 
wieder, zur ungewissen Reilung eines Zustandes, der keine Beschwerden verursachte, einen pathologischen 
Zustand zu setzen. Dazu war der zu erwartende Erfolg denn doch viel zu unsieher. 

In ungefahr 30 % traten die Regeln friihzeitig auf und meistens auch verstarkt. 
N ormaler Mensestypus ist in chronischen GonorrhOefallen fast die Regel. 

Bei chronischen Gonorrhoen kommen seltener auch Amenorrhoen vor. Diese konnen 
bleibend sein oder nur von zeitlich umgrenzter Dauer. Am haufigsten sind temporare 
AmenorrhOen Folge des Darniederliegens der allgemeinen Lebenskraft, so ahnlich wie es 
haufig bei Tuberkulose vorkommt. Sie konnen aber auch ortlich organisch bedingt sein: 
Endometrium-, hauptsachlich Basalisschadigung oder auch ZerstCirung einiger FoIlikel. 
Eine bleibende Amenorrhoe ist auBerordentlich selten und hauptsachlich auf eine Zerstorung 
des Ovarialparenchyms zuriickzufiihren. Denn vollige Vernichtung der U terusschleimhaut 
diirfte doch eine recht groBe Seltenheit sein. 

DysmenorrhOe ist bei der chronis chen GonorrhOe recht haufig. Ursache davon sind, 
hauptsachlich bei Einseitigkeit der dysmenorrhoischen Schmerzen, Verwachsungen oder 
noch haufiger Verdickungen und Narben der Eileiter, bei medianer DysmenorrhOe Ad­
hasionen und metritische Veranderungen des Uteruskorpers oder des Collum. 

Wahrend das akute und subakute Stadium zeitlich ziemlich umgrenzt sind, kann 
man fiir das chronische Stadium kaum eine Dauer angeben, auch nicht beilaufig. Es kann 
wochen-, monate-, jahre-, ja jahrzehntelang dauern. Mit der Zuriickbildung der Geschlechts­
organe im Klimakterium schwinden die Beschwerden und auch die anatomische Ver­
anderung durch die physiologische Anamie der Organe und durch ihre Riickbildung. Aus 
dieser Erfahrung heraus wird auch zur Heilung verzweifeIter FaIle die Rontgenkastration 
vorgeschlagen (Flaskamp, Seitz u. a.). 

Latente Gonorrhoe. 
Eine latente Gonorrhoe ist symptomlos. Dies ist eben ihr Charakteristikum. Die 

Gonokokkenherde sind, wo immer sie auch sein mogen, in Ruhe, abgekapseIt. Es gibt 
kein Organ und keinen Organteil, der nicht Gonokokkenherde latent beherbergen konnte. 
Eine Lieblingsstelle sind die Cervixdriisen, die UterushOrner, die Eileiter selbst und auch 
die EierstCicke. Ob Gonokokkenherde unter metaplastischem Epithel im Endometrium 
vorkommen, ist zwar nicht erwiesen, unserer Meinung nach aber sehr wahrscheinlich. 

Der Unterschied zwischen chronischem und latentem Tripper ist der, daB beim 
chronis chen Tripper die Gonokokken, wenn auch nur schwer nachweis bar, geringgradige 
Krankheitserscheinungen verursachen, wahrend der latente Tripper iiberhaupt ganzlich 
symptomlos bleibt. Die Infektiositat ist aber weder ein Kriterium noch ein Symptom des 
chronischen bzw. latenten Trippers. Die Infektiositat hangt von der Zuganglichkeit der 
Gonokokken aus ihrem AufenthaItsort zu den Kopulationsorganen abo Denn theoretisch 
konnte sogar ein akuter Tripper - beispielsweise eine gegen den Uterus abgeschlossene 
akute Endosalpingitis - nicht infektios sein. 
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Symptomlose Infektion. 
Von del' latenten Gonorrhoe zu trennen ist die symptomlose Infektion, bei del' die 

Gonokokken die Gewebe befallen, in dieselben eindringen, sich in denselben vermehren, 
daselbst haftenbleiben und sich als Krankheitserreger auswirken, ohne Krankheitserschei­
Hungen - wedel' subjektiv, abel' auch nicht objektiv - auszulOsen. 

Bei del' weiblichen GonorrhOe gibt es eine betrachtliche Anzahl von Fallen, die als 
symptomlose Infektion beginnen, als solche viele Jahre bestehen, urn dann nur in ihrer 
Auswirkung aufgedeckt zu werden. So gibt es symptomlose GonorrhOen, die bei del' 
Operation einer Extrauteringraviditat aufgedeckt werden, und zwar durch Vorfinden einer 
alten beiderseitigen Pelveoperitonitis und positiven Seroreaktion auf GonorrhOe. Andere 
symptomlose Tripperinfektionen fiihren zu Adnextumoren, die ebenfalls symptomlos 
entstehen und verbleiben konnen, wahrscheinlich infolge 8ehr langsamen Wachstums. 
SchlieBlich sei bei del' symptomlosen Infektion die von uns beschriebene Endosalpingitis 
adhaesiva lenta, eine zum TubenverschluB fiihrende, schleichende Erkrankung, erwahnt1: 
"Die Ergebnisse von Eileiterdurchblasungen, sowie del' Eileiterdurchleuchtung, del' Augen­
schein bei Operationen von Fallen, deren Krankheitsgeschichte genau in allen Einzelheiten 
bekannt war, sowie die genaue Verfolgung aller FaIle entziindlicher Erkrankungen del' 
weiblichen Geschlechtsorgane, VOl' all em aller FaIle sekundarer Sterilitat, verschafften uns 
die Uberzeugung, daB es eine leichte, symptomlose, ortlich begrenzte Endosalpingitis gibt, 
die sich nicht andel'S auBert als in den Folgen des Eileiterverschlusses, also in einer Ver­
hinderung del' Empfangnis. Wir haben dabei den Eindruck gewonnen, daB hier als 
ursachliches Moment sowohl die GonorrhOe in Betracht kommt als auch schleichende, 
unbemerkteErkrankungen durch Wundkeime, vielleicht von ganz abgeschwachter Giftigkeit. 
Sie fiihren zum VerschluB del' Eileiter, ohne daB wedel' grob anatomisch, noch auch klinisch 
irgendein Merkmal einer Salpingitis nachweisbar ware oder auch friiher nachweisbar gewesen 
ware, auBer des Endresultates des Tubenverschlusses. Es handeIt sich demnach um eine 
nicht fortschreitende Endosalpingitis lenta adhaesiva. Diese bald zum Stillstand kommende, 
auf die Schleimhautoberflache beschrankte Erkrankung del' Eileiter kann eben wegen ihrer 
die Mucosa nicht iiberschreitenden Reichweite nicht nul' klinisch unbemerkt verlaufen, 
sondel'll auch durch die Komplementbindungsreaktion nicht aufdeckbar sein. Die Sero­
reaktion auf Gonorrhoe kann auch bei vorhandenen Gonokokken gegebenenfalls negativ 
sein und bleiben. Wenn darauf geachtet wird, diirften sich vielleicht Eileiterverschliisse 
nachweisen lassen, die einer solchen langsamen, auf die Schleimhaut beschrankten Ent­
ziindung ihren VerschluB verdanken, ohne jemals Erscheinungen einer wirklichen Sal­
pingitis geboten zu haben." Zur Veranschaulichung des Gesagten haben wir in unserem 
Buche "Die entziindlichen Erkrankungen" auf S. 103 Beispiele angefiihrt. V gl. auch dieses 
Handbuch VIIlj2, S. 150. 

Achtet man darauf, so wird man symptomlose Tripperinfektionen bei del' Frau recht 
hiiufig finden, und zwar sowohl mit positiver als auch mit negativer Seroreaktion, je nach 
del' Tiefe, die die Invasion im Gewebe erreicht. Eine auf die Oberflache del' Schleimhaut 

1 Die entziindlichen Erkrankungen, S. 103. Wien 1930. 
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beschrankte Endosalpingitis kann ebenso eine negative Komplementablenkungsreaktion 
auf Gonokokken ergeben wie eine oberflachliche Urethritis und Cervicitis. 

Man sieht aus diesem Versuche einer Symptomatologie der weiblichen Gonorrhoe, 
daB die Erscheinungen dieser Krankheit die mannigfachsten sind. Es ist eine Unmoglichkeit, 
dieselben auch nur halbwegs erschOpfend zu beschreiben, denn jeder Fall ist anders, keill 
Fall gleicht dem anderen, weder in der Erscheinungsform noch im Verlauf. Auch heute 
bestehen Bumms Worte zu Recht: "Wer nicht allein die schwer en Formen von Gonorrhiie 
zu sehen bekommt, die in den Frauenkliniken Hilfe suchen, sondern auch frischere 
Infektionen, z. B. bei Prostituierten, in den Bereich seiner Beobachtung zieht, wer ferner 
durch haufige Sekretuntersuchungen gonorrhoischen Erkrankungen leichter Art auf die 
Spur kommt und sich die Muhe nimmt, die einzelnen FaIle durch langere Zeit zu verfolgen 
und immer wieder genau zu untersuchen, wird den Eindruck gewinnen, daB die gonorrhoische 
Infektion des Urogenitalapparates bei der Frau in auBerordentlich mannigfaltigel' Weise 
verlauft. Den Fallen, wo alles unter geringen Beschwerden in kurzer Zeit vorubergeht, 
stehen die anderen gegeniiber, bei denen del' Tag der Ansteckung zugleich der Anfang 
eines Jahre und Jahrzehnte dauernden Leidens ist .... Dazwischen liegt eine ganze Reihe 
von Mittelformen, bei welchen bald das eine, bald das andere Symptom mehr in den 
Vordergrund tritt und dem Leiden einen besonderen Charakter aufdruckt. Es ist unter 
diesen Umstanden nicht leicht, von dem Symptomenbild der weiblichen GonorrhOe eine 
Schilderung zu geben, die der Wirklichkeit ganz gerecht wird." Diesen Ausfiihrungen 
Bum m s ist nur hinzuzufiigen, daB die Spannweite zwischen symptomarmen und schwerstell 
Formen der GonorrhOe des Weibes heute durch die Kenntnis del' vielen latenten 
FOl'men und del' symptomlosen Infektionen noch wesentlich groBer und die Charakteri­
sierung und Umgrenzung del' Krankheit noch schwieriger geworden ist. 

Schwangerschaft und Gonorrhoe. Die Schwangerschaft beeinfluBt den ganzen Orga­
nismus und dessen biologisches und pathologisches Geschehen derart, daB ihre Beziehungen 
zur Gonorrhi)e mit riel' Beschreibung del' Erscheinungen, del' Symptomatologie, nicht 
abgetan werden kann. Es bestehen mehrfache Beziehungen zwischen Schwangerschaft 
und Gonorrhoe und umgekehrt. 

Es herrschen noch widersprechende Meinungen uber diese Beziehungen. So vertreten 
einige Autoren die Ansicht, daB die Schwangerschaft dem Organismus eine erhOhte 
Widerstandskraft gegeniiber der Gonokokkeninvasion yerleiht (Fiaschi), wahrend andere 
Autoren wieder - wohl die Mehrzahl - glauben bzw. davon iiberzeugt sind, daB das 
Hinzutl'eten einer Schwangerschaft die Krankheitserscheinungen einer bestehenden Gonor­
rhOe verstarkt. Dies ist wohl ein Zeichen dafur, daB del' Organismus im Zustande del' 
Schwangerschaft fiir die Tripperkeime anfalliger ist. Eine ruhende Gonorrhoe kann infolge 
Graviditat neu aufflackern. 

Bekannt und anerkannt ist del' EinfluB del' Schwangerschaft auf den Trippel' del' 
Scheide. In der Schwangerschaft ist auch die Scheidenschleimhaut einer yollwertigen Frau 
im geschlechtsreifen Alter fUr Tripperkeime anfallig. Es erkrankt gerade dieser Teil mit 
groBer Starke und erzeugt einen sehr reichlichen eitrigen AusfluB. Auch die Vulvitis und 
Vestibulitis tritt in del' Schwangerschaft viel starker hervor als im nichtgraviden Zustand 
und eine verstarkte GonorrhOe der kleinen und groBen Vestibulardrusen, sowie die Urethritis 
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kann bei hinzutretender Schwangerschaft heftige Erscheinungen verursachen. Ganz 
besonders die Cervicitis wird in der Graviditat verschlechtert. Cervicitiden, die vor del" 
~chwangerschaft kaum Erscheinungen machen, zeigen dann starke Schwellung, heftige 
Rotung der ektropionierten Schleimhaut und Abgang von eitrigen Schleimmassen, in denen 
oft erst jetzt Gonokokken nachgewiesen werden konnen. Latente Cervicitiden werden durch 
die Graviditat akut. Die Adnexgonorrhoe kann durch die Schwangerschaft ebenfallS 
verschiedentlich beeinfluBt werden. Einige Autoren haben Verschwinden von gonorrhoi­
schen Adnextumoren in der Schwangerschaft beobachtet (Felsenreich, Fraipont, 
::\Iangiagalli, Veit u. a.), andere wieder sahen arge Verschlechterungen (Alfieri, Cam­
pione, Dallera, Hamann und l\fosinger, Pinzani, Viana). Sicherlich ist die Be­
einflussung der Adnexe durch die Schwangerschaft kein Zufallsereignis. Eine Ausheilung 
von wirklich gonorrhoischen schweren Adnextumoren durch die Schwangerschaftsverande­
rungen diirfte kaum vorkommen. Wir glauben vielmehr, daB dort, wo inaktive Ver­
wachsungen oder 1nfiltrationen des Gewebes ohne Keime und auch dort, wo vereinzelte 
kleine Gonokokkenherde zuriickgeblieben sind, die Schwangerschaft heilend einwirken 
kann, und zwar wahrscheinlich durch Steigerung der 1mmunvorgange. Dort aber, wo 
({onokokken noch in nennenswerter Anzahl in stark aktiven Herden vorhanden sind, 
flackert der ProzeB wieder auf. Dies trifft aber nicht nur bei den Adnexen zu, sondern 
hei allen iibrigen Lokalisationen des Trippers am Genitale. Fiir sekundare Veriinderungen 
ohne aktive Herde ist eine Schwangerschaft sicherlich auBerordentlich heilsam. 

1st man sicher, daB groBere Gonokokken- und Entziindungsherde nicht mehr vor­
handen sind, so kann man auch bei positiver Seroreaktion auf Gonokokken eine Empfangnis 
ohne Bedenken gestatten. Ebenso wie ein sonst gesunder, nicht gravider Organismus mit 
ldeinen Gonokokkenherden haufig fertig wird, ebenso wird der Organismus in der 
Schwangerschaft durch den infolge derselben gesteigerten Stoffwechsel diese Herde, 
vielleicht noch viel eher, iiberwinden. Diesen Eindruck haben wir mehrmals gewinnen 
miissen. 

Die Haufigkeit von Schwangerschaft, die mit Tripper vergesellschaftet ist, schwankt 
je nach der Umgebung, aus der die beobachteten FaIle stammen, je nach der GroBe der 
EJinik, je nach dem Material, welches ihr zustromt. Verschiedene Anstalten einer und 
derselben GroBstadt ergeben ganz verschiedene Ziffern. Auch yom Untersucher und dessen 
Kenntnissen und Fahigkeit hang en die gewonnenen Zahlen abo Die Zahl der GonorrhOe­
fiiIle in der Graviditat wird mit Ziffern angegeben, die sich zwischen 15 und 70% 
hewegen (Bodnar, Burckhardt, Davis, Kroner-Traugott, Lohner, Oppen­
heimer, Sanger, Steinbiichl). Andererseits berichten wieder andere Autoren von 
3~G % (Ra b boni, Viana). Doch diese Zahlen besagen uns gar nichts, ebensowenig wie die 
Lntersuchungen der Schwangeren mittels der Komplementbindungsreaktion allein. Positive 
Seroreaktion auf GonorrhOe ergaben unter 2000 schwangeren Frauen 13% (Brandstrup). 
Erst die Untersuchung der Schwangeren sowohl mittels der Seroreaktion als auch durch 
die Sekretuntersuchung unter Beriicksichtigung des Urethralsekretes, Cervixsekretes und 
des Sekretes der Ausfiihrungsgange der groBen Vestibulardriisen und des Rectum und 
Zahlung all dieser positiven Ergebnisse kann uns ein der Wahrheit entsprechendes Resultat 
ergeben. Denn weder eine negative Seroreaktion noch ein negativer Sekretbefund besagt 
nns etwas. Bei ersterer kann es sich urn eine positive OberflachengonorrhOe handeln, bei 



62 Symptomatologie und Klinik. 

der die Seroreaktion negativ bleibt, bei letzterem kann es sich hinwiederum urn eine tiefe 
Lokalisation der Gonorrhoe, an den Adnexen beispielsweise, handeln, bei der die Gono­
kokken nicht zuganglich, nicht "offen" sind, der Untersuchung demnach entgehen. 

Die Wechselbeziehungen zwischen GonorrhOe und Schwangerschaft sind verschieden­
wertig. Die Schwangerschaft kann auf den Verlauf der Krankheit von EinfluB sein, 
andererseits kann die Gonorrhoe die Schwangerschaft beeinflussen. 

Das Verhalten der Scheide einer Schwangeren der gonorrhoischen Infektion gegen­
uber haben wir wiederholt erwahnt. Die Scheide der gesunden geschlechtsreifen Frau ist 
in der Schwangerschaft auf die Tripperansteckung anfallig, wahrend sie es im allgemeinen 
auBerhalb der Graviditat nicht ist. Auch kann durch die Schwangerschaft ein ruhender 
ProzeE frisch angefacht werden. Es konnen Gonokokken auBerhalb der Schwangerschaft 
nicht nachweisbar gewesen sein, wahrend ihr Nachweis wahrend der Graviditat leicht 
gelingt. Es findet sicherlich in schwangerem Zustande eine Anderung der Gewebs­
verhaltnisse statt, vielleicht in einer Forderung des Gonokokkenwachstums und der 
Gonokokkenanfalligkeit. Ob die Ursache davon die lokale Hyperamie ist oder ob - wie 
wahrscheinlich - uns noch unbekannte Momente des Stoffwechsels und der zum Schutz 
der Schwangerschaft und des Schwangerschaftsproduktes gesteigerten Abwehrvorgange 
eine Rolle spielen, kann nicht entschieden werden. 

Die starke Zellsekretion durfte andererseits die Ursache dafiir sein, daB auch in den 
ersten Schwangerschaftsmonaten die GonorrhOe nicht aufzusteigen pflegt. 

Besteht eine gonorrhoische Endometritis, so wird es uberhaupt schwer zu einer 
Konzeption kommen; allerdings wird diese Moglichkeit von der Ausdehnung der Endo­
metritis abhangen. Wir sind uberzeugt, daB die Endometritis deciduae eine nicht seltene 
Ursache von Abortus ist. Eine mangelhafte Regeneration des Endometrium hat sicherlich 
auch zu mehrfachen Fehlgeburten Veranlassung gegeben (Nurnberger, Veit). Bei 
schwerer Endometritis und im akuten Stadium ist, soweit ein Verkehr moglich ist, eine 
Empfangnis unwahrscheinlich, in leichteren Fallen und im chronischen Stadium die 
Empfangnis moglich, die Fehlgeburt aber nicht gar selten. Nicht immer muB es zur 
Fehlgeburt kommen. Es kann ein Abortus imminens, der sich mit wasserigem AusfluB 
(Hydrorrhoea decidualis) kombiniert, der oft blutig gefarbt ist und zu wirklichen Blutungen 
fuhrt, wieder beruhigen. Gerade diese drohenden Fehlgeburten, die dann doch wieder zur 
Ruhe kommen und die Schwangerschaft weitergehen lassen, sind gar oft durch eine Tripper­
entzundung der Gebarmutterschleimhaut verursacht. 

Gonorrhoische Adnexentzundung und Pelveoperitonitiden werden, wenn sie in 
starkeren Graden vorhanden sind, im Sinne eines Aufflackerns und einer Weiterverbreitung 
des Prozesses beeinfluBt. N ur wenn die Veranderungen ganz geringfiigige sind, konnen sie 
- wie oben schon hervorgehoben - giinstig beeinfluBt und durch die Schwangerschaft 
ausgeheilt werden. Auf Adhasionen ohne entzundlichen Inhalt, ohne Keimherde hat die 
Schwangerschaft im allgemeinen einen gunstigen EinfluB. 

Gefahrlich ist aber die Schwangerschaft bei akuten gonorrhoischen Eitertumoren, 
Pyosalpinx und Pyovar. Die Gefahren sowohl als auch unser Vorgehen sind hier eigentlich 
ahnlich wie bei einer noch aktiven Appendicitis. Hier wie dort kann eine hinzutretende 
Schwangerschaft den ProzeB verschlechtern, zur Ruptur des Entziindungsherdes, zur 
allgemeinen Peritonitis, zum Exitus fuhren. Allerclings ist die Ruptur cler gonorrhoischen 
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Eitertumoren nicht so gefahrlich wie ein geborstener Wurmfortsatz. Der Gonococcus hat 
namlich die Eigenschaft, sehr rasch zu Verklebungen zu fUhren, so daB der iibrige Bauch­
mum rechtzeitig abgeschlossen wird. Der Ausgang der geborstenen Pyosalpingen wird 
mit 20-50% Todesfii,llen angegeben (Blanc, Brindeau, Dallera, Krauter, Veroni 
u. a.). Doch nicht all diese FaIle sind als reine gonorrhoische Pyosalpingen sichergestellt. 
Es durften hier mehrfach Mischinfektionen, auch reine nichtgonorrhoische Pyosalpingen 
vorgelegen haben. Die Gonorrhoe als solche fuhrt selten bzw. kaum je zum Tode. 

Manche Autoren sehen im chronischen Tripper eine wesentliche Ursache der vor­
zeitigen Unterbrechung der Schwangerschaft (Kronig, Muller, Rabboni, Sanger, 
Savage u. a.). Andere Autoren leugnen eine wesentliche Beeinflussung (Bumm, Levant, 
Martin, Pariente, Wagner). Es herrscht heute wohl die Ansicht vor, daB der Tripper 
eine einmal bestehende Schwangerschaft kaum oder gar nicht beeinflussen wird. Diese 
Ansicht baut sich hauptsachlich auf die anatomischen Befunde Schroders u. a. auf, 
betreffend den EinfluB des menstruellen Zyklus auf den Verlauf der Endometritis gonor­
rhoica. 

Diese Befunde zeigen uns, daB die Endometritis meist nur eine vorubergehende 
Krankheit ist, die in den allermeisten Fallen mit der AusstoBung der oberen Schleimhaut­
schichte im menstruellen Zyklus in hOchstens zwei menstruellen Blutungen erledigt ist. 

Trotzdem konnen umschriebene Partien der Schleimhaut krank sein und langere 
Zeit krank bleiben, was sich in manchen Fallen durch fleckweise auftretende Metaplasie 
des Epithels auBert, worin wahrscheinlich noch lebensfahige Keime vorhanden sind. Auch 
die Basalis kann nach mehreren normalen Zyklen noch Krankheitserscheinungen aufweisen. 
Wenn aber Partien des Endometrium noch krank und keimhaltig sind, dann ist eine 
Endometritis decidualis gonorrhoica verstandlich und im Bereiche der Moglichkeit gelegen, 
darnit auch die Erklarung von vorzeitiger Unterbrechung der Schwangerschaft durch 
GonorrhOe gegeben. Klinisch gibt es wohl FaIle von GonorrhOe, bei denen die Schwanger­
schaft mit Abortus endet, ohne daB hierfur andere Ursachen nachzuweisen waren. Gibt 
man die Moglichkeit einer chronischen Endometritis decidualis gonorrhoica zu, dann muB 
auch die Moglichkeit eines vorzeitigen Blasensprunges zugestanden werden, entweder durch 
Verdunnung des unteren Eihautpoles oder durch Verwachsungen desselben mit der Isthmus­
schleimhaut (Balard, Winckel). 

GonorrhOe im Wochenbett. Die Aszension der Gonorrhoe im Wochenbett - gleich­
gultig ob nach rechtzeitiger Geburt oder nach Abortus - ist ein auBerst haufiges Ereignis. 
Bowohl eine frische GonorrhOe der unteren Genitalwege als auch ein bisher ruhender 
Tripper, der durch die Schwangerschaftshyperamie und durch die Schwangerschaftsgewebs­
veranderungen zu frischem Wachstum und zur Aktivitat angefacht wird, ergeben einen 
giinstigen Boden fiir die Aszension. Der Saftreichtum der Vulva, die Gewebsveranderungen 
in der Scheide bringen eine reichliche Vermehrung der Gonokokken mit sich. AuBerdem 
wissen wir, daB der vorher keimfreie Uterus nach der Entbindung, ganz besonders am 
3.-6. Tage des Wochenbettes, dieselben Keime beherbergt wie die Scheide. Dies bringt 
der weitklaffende Muttermund mit sich, wodurch, hauptsachlich im Augenblick nach dem 
Austritt des Kindes, UterushOhle und Scheide einen gegeneinander nicht abgegrenzten 
Schlauch bilden, und die reichlichen Wundsekrete in diesem Schlauch den Bakterien 
einen ausgezeichneten Nahrboden bieten. Es ist demnach das Hinaufgelangen der Keime 
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in den Uterus im Wochenbett als ein physiologisches Ereignis zu werten, womit die 
Gelegenheit zur Krankheit eine auBerordentlich groBe ist. Tatsachlich findet man in den 
Lochien und im Uterus selbst bei bestehender GonorrhOe im Puerperium Reinkulturen von 
Gonokokken (Gioelli, Kaplan, Kronig, Ostrcil, Wagner u. v. a.). Die frische 
puerperale Korpusgonorrhoe liefert ein Lochialsekret, das vorwiegend aus Erythrocyten, 
Leukocyten, spater Lymphocyten und Plasmazellen, extra- und intracellularen Gonokokken 
besteht. Nach ungefahr 10-14 Tagen reinigt sich in den meisten Fallen das Lochialsekret, 
und zwar auf jeden Fall, gleichgiiltig, ob dabei eine weitere Aszension der Gonokokken auf 
die Adnexe erfolgt oder nicht. Nach 3 Wochen ungefahr gelingt der Nachweis der Keime 
im Sekret kaum mehr und das Lochialsekret gewinnt immer mehr ein normales Aussehen. 

Die puerperale UterusgonorrhOe ist symptomarm, sehr Mufig symptomlos. Bei 
fehlender Sekretstauung fehlen auch Temperatursteigerungen. Ein giinstiger VerIauf ist 
auf ungehinderten AbfluB der Sekrete zuriickzufiihren. Kommt es zu Sekretstauungen 
infolge Lageveranderung der Gebarmutter oder aus anderen Ursachen, dann konnen 
Schmerzen, Gefiihl der Volle, Druck im kleinen Becken, Temperatursteigerungen auftreten. 
Eine unkomplizierte puerperale Gonorrhoe des Endometrium heilt rasch abo Ungefahr 
50 % der Tripperkranken machen ein fieberIoses, auch sonst ungestortes "\Vochenbett mit. 
Bald voriibergehende Temperaturen zeigen 30% der FaIle. Ein fieberhaftes Wochenbett 
haben 10%. Die ubrigen 10% fiebern hoch. Diese Zahlen sind Durchschnittszahlen und 
entstammen mehreren Statistiken (Baffoni, Bodnar, Kronig, Pruschanskaja u. a.). 

Schwerste puerperale Infektionen mit reinen Gonorrhoen sind, wenn sie ii.berhaupt 
vorkommen, auBerst selten. Dies will aber nicht heiBen, daB es keine Gonokokkensepsis 
gibt. Doch gerade die verallgemeinerte Aussaat von Gonokokken scheint im AnschluB an 
eine nichtpuerperale Erkrankung Mufiger vorzukommen. Vielleicht sind in der Schwanger­
schaft und im Puerperium, wie wiederholt hervorgehoben, immunisatorische Vorgange 
starker wirksam als sonst. Dies ist urn so wahrscheinlicher, als die Seroreaktion in der 
Schwangerschaft Mufiger positiv zu sein scheint als im nichtschwangeren Zustand, d. h. 
daB in Lokalisationen der Gonokokken, die im nichtschwangeren Zustand trotz positiven 
Bakterienbefundes eine negative Seroreaktion ergeben, im schwangeren Zustand der Ausfall 
dieser Reaktion positiv ist, wahrscheinlich dadurch, daB in der Graviditat ein intensiverer 
Gewebsfliissigkeitsaustausch statthat. Tatsache ist es jedenfalIs, daB sichergestellte, schwere 
puerperale, nur durch Gonokokken hervorgerufene Sepsis ein sehr seltenes Ereignis ist. 

Eine Gonokokkensepsis kann dadurch vorgetauscht werden, daB sich an eine puer­
perale Gonorrhoe eine Infektion mit anderen Keimen, wohl vornehmIich mit Streptokokken, 
anschIieBt. Solche Mischinfektionen kommen vor. Wie die Mechanik dieser Mischinfektion 
ist, entzieht sich unserer Beurteilung. Hypothesen dariiber sind mehrfach aufgestellt worden. 
Ob es die Gonokokken selbst sind, die das Terrain vorbereiten oder, wie einige Autoren 
annehmen (Gioelli), ihre Toxine, ist gleichgiiltig. Jedenfalls kann sich an die Gonokokken­
infektion eine Wundkeiminfektion anschIieBen. Derartige Falle sind zur Geniige erortert 
und sichergestellt (Bumm, Doderlein, Kaltenbach, Kronig, Leopold, Martin, 
Menge, Sanger, Schmorl, Wagner, Witte). 

Fur eine Wundkeiminfektion, die sich an eine GonorrhOeinfektion anschlieBt, ist der 
wahrscheinlichste Hergang folgender: Der Gonococcus ist ein SchIeimhautparasit, der sich 
auf unversehrter SchIeimhaut niederIaBt. 1m Verlauf der Invasion schadigt er das Epithel 
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teils durch seme Stoffwechselprodukte direkt, teils dadurch, daB er m die Kittsubstanz 
zwischen den Zellen eindringt und die Zellen wie Pflastersteine heraushebt und auseinander 
wirft. Dadurch entstehen auf der Schleimhautoberflache Substanzverluste, wunde Stellen. 
Dies sind die Pforten fur die zufiillig anwesenden oder frisch zugefuhl ten Wundkeime. 

Die Haufigkeit von subjektiven Storungen im Verlauf der PuerperalgonorrhOe ent­
spricht so ziemlich der Fieberhiiufigkeit. Kleine Storungen kommen auBerordentlich oft 
vor. Ebenfalls recht hiiufig ist eine schlechte Ruckbildung des Uterus im Wochenbett, die 
gewohnlich mit einer sehr in die Lange gezogenen Wochenbetterholung zusammengeht und 
mit lang anhaltendem WochenfluB. 8ehr groB aber ist die Anzahl derjenigen Frauen, die 
durch die PuerperalgonorrhOe, ohne daB dies im Wochenbett schon nachweis bar ware, ein 
sehr langwieriges Leiden davontragen, mit wenigen aber recht hartnackigen Symptomen, 
das sind geringe Schmerzen im Unterbauch, vielleicht etwas haufigere Menstruationen, vor 
aHem aber bleibende Sterilitat nach dem ersten Wochenbett, Ein-Kind-Sterilitat (N oeg­
gerath), Sterilitat der Erstgebarenden (Mangiagalli). Das anatomische Substrat der 
Ein-Kind-Sterilitat ist bei fehlenden pragnanten Refunden die anderenorts beschriebene 
Endosalpingitis lenta adhaesiva. 

Stiirmische Erscheinungen bei Tripper im Wochenbett deuten auf Miteinbezogen­
werden der Adnexe und des Beckenbauchfelles. Diese Symptome ki)nnen auBerordentlich 
besorgniserregend aussehen wie bei der akuten Erkranlmng des Eileiters und des Becken­
peritoneums auch im nichtgraviden Zustand, sie vergehen aber sehr rasch und konnen 
bei zweckentsprechender Behandlung nach kurzem Anhalten restlos und auf immer ver­
schwinden. 

Man hlite sich aber, jede Erkrankung der Gebarmutteranhiinge bei gonokokken­
haltigem Lochialsekret auf eine reine GonorrhOe der Adnexe zuriickzufiihren. Denn es gibt 
Mischinfektionen und es kann sich bei Vulva-, Scheiden- und CervixgonorrhOe auch einmal 
eine Wundkeimerkrankung der Gebarmutteranhange anschlieBen. Gegen eine gonorrhoische 
Infektion der Gebarmutteranhange spricht die Mitbeteiligung des Bindegewebes in Form 
einer Parametritis. Dagegen sollen Phlebitiden im Wochenbett, sogar eine Phlegmasia 
alba dolens, mehrfach auf gonorrhoische Erkrankung der Venen zurlickzufiihren sein 
(La uren tie, Mon tpellier). 

Fur eine Gonorrhoe im Wochenbett ist nichts charakteristisch und pathognomonisch 
als der Nachweis der Krankheitserreger, des Gonococcus. Es ist wahr, daB ziemlich haufig 
Spatfieber bei GonorrhOe im Wochenbett nachzuweisen ist. Wir verstehen unter Spatfieber 
Temperaturen, die erst nach dem 10.-15. Tage auftreten. Wundkeiminfektionen beginnen 
meist urn den 4. Tag herum, genau zwischen 2. und 8. Tag. Doch auch Gonorrhoen konnen 
am 3.-4. Tag Temperaturen verursachen. Es kann das Fieber jederzeit einsetzen sowohl 
als Frlih- als auch als Spatfieber. Auch Eintagsfieber kommt bei GonorrhOe vor. Das 
Fieber ist unregelmaBig, meist remittierend mit zeitweilig auftretender hoher Steigerung 

bis urn 39° herum. 
Jede puerperale Gonorrhoe kann in einem Zuge zu schweren Adnexerkrankungen 

fiihren, wobei das Fieber einen Anstieg aufweist, oder zu Beckenperitonitis. Hierbei konnen 
auf kurze Zeit bedrohliche Erscheinungen auftreten, die aber das Allgemeinbefinden nie 
ernstlich gefiihrden. Allerdings kann die PuerperalgonorrhOe auch IIU einer diffusen Peri­
tonitis bei hierzu disponierten schwachlichen Konstitutionen oder aber zur allgemeinen 

Handb. d. Gynak. 3. Auf!. VIII. 3. 5 
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Gonokokkensepsis mit schweren Herzsymptomen, mit Gelenkbeteiligung und anderen 
Metastasen AnlaB geben. 

Eine bestehende GonorrhOe trubt die Prognose des puerperalen Zustandes, wenigstens 
die Morbiditat betreffend. Seronegative FaIle ergeben eine Morbiditat von 18 %, wahrend 
die seropositiven 33% Morbiditat aufweisen (Brandstrup). 

Sterilitiit. In der Uberzahl der FaIle von Sterilitat, ganz besonders von sekundarer 
Unfruchtbarkeit, findet man in der Anamnese einen Tripper, recht hiiufig eine nachweisbare 
Aszension im W ochenbett sowohl nach Geburt am errechneten Termin als auch nach 
vorzeitiger Beendigung der Schwangerschaft. 

Der Tripper als Ursache der Sterilitat wurde anfanglich sehr stark ubertrieben 
(Menge, Noeggerath). Die Ubertreibung lag nahe, da man bis vor nicht aIlzu langer 
Zeit die GonorrhOe von anderen entzundlichen Erkrankungen nicht scharf genug trennte. 
Hauptsachlich bei den "Adnextumoren" war dies der Fall. Fruher rechnete man die 
Gonorrhoe als Ursache der Sterilitat, d. h. der sterilen Ehen, wobei Mann oder Frau der 
schuldige Teil sein kann, auf weit uber 50 %. Die neueren Zahlen dagegen bewegen sich 
ungefahr um 20% (Bodnar, Bumm, Freud, Hobbe, Strecker). Immerhin sind auch 
diese Zahlen als Folge gonorrhoischer Infektion sehr beachtenswert. Damit wachst auch 
die Bedeutung der Gonorrhoe weit uber die der Erkrankung des Einzelindividuums hinaus. 
Es werden dadurch Familie und Yolk in empfindlicher Weise betroffen (G. A. Wagner). 

Die akute GonorrhOe spieIt aus verstandlichen Grunden fUr die Sterilitat eine geringe 
Rolle. Es ist nur ein voru bergehender Zustand. Kommt a ber ein Verkehr dennoch zustande, 
so ist eine Empfangnis nicht ausgeschlossen. Wir sahen manchmal schon bei einem Coitus 
Empfangnis gleichzeitig mit GonorrhOe zustande kommen. 

Auf die chemische Reaktion des Scheideninhaltes solI man nicht ein zu groBes Gewicht 
legen. Das Sperma, das erst in der Scheide ablagern muB, um dann erst aufzusteigen, wird 
nicht gar haufig befruchten, gleichgultig, ob der Schedieninhalt alkalisch, sauer oder 
amphoter reagiert. Die Empfiingnis kommt doch wohl in der Uberzahl dadurch zustande, 
daB das Sperma im Moment der EjaCUlation oder ganz knapp danach aspiriert wird bzw. 
soweit in die Nahe des Cervicalkanals kommt, daB seine Eigenbewegung und die Chemotaxis 
der Spermatozoen dann leicht die Vereinigung mit dem Ei zuwege bringtl. 

Bei der chronischen Gonorrhoe mag der schwere Cervixfluor mit der Anderung der 
biologischen Funktion des Gebarmutterhalses eine Rolle spielen. Doch auch dies sind 
vorubergehende Zustande, also fur die andauernde Sterilitat sicher belanglos. Uberhaupt 
spielen die unteren Genitalabschnitte fur die durch die GonorrhOe bedingte Unfruchtbarkeit 
eine ganz untergeordnete Rolle. Deshalb findet man eine Graviditat auch recht hiiufig bei 
bestehender GonorrhOe. Die Haufigkeit des Trippers bei Schwangeren wird mit ungefiihr 
20 % angegeben. Auch die chronische UterusgonorrhOe ist von geringer Wichtigkeit. Denn 
auch bei Erkrankung des Endometrium, die bei der chronischen GonorrhOe nur eine 
partielle ist, kann das Ei an der gesunden Schleimhaut haften. SchlieBIich geht in den 
allermeisten Fallen die partielle Endometritis auch in Heilung uber, steIIt demnach auch 
nur eine vorubergehende Erkrankung dar. 

Die auf die Adnexe aufgestiegene GonorrhOe und ihre Folgezustande, also die chro­
nische Salpingitis mit ihren endosalpingitischen Stenosen und Verschlussen, vor allem aber 

1 V gl. auch dieses Handbuch, Bd. VIli/2, S. 85, 86. 
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die Perisalpingitiden, Perioophoritiden, die sowohl den Zugang des Eichens in den Eileiter, 
oft auch das Austreten des Eichens aus dem Ovar verhindem, sind die eigentlichen Ursachen 
der gonorrhoischen Unfruchtbarkeit. 1m subakuten Stadium der Adnexentziindungen kann 
zeitweilig immer wieder eine Durchgangigkeit des Eileiters zustande kommen; ebenso kann 
auch wahrend der Vaccinebehandlung ein TubenverschluB sich offnen. Dies haben wir 
wiederholt beobachtet; auch andere Autoren berichten dariiber (Arnold, G. A. Wagner). 
Wir meinen hier nicht FaIle von Adnextumoren iiberhaupt, die trotzdem spater eine 
Schwangerschaft aufwiesen, denn solche FaIle gibt es eine Unzahl (Arnold, Aulhorn, 
Bergmann, Forssner, Gradl, Hlawatschek, v. Jaschke, Keitler, Kesteren, 
Koch, Ottow, Peham, Strecker, Thaler und Herrmann). Wir meinen vielmehr 
Tubenverschliisse, die durch die Behandlung aufgehoben werden. 

Tubargraviditiit. Fiir das Leben der Frauen gefahrlicher sind aber adhiisive Prozesse 
im Tubeninnem, die bei den im Entziindungsgeschehen auch zur Hypertrophie neigenden 
Tubenfalten zu Netzbildungen im Tubeninnem fiihren. Wir halten diese Gebilde fUr die 
haufigste gonorrhoische Ursache der Tubargraviditat. 

Der Zusammenhang zwischen Extrauteringraviditat und GonorrhOe wurde von vielen 
Autoren behauptet. Dem ersten Berichte von C. Henning (1872) folgten viele dies­
beziiglichen Angaben (Hitschmann, Kerma uner, Orthmann, Paltauf, WeiBwange, 
Williams u. a.). Nur in einem FaIle gelang der Gonokokkennachweis in der schwangeren 
Tube (Hitschmann). Doch so diirfte der Zusammenhang gar nicht sein. Nicht die akute 
Gonorrhoe ist es, die zur Extrauterinschwangerschaft fiihrt, sondem bestenfalls die sub­
akute oder chronische oder aber auch die schon ganzlich abgelaufene, wobei sich nur noch 
Folgezustande, Verklebungen, Knickungen und Verlagerungen der Organe find en. Klarer 
werden wir sehen, wenn zu diesen Feststellungen die Komplementbindungsreaktion heran­
gezogen wird. Es wird interessant und wichtig sein zu erfahren, wieviel Eileiterschwanger­
schaften auf die Seroreaktion der GonorrhOe positiv reagieren. Diese Zahlen werden uns 
dann die genaue perzentuelle Atiologie des Trippers fUr die Schwangerschaft auBerhalb der 
Gebarmutter ergeben. Wir glauben, daB die perzentuelle Beteiligung der GonorrhOe an 
dieser Abwegigkeit der Empfangnis nicht gering sein wird. 

Mastdarmgonorrhoe. Der Frauenarzt sieht verhaltnismaBig wenig Mastdarmgonor­
rhoen, weil zu dem Zeitpunkte, wo ihm die Trippererkrankungen der Frau unterkommen, 
die Erkrankung des Rectums schwer festzustellen oder schon ausgeheiIt ist. Der chronische 
Mastdarmtripper ist sehr haufig subjektiv und objektiv erscheinungslos. 

Die Rectalgonorrhoe, von Hecker schon 1789 festgesteIlt, von Bonniere experi­
mentell sichergestellt, setzt zwar haufig mit akuten Erscheinungen einer Mastdarm­
entziindung ein, geht aber sehr rasch, meist schon in 1 Woche, in das symptomarme oder 
auch erscheinungslose chronische Stadium iiber. Recht haufig fehlt das akute Stadium 
vollig. Bei nachgewiesener chronischer RectalgonOrrhOe gelingt es haufig gar nicht, auch 
bei ganz genau und verlaBlich aufgenommener Anamnese, einen akuten Beginn festzustellen, 
Die RectalgonorrhOe heiIt in nicht allzu langer Zeit durch Uberwuchertwerden der Gono­
kokken durch die Darmflora von selbst aus. AuBerdem ist die Diagnose, ganz besonders 
im chronis chen Stadium, eigentlich nur bakteriologisch zu stellen - Griinde genug, damit 
recht viel Rectalgonorrhoen iibersehen werden. Es schwanken auch die Angaben iiber die 
Haufigkeit dieser Erkrankung zwischen 3 und 40% (Baer, Harlsse, Huber, Mucha). 

5* 
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Es kommt eben ganz auf den Zeitpunkt der Untersuchung an und ganz besonders auf die 
Technik. Unerlaubt ist es gerade im Rectum die Diagnose auf Methylenblaupraparaten 
aufzubauen. Diplokokken von der Gestalt des Gonococcus gibt es im Darm reichlichst. 
Hier kann nur die elektive Gramfarbung bzw. das Kulturverfahren halbwegs verlaBliche 
Ergebnisse zeitigen. Auch neuere Angaben tiber die Mastdarmbeteiligung schwanken 
zwischen 1, 8, 6, 9, 25 bis 41,2%. Jedenfalls deckt die Sptilwassermethode mehr FaIle auf 
als die Untersuchung bzw. die SekretentnalJ.me mittels des stumpfenLoffels (Bickel und 
Abraham, Dahmen, Ruys und Jens). 

Der Mastdarmtripper kommt vornehmlich dadurch zustande, daB aus den Geschlechts­
organen abflieBendes infektiOses Sekret durch das Spiel des AfterschlieBmuskels fOrmlich 
in den Darm aufgesogen wird (Mucha). Da aIle anderen Ansteckungsarten - in den 
Mastdarm ausgefiihrter geschlechtlicher Verkehr, Bertihrung mittels infizierter Finger 
(Sttihmer), Durchbruch von gonokokkenhaltigem Eiter in den Darm und ahnliches­
gegen dieses direkte EinflieBen weit in den Hintergrund rticken, so ist es eigentlich klar, 
daB del' Mastdarmtripper bei der Frau und ganz besonders beim weiblichen Kinde viel 
haufiger sein muB als beim Manne. Eine Zunahme del' Mastdal'mbeteiligung fanden Klove­
korn und Zitzke. Sie fiihren das haufigel'e Allftreten von Mastdarmgonorrhoe auf den 
Wechsel del' Art der Unterwiische zuriick, indent die jetzt anliegenden Unterkleider die 
Ubertragung der Sekrete von Scheide zu Mastdarm begiinstige. 

Die akute Mastdarmgonorrhoe macht aIle Erscheinungen der Mastdarmentztindung. 
Die Frauen klagen tiber Druckgefiihl im Becken, Gefiihl der Hitze, Tenesmen des Mastdarm­
und BlasenschlieBmuskels, Sehmerzen bei der Stuhlentleerung, Jucken und Brennen. 1m 
chronischen Stadium bestehen eigentlich so gut wie gar keine Symptome. Hoehstens 
bemerken die Kranken eine ungewohnte Sekretion aus dem Mastdarm, Sehmerzen bei der 
Stuhlentleerung und haufig Ekzeme urn den After. Dies ist oft das einzige Symptom, das 
auf eine ReetalgonorrhOe hinweist. Auch Condylomata aeuminata konnen auf die richtige 
Diagnose fiihren. Diese sind dann meist urn den After angeordnet, ohne groBere Dimensionen 
anzunehmen. Die Diagnose ist in diesem Stadium schwierig, denn auch die Rektoskopie 
zeigt uns wenig. Die primare Rotung, Schwellung und starke Sekretion ist geschwunden. 
Hochstens geringe Eiterbelage zeigen uns die Erkrankung an. Der Tripper sitzt meist im 
unteren Teil des Mastdarms, selten hOher als 4--8 em tiber dem auBeren SehlieBmuskel. 
Starkere Geschwtirsbildung, Abscesse sind selten. Ebenso selten, aber doch beobachtet 
(Symmons) sind Strikturen oder gar Rektovaginalfisteln (Asch). 

Condylomata acuminata (Feigwarzen). Die Feigwarzen, Condylomata acuminata, die 
spitzen Kondylome, kommen bei GonorrhOe verhaltnismaBig haufig vor, so haufig, daB man 
diese deshalb gerne in atiologische Beziehung zum Tripper bringt. Sie haben aber mit der 
Gonorrhoe sicher keinen direkten Zusammenhang, denn es kommen Gonorrhoen zur 
Beobachtung mit sehr stark en Sekretabgangen, die keine Spur von Kondylomen zeigen, 
dann aber finden sich Feigwarzen auch nicht nur ohne Gonorrhoe, sondern auch ohne 
jeglichen AusfluB, ja sogar bei sonst ganz gesunden Virgines. Einen solchen Fall haben 
wir beschrieben 1. Man gewinnt immer mehr den Eindruck, daB die Condylomata acuminata 
eine eigene Geschlechtskrankheit sind. Zu dieser Annahme bereehtigen uns aueh die 
gelungenen Ubertragungsversuche Waelschs. 

1 Die entziindliehen Erkrankungen usw. Wien 1930. S.64. Vgl. aueh dieses Bueh S. 89. 
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Man kann zwel Formen von Feigwarzen unterscheiden, die schmal aufsitzenden, 
papillaren, blaurotlichen, blumenkohl- oder hahnenkammahnlichen, dann die breit auf­
sitzenden, gelb oder weiBgrau gefarbten, warzenartigen Kondylome (G. A. Wagner). Ein 
derartiger Fall des zweiten Typus ist in Abb. 3 wiedergegeben. 

Er betrifft die Patientin R. Leopoldine. Prot. Nr. 195/28, 49 Jahre alt. Kinderanamnese belanglos. 
~ienstruation mit 17 Jahren, alII' 4-5 Wochen, 4-8 TagI'. Nach der ersten Entbindung im Jahre 1908 
6 Monate lang Menorrhagien. Die Menstruation war immer sehr stark. Seit 13 Jahren starker gelber 
Ausflu13, der trotz Behandlung nie bes~er wurde. Seit 10 Jahren bemerkt die Patientin die Geschwulst 
am ii.uBeren Genitale. Trotz arztlicher 
Behandlung keine Besserung. 1m 
ganzen drei Partus, zwei Abortus, der 
letzte vor 10 Jahren. Kach der ersten 
Fehlgeburt Fieber bis 41°. Die Ab­
bildung zeigt einc flache Geschwulst­
masse, die sich allS einzelnen hirsekorn­
bis erbsengro13en, flachen Erhebungen 
zusammensetzt, die zum Teil epider­
misiert, zum Teil verhornt sind, zum 
Teil aber noch rosarot erscheinen und 
sich samtartig anfiihlen. Diese papil­
lii.ren Excrescenzen reichen bis zum 
After; sic siizen am Damm vereinzelt, 
wahrend sie sich auf derrechten Scham­
lippe als kompakte Masse vorfinden. 
Am oberen Drittel des kleinen Labiums 
<'ine zweite Geschwulst. Am Damm 
finden sich einige wenige Wucherungen 
mit einem diinnen Stiel, die ganz das 
Aussehen von spitzen Kondylomen 
haben, wahrend die iibrigen papillaren 
Excrescenzen mehr dunkelrotbraun 
verfarbt sind und flach und breitbaRig 
aufsitzen. Die Wucherungen finden 
sich eng aneinander, auf der groBen 
Schamlippe sparlicher, gegen den 
Damm hauptsachlich der Episiotomie­
narhe aufgelagert. Leichte Senkung 
der Sch!'ide. Wa.R. und Komplement· 
ablenkung auf Gonorrhiie negativ. 
Histologisch typische Feigwarzen. 
Dieser Fall wurde in unserem Buche 
"Die entziindlichen Erkrankungen" 
auf S. 64 schon veriiffentlicht. 

Abb. 3. Eigenartige Condylomata·acuminata. 
Prot. Nr. 19.';/28, Krankengescbicbte Seite 69. 

Besondere Beschwerden machen die Kondylome als solche nicht. Sie verursachen 
hOchstens ein Tumorgefiihl, das mit dem Gefiihl des NaBfeuchten recht lastig werden 
hnn. Excoriationen, Epithelverluste und Wunden im Bereiche dieser papillomati:isen 
Geschwiilste fiihren zu Brennen und Stechen bei Bewegungen und beim Urinieren. 
Die Condylomata acuminata konnen iiberall emporsprieBen, am Damm, an den Labien, 
am Praeplltium clitoridis, ja in der Scheide und an der Portio. Die Schwangerschaft 
fordert ihre Entwicklung und ihr Wachstum bis zum ExzeB. In der Graviditat konnen 
sie phantastische Ausdehnung erreichen und zur Erschwerung und Behinderung der Ge­
burt fiihren. 

Die Feigwarzen kommen sowohl bei positiver als auch bei negativer Seroreaktion 
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vor, trotz sichergestellter Gonorrhoe. Sie scheinen demnach die Komplementablenkungs­
reaktion nicht zu beeinflussen, was auch gegen ihre rein gonorrhoische Genese spricht. 

GOllorrhoe kleiner Madchell. Bis zu einem gewissen Grade macht die GonorrhOe 
kleiner l\Iiidchen charakteristische Erscheinungen. 

Friinkel beschrieb als erster die gonorrhoische sog. Vulvovaginitis kleiner l\fadchen. 
Es gelang ihm 1884, im Sekret Gonokokken als atiologisches Moment sicherzustellen. Mit 
Recht bemangeIt G. A. Wagner die Bezeichnung Vulvovaginitis, da die Infektion sich 
nicht immer auf diese Stellen beschrankt. Del' Name Vuh"ovaginitis ist irrefiihrend. Wir 
sind iiberzeugt, daB es der Name ist, der die Behandlung beeinfluBt hat. Man dachte immer 
wieder an die Vulva und Scheide, behandelte diese, ohne zu erwagell, daB auch andere Teile 
des Geschlechtsapparates erkranken konnen und tatsachlich auch sehr oft miterkranken. 
Das Alter, in welchem die Kinder an "Vulvovaginitis" erkranken, geht aus einer genauen 
Statistik Lees hervor. 7,4% betrafen Miidchen im 1. Lebensjahre, 39,2% vom 1.-5., 
44,9% vom 5.-10. und 8,4% yom 10.-15. Jahre. Zu ahnlichen Resultaten kommt 
Kuselevsky. Er fand 67% del' Madchen bis zum 7. Lebensjahre. 

Der Gonococcus ist nicht die einzige Ursache del' Vulvitis und Kolpitis kleiner 
Madchen. Die Uberzahl der FaIle sind aber doch gonorrhoischer Natur. Statistische 
Angaben sind hier nicht zu verwerten. Sie schwanken zwischen 36 und 84 % gonorrhoischer 
Atiologien. Del' Gonokokkennachweis gelingt auch bei kleinen Kindem zuweilen schwierig 
und die Untersuchungsergebnisse sind gerade bei kleinen Kindem gelegentlich ungenau 
und unverlaBlich. Bei Beurteilung der vorgefundenen Keime bedenke man stets auch die 
Moglichkeit, daB gerade bei kleinen Kindem im Scheiden- und Vulvasekret leicht auch 
andere gramnegative Diplokokken von kaffeebohnenartiger Gestalt vorkommen konnen. 
Wir mochten nicht bezweifeln, daB auch Katarrhe und Entziindungen bei Kindem durch 
den morphologisch nicht yom Gonococcus zu unterscheidenden Diplococcus catarrhalis 
und selten vielleicht auch durch den Meningococcus vorkommen (Smith). Kulturell sind 
beide yom Gonococcus zu unterscheiden. Es kommen auch andere Keime als Ursache 
von Vulvitiden und Kolpitiden kleiner Madchen vor. Wir sahen Staphylokokken und 
Colibacillen im Eiter nichtgonorrhoischer Vulvitiden, ebenso wie beim Erwachsenen. 
G. A. Wagner sah bei einem etwas lymphatischen Kinde plOtzlich einen massenhaften, 
eitrigen Fluor auftreten, in dem Bacterium coli in Reinkultur vorhanden war. Es handelte 
sich urn eine larvierte, schwere, akute Appendicitis nach Exsudat im Douglas. Der Fluor 
war noch 2 Jahre nach der Operation nicht ausgeheilt. 

Zur Sicherung der Diagnose der vorgefundenen Keime werden bei der Gonorrhoe 
kleiner Kinder aIle moglichen Method en herangezogen. Es wurde die Komplement­
ablenkung angewendet (Irons und Nicoll, Ivy, Norris und Barney, Smith, Thomas). 

Andere wieder versuchten die Agglutination, die Pracipitation neben der Komplement­
ablenkung heranzuziehen, hauptsachlich urn einen Unterschied zwischen den Gonokokken 
der Erwachsenen und denen der Kinder herauszufinden (Bonaccorsi, Maia, Pearce, 
Thompson, Velasco Branco, Vollmond u. a.). Doch sind eindeutige Resultate nicht 
zu erzielen. Bei der Priifung der Komplementablenkung muB man sich vergegenwartigen, 
daB diese, wie schon wiederholt hervorgehoben, nur bei tiefem Sitz der Gonokokken positiv 
ausfallen muB, nicht aber dort, wo sich die Keime auf eine Wucherung auf der Schleimhaut­
oberflache beschranken. Und gerade bei der KindergonorrhOe ist die Lokalisation ganz 
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verschieden. Es gibt Fiille, wo die Gonokokken nur oberflachlich wuchern, niemals tiefere 
Gewebsschichten erreichen, wo also die Komplementablenkung trotz positiven Bakterien­
befundes negativ sein muB. Andere Palle wieder weisen auch bei Kindern tief ins Gewebe 
eingedrungene Gonokokkenherde auf, wie die recht hiiufige Cervicitis, die die Komplement­
reaktion im positiven Sinne beeinfIuBt. 

Die Ansteckung erfolgt beim Neugeborenen hauptsachlich durch das Haftenbleiben 
del' im Genitale del' Frau befindlichen Gonokokken. Deshalb sind gerade SteiBlagen durch 

das langere Verweilen del' Vulva im Bereiche del' Gonokokkenansiedelung diesel' Moglichkeit 
del' Infektion besonders ausgesetzt. Doch auch bei Schiidellagen kommen Infektionen 

wahrend del' Geburt VOl'. Dabei sind allerdings die Augen geHihrdeter. 'Vie die oben 
erwahnte Statistik ergibt, ist del' Prozentsatz postnataler Infektionen kein geringer. Hier 
erfolgt die Infektion meistens durch das Zusammenliegen mit del' kranken Mutter, mit 
kranken Geschwistern, durch Wasche und Fingerkontakt. Stuprum spielt im allgemeinen 

eine geringe Rolle, mit Ausnahme derjenigen FaIle, wo, wie mancherorts, zur Heilung des 
mannlichen Trippers ein Kontakt mit einem jungfritulichen Madchen empfohlen wird 
(V iana). 

Auch wenn die Ansteckung, wie gewiihnlich, hei del' Geburt erfolgt, so brauchen 
die Erscheinungen erst spater, nach 2-3 \Vochen nnd mehr sichtbar ,venlen. Das Bad 

begiinstige das Eindringen del' Keime, weshalb die Anwendnng einer Silberprophylaxe 
(2 %iges Argentum nitricum) als VorbeugungsmaBnahme gegen die Ansteckung des Genitale 
des N"eugeborenen ebenso empfohlen winl ,vie gegen die gonorrhoische Augenentzundung, 
wenigstens in verdach tigen Fallen (E pst e in, V i len). Dagegen halten Cat h a I a, La u t -

nejoul und Seydel eine Ansteckung del' Kinder wahrend del' Geburt fiir selten, da sie 
bei Neugeborenen, die yon tripperkranken Muttern stammten, wohl andere Keime, abel' 

niemals Gonokokken im Scheidensekret nachweisen konnten. Sie bezeichnen deshalb 
die Vulvaprophylaxe als nicht wichtig. 

Anatomisch ist bei jungen Madchen die leichte Moglichkeit del' Infektion dadurch 
gegeben, daB die groBen Schamlippen wegen ihrer Fettlosigkeit nicht fest anschlieBen, 
wodurch auch del' Introitus offen ist. Auf del' zarten Schleimhaut des Introitus haften die 
Gonokokken leicht. Das Wachstum wird durch den anatomischen Bau del' kindlichen 
Vulva begunstigt. Von hier aus werden die Keime durch Capillal'wil'lmng del' anliegenden 
Schleimhautflachen in die Scheide und Harnrohre direkt hineingeleitet, ebenso in den 
Anus, del' bei kleinen Madchen besonders haufig miterkrankt (Blumenthal, Fliigel, 
Lauber, Meyerstein, Wolfenstein). 

Fur groBere Kinder spielen bei del' Ansteckung verschiedene Umstande mit. Die 
Ansteckung erfolgt so gut wie immer nicht von Schleimhaut auf Schleimhaut. Bekannt 
sind ja die Endemien in Konvikten. Daselbst kommt die hauptsachlichste Moglichkeit del' 
Ubertragung durch Waschestiicke und durch die Waschgelegenheiten in Betracht, viel 

seHener del' direkte Kontakt durch Manipulationen zwischen den Zoglingen. 
Fur die Starke del' Infektion und fiil' den Verlauf del' Krankheit sind sicherlich sowohl 

konstitutionelle als auch konditionelle Momente von groBer Wichtigkeit. Auffallend 

haufig findet man an Gonol'l'hOe erkrankte Kinder im elenden Ernahrungszustand. Del' 

Grund hierfur ist viel weniger del' ungunstige EinfIuB des Trippers auf das Allgemein­
befinden, als die Tatsache, daB Kinder im schlecl1ten Ernahrungszustand vielleichter und 
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viel heftiger an Tripper erkranken als kriiftige und sonst gesunde Madchen. DaB nicht der 
Tripper es ist, der den Emahrungszustand ungiinstig beeinfluBt, ersieht man daraus, daB 
es kriiftige, gut aussehende und gut genahrte Madchen gibt, die an einem langwierigen 
Tripper viele Monate und Jahre leiden. 

Die Erscheinungen des Trippers bei klein en Madchen unteI3cheiden sich von denen der 
Erwachsenen eigentlich gar nicht. 1m akuten Stadium finden wir eine Rotung, Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit der Geschlechtsorgane, die schmierig belegt erscheinen, anfanglich 
ein mehr seroses Sekret absondem, welches nach 2-3 Tagen rein eitrig und schlieBlich 
gelblichgriin wird, durch seine Scharfe zu Erosionen, zum Wundwerden der Schamlippen, 
zur Borkenbildung fiihrt. Schmerzen beim Urillieren, Gefiihl des Druckes und der Volle 
im Unterbauch vervollstandigen das Bild. Auch bei Madchen kann die gonorrhoische 
Infektion symptomarm, "chronisch" beginnen, so daB ein wirklich akutes Stadium voll­
kommen fehlt. Oder aber es geht das akute Stadium nach 3-6 Wochen in das chronische 
Stadium iiber, bei dem aIle starkeren Entziindungserscheinungen fehlen, vor allem die 
Rotung und Schwellung zuriickgegangen ist und einem mehr gelblichen, verschieden 
reichlich flieBenden Katarrh Platz macht. 

Temperatursteigerungen kommen im akuten Stadium zwar nicht regelmaBig, aber 
doch ziemlich haufig vor. Sie konnen 40 0 erreichen, sind aber im allgemeinen nicht von 
langer Dauer und deuten nach un serer Erfahrung nicht immer auf Mitbeteiligung der 
Urethra bzw. Blase hin (Kuselevsky, MeyersteiOn, Ronchese, Rosenstern, Tom­
masi, Valentin). Die Urethra selbst ist fast immer miterkrankt, sei es im akuten oder 
im chronischen Stadium. Man findet die Schleimhaut oft wulstig vorgedrangt. Die 
Bartholinischen Driisen und die iibrigen Vestibulardriisen sind in diesem Alter funk­
tionslos, deshalb der Erkrankung auch nur schwer zuganglich. Es erkrankt demnacb 
gerade bei kleinen Madchen die Vulva als solche mit ihrer zarten Schleimhaut, es spielt 
sich also die Vulvitis nicht wie bei den Erwachsenen vomehmlich in den Driisengangen abo 
So wie die Vulvarschleimhaut selbst, so erkrankt auch die Scheidenschleimhaut beim 
Kinde vor der Pubertat an Tripper direkt zum Unterschied von der geschlechtsreifen Frau. 

Viel zu wenig beachtet wird bei den kleinen Madchen die Beteiligung der Cervix. 
Sie ist es, gerade wie beim Erwachsenen, die die Kindergonorrhoe zu einer so langwierigen, 
in manchen Fallen kaum ausheilbaren Krankheit macht, wenn nicht auf diese Schlupfwinkel 
der Gonokokken geachtet wird. Reute ist die Miterkrankung der Cervix in vielen Fallen 
nachgewiesen (Blum, Buschke, Dind, GaBmann, Jadassohn, Jung, Kenessey, 
Leopold, Pezzin, Pantoppidon, Ronchese, Scomazzoni, Sinclair, Tommasi 
und Bar bieri, WeIde). Gerade in der Cervix, in ihren Driisen, nisten sich die Gonokokken 
derart ein, daB sie den meisten therapeutischen MaBnahmen unzuganglich sind und hier 
viele Jahre, nach unserer Erfahrung sogar Jahrzehnte, latent infektios bleiben konnen. 
Wir konnten FaIle von Tripper bei Virgines beobachten, die durch die sichergestellte 
Anamnese nicht anders zu erklaren waren, als daB sie von einem Tripper der Neugeborenen 
bis zur Pubertat bzw. bis zur Verheiratung mitgeschleppt worden waren. 

Wahrend die Cervix in einem groBen Prozentsatz der FaIle miterkrankt, erkrankt 
die Gebarmutter selbst seltener. Und dies ist verstandlich. Man braucht sich bloB die 
anatomischen Verhaltnisse des Uterus eines jungen Madchens zu vergegenwartigen, urn 
zu verstehen, daB die weitverzweigte, driisenreiche Cervix leicht erkranken wird, schon 
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durch den innigen Kontakt der so haufig erodierten Portio mit der erkrankten Scheide, 
daB aber das Corpus uteri des Kindes, welches der Scheidennahe durch die lange Cervix 
ziemlich entriickt ist, schon durch diese ortliche Entfernung, hauptsachlich aber dadurch, 
daB es sich im Ruhezustand befindet, der Erkrankungsmoglichkeit ferner steht. 

Trotzdem gibt es Aszensionen des kindlichen Trippers auch auf die Adnexe, wodurch 
die Mitbeteiligung des Uterus doch sehr wahrscheinlich ist (GaBmann, Gnaud, Jung, 
Menge, Mucha u. a.). Pantoppidon konnte unter 779 }1'allen von kindlichem Tripper 
fiinfmal eine Aszension auf die Adnexe nachweisen. 

Ja, es gibt sogar gonorrhoische Peritonitiden bei Kindern (Amersbach, Fraulini, 
Fridon, Groodt, Meyerstein und Loeb u. a.). Doch nicht aIle Peritonitiden gonor­
rhoischen Ursprungs verlaufen todlich. Es gibt auch diffuse Peritonitiden, die in Heilung 
iiborgehen. Meistens sind auch die Perotinitiden kleiner Kinder lokalisiert. 

Das akute Stadium der kindlichen GonorrhOe dauert mehrere bis zu 6 Wochen. 
Das subakute kann eben solange dauern, das chronische unbegrenzt lange. Gerade beim 
Kinde ist die Unterscheidung zwischen chronischem und latentem Stadium nicht durch­
zufiihren. Ob beim Kinde eine symptomlose Infektion vorkommt, bleibe unerortert. Auf 
aIle FaIle - dies erwahnten wir gerade vorher - kann die Infektiositat jahrzehntelang 
andauern oder aber nach Jahrzehnten wiederkehren. Das akute Stadium unterscheidet 
sich symptomatologisch nicht von anderen Entziindungen. Die Schwellung und Rotung 
der Vulva, schleimig-eitriger Belag, ekzematose und wunde Flachen mit Karbenbildung 
mach en den Zustand fiir die Kleinen qualvoll. Auch die Scheide und Portio zeigen die 
bekannten Erscheinungen der akuten Entziindung und eitrigen, blutig gefarbten AusfluB, 
reich gonokokkenhaltig. Der Aus£luB macht gelblichgriinliche Flecken in der Wasche 
des Kindes. 

Die GonorrhOe kleiner Madchen ist eine langwierige, im allgemeinen sehr schwer 
beein£luBbare Erkrankung. Diejenigen FaIle, die rasch ausheilen, sind reine Vulvo­
vaginitiden. Die hartnackigen aber und die mit den gewohnlichen Mitteln nicht zu heilenden 
FaIle sind jene, die auf die Cervix iibergegangen sind. Deshalb liiBt sich iiber die Dauer 
dieser Krankheit auch nichts aussagen. Sie kann in 2-3 Monaten ausgeheilt sein, sie kann 
auch viele Jahre, sogar Jahrzehnte anhalten. Natiirlich schwinden mit der langen Dauer 
der Krankheit die Erscheinungen, indem dann meist nur ein geringer, kaum Beschwerden 
verursachender Fluor zuriickbleibt. 

Die Erkrankung des Rectums ist bei Kindern haufig, wird aber in vielen Fallen 
iibersehen. Die Haufigkeit der Miterkrankung des Rectums schwankt nach den Angaben 
der Autoren zwischen 3,5 und 100% (Fliigel, Galowsky, Kuselevsky, Lauter, 
Mattissohn,Meyerstein,Rosenstern, Scheuer, Scomazzoni, Valentin, Wolffen­
stein). 

Interessant ist die Nachfori:'chung, die Gerda Kielberg in 49 Fallen kincllichen 
'l'rippers durchgefiihrt hat und so in die Lage kam, die Spatfolgen dieser Krankheit nach 
16-27 Jahren festzustellen. 55 % der Kranken ergaben vollkommen normale Yerhaltnisse. 
37 % hatten DysmenorrhOe, ein Fall Oligo- und ein Fall AmenorrhOe, 2 % hatten Adnex· 
veranderungen, 1 % eine Scheidenstenose. 14 Frauen waren verheiratet; 8 davon, also 57%, 
blieben steril. Hock fand giinstigere Ergebnisse. 
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Die Ophthalmoblenorrhoea neonatorum kommt entweder wahrend der Geburt oder 
aber noch intrauterin knapp vor derselben zustande. Sonst aber kann sowohl das Neu­
geborene als auch das spatere kleine Kind ebenso an Ophthalmoblenorrhoe erkranken wie 
jeder Erwachsene. Die intrauterine Infektion kommt bei vorzeitigem Blasensprung zustande 
und zeichnet sich durch besondere Bosartigkeit aus (Dorland, Feilchenfeld, HauB­
mann, Hofstatter, Holzbach, Keller, Krukenberg, Naumann, v. Winckel). 

Das Unheil, das diese Erkrankung zeitigt, geht aus der groBen Zahl der Kranken 
hervor. Vor dem Jahre 1884 erkrankten iiber 10% der Neugeborenen an Ophthalmoblenor­
rhOe. Der Augentripper der Neugeborenen hatte eine groBe Zahl von Erblindungen zur 
Folge. "In den Blindenanstalten Deutschlands und Osterreichs bilden die durch Blenorrhoea 
neonatorum Erblindeten mehr als den dritten Teil samtlicher Blinden; im ganzen machen 
die auf diese Weise Erblindeten sicher mehr als den zehnten Teil aller lebenden Blinden 
iiberhaupt aus." So schrieb E. Fuchs in seinem Lehrbuch der Augenheilkunde im 
Jahre 1898. Das Jahr 1884 brachte die segensreiche prophylaktische Silbereintraufelung 
Credes, die allerdings manche Wandlungen durchmachte, 2% Lapislosung, 1 % Lapis­
Wsung (Chrobak, Kermauner, Leopold, v. Rosthorn), 10% Protargol (Veverka), 
2 % Kollargol (Legrand), Argentum aceticum, 1-, 1,5-, 2 %ig (Dauber, Sci piades, 
Zweifel), Sophol5% (v. Herff, Hofstatter, Horder, Gallatia, Hannes, Zemann). 
Durch die prophylaktische Eintraufelung sank die Erkrankungshaufigkeit der Ophthalmo­
blenorrhoe von 10% der Neugeborenen auf 0,15-0,01 % (Gusserow, Haidler, v. Herff, 
Hofstatter, Leopold u. a.). Die Bindehautentziindung durch Gonokokken betrifft 
vorerst die Lidbindehaut, geht aber bald auf die Conjunctiva bulbi iiber. Die Keime dringen 
durch die Endothelzellen in tiefe Schichten bis zu den Capillaren, woselbst sie nachgewiesen 
wurden (Bumm, Eischnig, Waldstein). Sie verursachen bei ihrer Haftung starke 
Schwellung und Rotung und starke, wasserig-gelbe Sekretion. Die Bindehaut ist leicht 
vulnerabel. Am 3. Tage ist der Hohepunkt der Entziindung erreicht und das friiher diinn­
fliissige Sekret wird - wie bei allen Lokalreaktionen der Gonorrhoe - dick eitrig, griinlich­
gelb und sehr reichlich. Das akute Stadium dauert ungefahr 1 Woche. Eine behandelte 
Ophthalmoblenorrhoe dauert immerhin auch noch 3-8 Wochen. Die Augenblenorrhoe 
der Neugeborenen hnn leicht und schwer verlaufen; letztere hauptsachlich bei schwach­
lichen, auch sonst kranken Kindem. Sie kann Metastasen setzen, Arthritiden verursachen 
(Altland, Finger, Galen und Schlagenhaufer, Hocheisen, Hock u. a.). Sie kannzur 
Allgemeinsepsis mit Gonokokken fiihren (Bremer, Muray, Stevens). Ais Seltenheiten 
sah Nob el eine Infektion der Nasenschleimhaut, L eyd en einen gonokokkenhaltigen 
klein en AbsceB der Oberlippe. Homhautaffektionen, die sehr haufig zur Erblindung fiihren, 
sind gar nicht selten, denn die durch Ophthalmoblenorrhoea neonatorum erworbene Blind­
heit macht 6,8% der Bindehauttripperfalle aus (E. Wagner). 

Gelenkerkrankungen. Eine auBerordentlich haufige Folgekrankheit der gonorrhoi­
schen Infektion der Geschlechtsorgane sind Gelenkerkrankungen. Ihre gonorrhoische 
Naturwurde schon 1883 durch Petrone erwiesen (Kam merer 1884, Rendu 1893, No bel­
N eisser 1894). Der Gonococcus haftet mit Vorliebe in den Synovialauflagerungen und 
siedelt sich hier so an, daB er sehr haufig in der Gelenksfliissigkeit nicht nachgewiesen 
werden kann. Es ist hier dassel be, was wir auch im Pyosalpinxeiter feststellen konnten, 
daB namlich die Fliissigkeit bzw. der Eiter steril befunden wird, wahrend die Keime an 
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del' Wand bzw. an den Auflagerungen derselbell haften. Die Haufigkeit del' Gelenk­
erkrankung bei del' Gonorrhoe wil'd so sehr yerschieden in den yerschiedenen 8tatistiken 
angegeben, daB eine auch nur halbwegs yerwertbare Zahl schwer zu erzielen ist. Die 
Prozentzahlen schwanken zwischen 2 und 10. Auch an unserem Material bBt sich eine 
halbwegs yerliiBliche Zahl insofern nicht angeben, als es Zeiten gibt, wo wir Gelenk­
erkrankungen recht hiiufig sehen, andere Zeiten wieder, wo sie Seltenheiten darstellen. 
Immerhin kann soyiel gesagt werden, daB die Gelenkerkrankung die hiiufigste Metastase 

del' Gonokokken darstellt. Sie tritt meist urn die 3. "Voche herum auf, seIten fruher. Sie 
ist wohl eigentlich eine Erkrankung des akuten bzw. des subakuten Stadiums. :Man sieht 

abel' nicht selten eine Gelenkerkrankung bei einer Exacerbation im chronischen Stadium 
auftreten, bei einer Verschlechterung. Als Gelenkerkrankung tritt sie akut auf mit starken 

Schmerzen im betroffenen Gelenk, mit Fieber, mit lokalen Zeichen del' Entziindung, wie 
Schwellung, Rotung, Schmerzhaftigkeit und Druckempfindlichkeit. Es fehlen abel' auch 

nicht Symptome einer Allgemeinerkrankung: Ahgeschlagenheit, Kopfschmerzen, Glieder­
schmerzen usw. Es werden diese Allgemeinsymptome als durch Toxine heryorgerufene 
Erscheinungen aufgefaBt. Fur eine groBe Anzahl yon Fallen abel' mochten wir glauben, 

daB es sich urn Prozesse handeIt, die, hauptsachlich schwere Gelenkaffektionen, als Aus­
wirkungen des Kreisens del' Gonokokken in den Korpersaften hzw. im Blut aufzufassen sind. 

Eine genauere Symptomatologie kann schwer gegeben werden, da fast jeder Fall 
andel'S verlauft. Von ganz fluchtigen Gelenkschmel'zen, die meist viele Gelenke betreffen 

und den Eindruck erwecken, daB sie AuBerung einer Toxinwirkung, del' "Arthralgie 
blennorrhique" (Fournier) sind, bis zur schwereitrigen empyematosen odeI' phlegmonosen 
Arthritis, gibt es aIle moglichen Uhergange. Je nach del' Stiirke del' Entziindung beteiligt 
sich in manchen Fallen die dariiberliegende Haut am entziindlichen ProzeB, indem sie 
geschwollen, gerotet und selhst sehr druckempfindlich ist und den Eindruck erweckt in 
Eiterung uhergehen zu wollen. Mit dem Zuruckgehen del' Gelenkerscheinungen schwindet 
auch das im Anfang bedrohlich aussehende Hauthild. 

Manches Mal von del' Arthritis sehr schwer zu unterscheiden ist die Tendovaginitis 
gonorrhoica und die Serositis, die Schleimbeutelerkrankung. Diese lassen sich auch schwer 

auseinanderhalten deshalh, weil sie sehr haufig komhiniert vorkommen. Bie sind eigentlich 
in del' Pathogenese, in del' Prognose, im Verlauf, VOl' allem in del' Behandlung gleich. 

Die Diagnose, d. h. die Unterscheidung del' gonorrhoischen Atiologie von anderen 
ursachlichen Momenten ist klinisch eigentlich nicht durchzufuhren, denn es sind wedel' 
einzelne Gelenke, noch eine bestimmte Zahl, noch sonst etwas fiir die Gonokokken charakte­
ristisch. Eine gonorrhoische Erkrankung kann ebensogut monarthritisch als auch poly­
arthritisch auftreten. Auch die Art und Starke del' Schmerzhaftigkeit zeigt keine Be­
sonderheiten, sogar die Primarerkrankung heweist nicht viel, derm gerade hei del' Frau 

kann ein latenter Herd, del' del' Diagnose nicht zuganglich ist (Cervicitis z. B.), Metastasen 

setzen. Sichere Diagnose sowohl bei del' Arthritis als auch hei del' Tendovaginitis und 
VOl' allem bei den Bynovialerkrankungen kann nul' die Seroreaktion geben. Dafur gibt 

diese bei diesen Krankheiten ein 100 %iges positives Ergebnis. 

Entsprechend del' Verschiedenheit und VielgestaItigkeit del' Symptome del' gonor­

rhoischen arthritischen Prozesse ist auch del' Ausgang sehr verschieden. Ein seroser ErguB 

geht hald zuruck, und zwar ohne die geringste Funktionsstorung. Es gibt abel' auch viele 
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FaIle von sicher gonorrhoischer Arthritis ohne ErguB, die rasch auftreten und nach wenigen 
Tagen restlos verschwinden. Andererseits gibt es serofibrinose Gelenkentziindungen, die 
schon schwerer zu wert en sind, da sie leicht zu bleibenden Deformitaten und Ankylosierungen 
fiihren. Noch gefahrlicher ist wohl das Empyem des Gelenks und die Phlegmone. Diese 
fiihren gar leicht zu bleibenden Schaden. Doch haben wir den Eindruck, daB je zeitlicher 
und je sachlicher die primare Behandlung einsetzt, desto seltener schwere Komplikationen 

zu sehen sind. 

VI. Inlillunitiitsver hiiltnisse. 
Die Frage, wieso die Gonokokken in die Leukocyten gelangen, ist noch nicht endgiiltig 

entschieden, obschon die Moglichkeit einer aktiven Einwanderung heute kaum mehr er­
ortert wird. N ach Met s c h n i k 0 ff sind die Leukocyten A bwehrorgane gegen Infektionskeime, 
die infolge Chemotaxis an den Ort der Keimeinwanderung kommen und zur Abwehr des 
Organismus die eingedrungenen Krankheitserreger aktiv in sich aufnehmen und auflosen 
(Bal bi, Lindner). Nach Wright und Neufeld aber sind es die Opsonine bzw. Bakterio­
tropine, welche vorerst die Bakterien phagocytiert zu werden befahigen. Diese Antikorper 
sind im Gegensatz zu den neutral en Leukocyten streng spezifisch auf die jeweiligen 
Krankheitserreger eingestellt. Es ist heute wohl erwiesen, daB Leukocyten das Wachs tum 
der Gonokokken nicht hemmen und daB die Keime, selbst phagocytiert, weiterwachsen und 
sich vermehren (Bumm, Baumgarten, Foulert, Henke, Kiefert, Jadassohn, 
Dupart, Nougens u. y. a.). Jedenfalls stehen, wie die Zellen des reticuloendothelialen 
Systems so auch die Leukocyten in inniger Beziehung zu den Immunitatsvorgangen im 
Organismus gerade bei der Gonorrhoe. 

Die Gonokokken hilden, sicherlich in den Kulturen, Toxine (De Christmas, 

Finger, Nicolaysen, Ghon und Schlagenhaufer, Jotten). Es handelt sich urn ein 
Endotoxin, welches nach Autolyse der Gonokokken frei wird. Das Gonokokkentoxin 
widersteht hohen Temperaturen. Erst bei 65-75° soIl es geschadigt werden. Es ist in 
Glycerin lOslich, wird durch Alkohol und Ammoniumsulfat gefallt. 

Ein strikter Beweis fiir die Bildung von Toxin und Antitoxin im menschlichen 
Organismus scheint noch nicht erbracht zu sein, obschon so manches dafiir spricht. 

Schutzstoffe, Antikorper aber werden im menschlichen Korper bei der Gonokokken­
infektion erwiesenermaBen gebildet. Dies beweist sowohl die Gewinnung von bestimmte 
Gonokokkenstamme agglutinierenden Sera als auch besonders die Spezifitat der Kom­
plementbindungsreaktion (Miiller und Oppenheim, Bruck). 

Tiere haben sich bisher als gegen GonorrhOe immun erwiesen. Worauf die Tier­
immunitat zuriickzufiihren ist, ist heute noch unbekannt. Die entfernte Verwandtschaft 
mit dem Menschen kann nicht die Ursache sein, denn auch Experimente an Anthropoiden 

waren erfolglos. Wir lieBen bei einer Anzahl von GroBtieren, hauptsachlich Pferden, die 
Komplementablenkungsreaktion durchfiihren (Bucura und Schwarz!) und fanden in 
91 % den Versuch positiv. Die hohe Zahl cler positiven Ergebnisse, sowie die fiir uns iiber 
jeden Zweifel erhabene Spezifitat der Seroreaktion auf GonorrhOe laBt uns die Annahme 

1 Bucura u. Schwarz: Wien. klin. Wschr. 43,46 (1930). 
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berechtigt erscheinen, daB es sich doch urn Befunde handelt, die mit im Elute vorhandenen 
Schutzstoffen, Antikorpem, also mit der bekannten Nichtaffizierbarkeit mit GonorrhOe 
der meisten Tiere, zusammenhangen. 

DaB es beim Menschen eine Immunitat in dieser Hinsicht gibt, d. h. eine serologisch 
bedingte AIlgemeinimmunitat, ist nicht anzunehmen. Sind doch aIle an Gonorrhoe nicht 
erkrankten Menschen seronegativ. AIlerdings gibt es FaIle, auch selbst beobachtete 1, die 
fUr eine wenigstens lokale Immunitat des weiblichen Genitales zu sprechen scheinen. Die 
angebliche Heilung von sog. offenen GonorrhOen bei Ergriffenwerden tieferer Partien wird 
als zeitweilige erworbene Immunitat ausgelegt. Doch sind diese FaIle nicht einwandfrei. 
Es kann beispielsweise bei Ergriffenwerden der Adnexe eine bestehende Urethritis, Cervi­
citis symptoma.rmer werden, eine Ausheilung durch die Immunisierung infolge Erkrankung 
der Adnexe oder der Bartholinischen Driise (Thaler) haben wir niemals nachweisen 
konnen. Auch wenn die Symptome auf kurze Zeit schwanden oder geringer wurden, iiber 
kurz oder lang lassen sich Gonokokken immer wieder nachweisen. Das plOtzliche Ver­
schwinden der Gonokokken aus dem Sekret ist gar nichts Seltenes. Wir sehen dies nach 
aIlgemeinen fieberhaften Erkrankungen, nach Aufflackem von anderweitigen Entziindungen, 
ebenso bei Akutwerden einer bisher ruhenden gonorrhoischen Infektion hOher gelegener 
Organe. Gegen die Auslegung dieses Vorganges als erworbene Immunitat spricht wohl die 
wiederholt und des ofteren festgesteIlte Tatsache, daB eine neuerliche Infektion auch ganz 
kurz nach Ausheilung eines Trippers zustande kommen kann, weiter, daB eine lokale, auch 
sehr heftige Erkrankung den Korper gegen viel spatere weitere Ausbreitung des Prozesses 
nicht schiitzt. Es konnen jederzeit, auch nach Jahren, Metastasen und VeraIlgemeinerungen 
der gonorrhoischen Infektion auftreten. Sogar bei einem chronis chen Tripper ist eine 
neuerliche Infektion mit anderen Gonokokken moglich, was als Superinfektion bezeichnet 
wird. Das Verschwinden eines eitrigen Ausflusses kann durch Einkapselung des Gonococcus, 
durch Latentwerden des Prozesses, vorgetauscht werden. 

Es gibt wohl Beobachtungen und Vorkommnisse, die auf ganz merkwiirdige immuni­
satorische Prozesse hinzuweisen scheinen. Darunter seien ganz besonders die verschie­
denen Kombinationen von Tripper bei Ehepaaren hervorgehoben, FaIle, die verschiedene 
Autoren, wie Finger, v. Fritsch, Hunter, Jadassohn, Neisser, Scholz und ganz 
besonders Wertheim u. a. mitgeteilt haben: Ein symptomloser Ehegatte, der vor vielen 
Jahren einen Tripper durchgemacht, bei dem seit vielen Jahren bei keiner Gelegenheit sich 
Symptome des Trippers zeigten, heiratet und infiziert die Frau, von der er, der seit 
Jahrzehnten keine Trippererscheinungen mehr hatte, seine chronische bzw. latente Gonor­
rhOe als akuten Tripper zuriickbekommt. Ein solches Ehepaar wird auch auf diesen Tripper 
beiderseits symptomlos, hat nicht die geringsten Erscheinungen, auch nicht das leiseste 
Symptom eines chronischen Trippers und scheint vollig gesund; ein Dritter aber, der sich 
in diese Ehe hineinmischt, kann infiziert werden. Die Ursache dieser scheinbaren Immuni­
sierung ist unbekannt, auch unbekannt, ob es sich hier tatsachlich urn eine Immunisierung 
und nicht urn ein Latentwerden der Erkrankung handelt. 

Andererseits kann auch eine chronische GonorrhOe, die schon symptomfrei war, bei 
Auftreten eines Adnexrezidivs unter sicherem AusschluB einer neuen Infektion aIle 

1 Wien. kIin. Wschr. 32, 17 (1919). 
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Erscheinungen einer aktiven GonorrhOe aufweisen in Urethra, Cervix und Bartholinischer 
Driise. Auf derlei Falle hat G. A. Wagner hingewiesen. Diese lassen sich am besten damit 
erklaren, daB das Eileiterrezidiv bis dahin ruhende Gonokokkenherde aus dem Schleimhaut­
apparat der Eileiter oder der Uterushohle aktiviert und sich die frei gewordenen Gonokokken 
durch den Uterus entleeren und Cervix, Urethra und Bartholinische Driise neuerlich 
infizieren. Das Bild der Klinik der chronischen GonorrhOe ist derart mannigfaltig, daB 
immunisatorische Vorgange vorgetauscht werden, ohne daB sich immer eine Erklarung, 
geschweige denn eine Regel fiir die Erscheinungen aufstellen lieBe. 

Ubertragungsversuche von Tripper auf das Tier sind durchwegs mi13lungen, wenigstens 
insofern als es sich urn Nachahmung der Tripperinfektion beim Menschen handelte. Denn 
eine Haftung der Gonokokken am operativ eroffneten Bauchfell (Maslakowsky, Mos­
kalew, Wertheim u. a.), durch Injektion in die vordere Augenkammer eingebrachte 
Keime (A. Cohn, Debre und Paraf), durch intradurale Injektion erzeugte Hirnhaut­
entziindung (Borjn und Lerisorin, Koro bkov) und ahnliches wiirden auch bei ge­
lungenem Versuch nicht viel beweisen. Sind dies doch keine Wege, die den Gonokokken 
bei der Krankmachung beim Menschen gangbar waren. Negative Inokulationsversuche 
gibt es ungezahlte in der Literatur und sicherlich noch mehr solche, die nie veroffentlicht 
wurden. So haben wir auch an unserer Abteilung derlei Versuche ergebnislos durchfiihren 
lassen. Die menschlichen Gonokokken haften am Tier nicht, wenigstens nicht an Schleim­
hauten. Wir dachten uns immer, daB es gelingen miiBte, die Gonokokken dadurch am 
Tier haftbar machen zu konnen, daB man sie durch Ubertragung an vorbereiteten Nahr­
boden nach und nach an das Tierserum bzw. Tierblut gewohnt bzw. sie darauf umziichtet. 
Bisher sind solche Versuche mi13lungen. Sie werden aber noch weiter verfolgt und fort­
gesetzt (J. Schwarz). Auch Reenstierna waren ahnliche Versuche fehlgeschlagen. Es 
ware auch therapeutisch von allergroBter Wichtigkeit zu erfahren, warum Gonokokken 
am Tier nicht haften. Es hat den Anschein, daB Gonokokken auf das menschliche EiweiB 
angewiesen sind (C. Bruck). 

Es wird eine Immunitat einzelner Individuen gegen die Gonorrhoe geleugnet und 
derartige Beobachtungen auf andere Momente und Ursachen zuriickgefiihrt als auf eine 
allgemeine Immunitat. Auffallend ist ein oben erwahnter Fall: Bei einer Frau waren die 
von ihrem Manne wahrend des Urlaubes aus dem Felde immer wieder in der Scheide 
abgelagerten Gonokokken nur einige Tage nachweisbar, urn dann regelmaBig restlos zu 
verschwinden. Krankheitserscheinungen lOsten diese niemals aus. Leider konnte der Fall 
damals serologisch nicht ausgewertet werden. 

Antikorper gegen Gonokokken wurden in verschiedener Art nachgewiesen. Wir 
erwahnten schon, daB wenigstens in den Gonokokkenkulturen die Bildung eines Toxins 
angenommen wird, eines Toxins von ganz genau beschriebenen Eigenschaften. So totet 
das Gonotoxin in groBen Gaben kleine Tiere (Koch und Cohn). Das Toxin solI sich am 
besten in einer peptonfreien, dafiir sehr stark eiweiBhaItigen Bouillon bilden (De Chris t­
mas). Die Wirkung der Einspritzung des Toxins unter die Raut wird verschieden 
angegeben; wahrend einige Autoren eine Reaktion auftreten sahen von Rotung bis zu 
erysipelartigen Schwellungen, Eiterungen und Nekrosen (v. Wassermann, Wertheim), 
konnten andere iiberhaupt keine Wirkung nachweis en (Bumm, Steinschneider). 
Vielleicht beruht die ungleichmaBige Wirkung der Cutireaktion beim Menschen ebenfalls 
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auf diesen widersprechenden Ergebnissen. Denn schon C. Bruck, der 1909 zum erst en 
Male die Tatsache feststellte, daB Gonorrhoiker auf cutane Impfungen mit abgetoteten 
Gonokokken eine Lokalreaktion zeigen, fand die Reaktionserscheinungen viel zu wenig 
gleichmii,13ig und spezifisch, als daB sie praktisch verwertet werden konnten. Und die 
Reaktion bei Cutireaktion dudte doch wohl vornehmlich auf Toxinwirkung beruhen. Es 
ist jedenfalls auffallend, daB diejenigen Autoren die starksten Reaktionen melden, die mit 
Praparaten arbeiteten, von denen man annehmen muB, daB sie Gonokokkentoxin enthalten; 
wir meinen Praparate bzw. Gonokokkenfiltrate, die aus alteren Gonokokkenkulturen 
stammen, so daB die Gonokokken aufgeschlossen wurden und die Endotoxine Gelegenheit 
hatten, frei zu werden (Decartes, Koch, Mucci, Neuer, Ornstein, Reiter, Sommer). 
W. Casper verwendet zur Cutireaktion 6tagige Filtrate, die sich als starke Hautgifte 
enviesen. Weiters zeigte es sich, daB 1 ccm des 4-6tagigen Filtrates in Verbindung mit 
1 Gse Kultur im Tierversuch die Infektion derart fixiert, daB nach 2 Tagen samtliche 
Mause tot waren. Sowohl im Abstrich als auch auf der Platte lieBen sich massenhaft Rein­
kulturen im Bauchfell, in der Milz und im Herzblut nachweisen. Da 4 Gsen derselben 
Gonokokkenkultur ohne Filtrat im Peritoneum der Maus, ohne Spuren zu hinterlassen, 
zugrunde gehen, so ist die infektionsfordernde Wirlmng der Filtrate, die allein fUr die Maus 
auch nicht toxisch wirken, erwiesen. Es miissen also die im Filtrat gelOsten Stoffe die 
wichtigste Rolle fiir den Erfolg spielen. Sowohl das Toxin als auch der Stoff, der die 
Iflfektion fOrdert, sind thermolabil. Die infektionsfOrdernden Stoffe werden Aggressine 
genannt (Bail und Kruse, Bruschettini und Ansaldo). Es sind dies Bakterienprodukte, 
hier "Gonokokkenprodukte, welche die eigentliche Ursache der pathogenen Wirkung der 
Bakterien sind, indem sie die Schutzkrafte des Organismus iiberwinden und durch spe­
zifische Beeinflussung auf Leukocyten und das reticuloendotheliale System die Phago­
cytose verhindern und die Alexine neutralisieren" (W. Casper). Dieselben Aggressine 
konnen auch Immunitat erzeugen (Bail und Kruse). Von manchen wird den Filtraten 
keine bessere immunisierende Wirkung zugeschrieben als den tierischen Exsudaten. Diese 
Autoren nehmen an, daB die Aggressine nichts anderes sind als die Pfeifferschen Endo­
toxine, die beim Zedall der Keime frei werden (Wassermann und Citron). Diese 
Ansicht ist aber keine allgemeingiiltige. So wird auch der Meinung Ausdruck gegeben, 
daB die die Abwehr des Organismus lahmenden Aggressine durch Hitze ihrer Fahigkeit 

hierzu verlustig werden. Die Substanzen, die die Erzeugung von Antikorpern hindern, 
werden Impedine genannt (Torikata). 

Das in neuerer Zeit sehr stark empfohlene, friiher Gonotoxin benannte Compligon 
(Piep er und W olffens t ein) stellt ein solches toxinhaltiges Gonokokkenfiltrat dar, das 
sowohl die Ektotoxine als auch die Endotoxine enthalt, dabei aber frei von Bakterien­
leibern sein solI. Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man tatsachlich nur 
verhaltnismaBig wenige Gonokokkenschatten, im Antigen mehr, im zu therapeutischen 
Zwecken zu verwendenden Compligon weniger. Es wird namlich Compligon verschieden 
hergestellt, je nachdem es zur Injektionstherapie verwendet werden solI oder als Antigen 
zur serologischen Tripperdiagnose. Das Compligon ist durch Kochen yom Impedin befreit, 
also entgiftet. Hier in diesem Zusammenhange interessiert uns das Compligon nur als 
Antigen. Wir haben als Antigen zur Serodiagnose der Gonorrhoe aus dem Grunde, weil 
nach unserer Uberzeugung die Gonokokkenstamme in bezug auf Wertigkeit und Giftigkeit 
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ganzlich verschieden sein konnen, stets ein Praparat verlangt, dem sehr stark polyvalente 
Gonokokken zugrunde liegen. Dies solI wohl im Compligon zutreffen. Andererseits sahen 
wir die klarsten und verlaBlichsten Ergebnisse der Serodiagnose stets dann, wenn in den 
Instituten polyvalente, moglichst frische Gonokokken verwendet wurden. Ob das Ver­
sprechen der Prospekte, dieses Praparat zeige nicht das "Altern der Vaccinen", unbedingt 
zutrifft, mussen weitere Erfahrungen bestatigen, bevor man dies als Pramisse anerkennt 
und unter diesen Voraussetzungen das Compligon als Antigen verwendet. Wir mochten 
hier zu groBter Vorsicht mahnen, da wir alles vermieden wissen mochten, was den richtigen 
Ausfall der Komplementbindungsreaktion auch nur im entferntesten storen konnte. Dafur 
ist uns diese Reaktion viel zu wichtig und wertvoll. 

Einen gewissen Einblick in das immunisatorische Geschehen bei der GonorrhOe 
erlauben uns Ergebnisse von Untersuchungen, die wir in unserer Anstalt ausfiihren 
lieBen. So gibt uns die Tatsache, daB die Blutentnahme zur Seroreaktion je 
naher sie dem Krankheitsherde edolgt, desto feinere Resultate zeigt, 
einen gewissen Fingerzeig dafur, daB die Abwehrstoffe entweder am starksten oder 
uberhaupt nur in der Umgebung des Gonokokkenherdes gebildet werden. So wurde 
festgestellt - und dies ist unserer Ansicht nach immunbiologisch das Wichtigste -, 
daB durch die BIutentnahme aus der Portio die Grenze des Positivwerdens des BIutes flir 
die serologische Untersuchung, die bis zu 3 Wochen yom Infektionsdatum betragen solI, 
stark herabgesetzt wird. Es erweist sich das Portioblut, also das in der Nahe des Krankheits­
herdes flieBende, viel fruher positiv als das Armvenenblut. Ebenso konnte nachgewiesen 
werden, daB der Ausfall del' Reaktion im Portioblut ein viel starkerer ist als im Arm­
yenenblut. SchlieBlich erwies sich das Portioblut empfindlicher als das Armvenenblut, 
da das erstere in einigen Fallen positiv reagiert bei negativem Armvenenblut (J. Schwarz). 
Es entspricht also die Ausnahmestellung, die die Portio bei der Vaccinebehandlung ein­
nimmt, namlich, daB der in die Portiosubstanz eingebrachte Impfstoff viel rascher und 
starker wirkt, auch fur das serologische Verhalten des Portioblutes im Vergleich zum 
Armvenenblut. Wir sagen absichtlich nicht "im Vergleich zum ubrigen Korper blut" , 
da, ef nicht unmoglich ist, daB auch im weiteren Sinne die Nahe des Krankheitsherdes 
eine Rolle spielt. insofern, als vielleicht das BIut bei Genitaltripper in der unteren Korper­
halfte empfindlicher reagiert als in del' oberen, vielleicht in Zusammenhang mit dem 
regionaren Reticuloendothel. 

Vielleicht ebenfalls von immunbiologischer Bedeutung und Wichtigkeit ist das 
Ergebnis von serologischen Untersuchungen des Cervixsekretes. Wenn es, wie wir an­
nehmen, richtig ist, daB die oberflachliche Gonorrhoe serologisch negativ sein muB und 
die Vaccinetherapie wegen zu geringer Antikorperzufuhr zur gefaBarmen Schleimhaut 

weniger oder gar nicht wirksam ist, so miiBte der Antikorpermangel in den Sekreten nach­
zuweisen sein. Nun hat J. Schwarz diese Versuche gemacht. Er untersuchte gleich­
zeitig Cervixsekret, Armvenenblut und Portioblut auf Antikorpergehalt nach M uller­
Oppenheim. Es ergab sich eine vollige Inkongruenz der Ergebnisse. BIut positiv, Sekret 
bei 83 % negativ. Das Wichtigste aber ergaben die mit Gonokokkenvaccine behandelten 
FaIle. Diese waren, wie erfahrungsgemaB immer, seropositiv, aber trotzdem im Sekret 
seronegativ. Es ergibt sich uns durch diese Ergebnisse eine Bestatigung und Erklarung 
unserer Annahme und Erfahrung, daB bei oberflachlichem Sitz der Gonokokken die negative 
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Seroreaktion, die mit der geringen oder fehlenden lokalen Wirksamkeit der Vaccine parallel 
geht, serologisch durch ortlichen Antikorpermangel bedingt ist. 

Komplementbindende Substanzen. Von heute bekannten Immunkorpern sind 
die komplementbindenden Substanzen fur die weibliche GonorrhOe das allerwichtigste. 
Diese Beobachtungen hat C. Bruck an Tieren als erster nachgewiesen. Das Kom­
plementbindungsphanomen beim Menschen, der an Tripper litt, haben fast gleich­
zeitig, jedenfalls unabhangig voneinander C. Bruck und Muller-Oppenheim fest­
gesteIlt, somit die so wichtige Komplementbindungsreaktion in die Diagnostik der 
Gonorrhoe eingefUhrt, die heute schon (man soUte eigentlich sagen ers t) fUr die 
GonorrhOe dieselben Dienste leistet wie die Wa.R. fUr die Lues. Uber die Technik 
berichten wir, soweit es uns in diesem Rahmen fur angemessen erscheint, im Abschnitt 
Diagnose. Dort heben wir auch die immunbiologisch wichtige Tatsache hervor, daB 
die Seroreaktion bei oberflachlichem Sitz der Erkrankung, also bei reinem Schleimhaut­
tripper, negativ, bei tieferer Komplikation aber stets positiv ist. Nach der Ansteckung 
vergeht eine verschieden lange Zeit bis zum Positivwerden der Reaktion. N ach unserer 
Erfahrung verstreichen 3 Wochen ungefahr. Andererseits aber kann das Positivwerden 
auch sehr viel spater erfolgen. Ebenso wie jede oberflachliche Schleimhautgonorrhoe 
jederzeit aus endogenen oder exogenen Ursachen tiefere Schichten erreichen oder ascendieren 
kann, ebenso kann eine seronegative Gonorrhoe durch Ubergreifen auf tiefere Schichten 
oder durch Aszension jederzeit positiv werden. Die 3 Wochen beziehen sich also auf primar 
tiefen Sitz. Denn auch die tiefe Lokalisation scheint ungefiihr 3 Wochen zu brauchen, 
um die Seroreaktion zu beeinflussen, um derart Antikorper zu bilden, daB diese im Serum 
nachweisbar werden. Cohn und Grafenberg sahen zuweilen schon in der 1. Woche, 
einmal am 4. Tage die Reaktion positiv werden, andere Autoren in der 2. Woehe (A. Cohn, 
Lailey und Cruikshank), die meisten Autoren in der 2.-3. Woche. 

Wie lange die Seroreaktion nach wi r k I i c her Heilung der Gonorrhoe noch positiv 
bleibt, wissen wir nicht, schon deshalb nicht, weil wir es heute gar nicht beurteilen konnen, 
was eine positive Reaktion klinisch bedeutet: 1st hierzu nur Antikorperbildung notig, die ja 
lange andauern konnte, oder aber noch aktive, wenn auch ruhende und nicht nachweis bare 
Herde? Wir sahenFalle erst nach 1-2-3 Jahren negativ werden, ohne aber ausschlieBen zu 
konnen, daB hier in der Uterussubstanz, im Eierstockparenchym, in <ler Eileitermuskulatur, 
irgendwo in einer abgeschlossenen Cervix<lriise, noch Krankheitsherde vorhanclen waren, die 
dann plOtzlich infolge enclogenen Geschehens zur Ausheilung gelangten. Nach clem, was wir 
bei Operationen aus anderen Ursachen - Myom, Carcinom, Cysten usw. - bei fruher gonor­
rhoischen und noch seropositiven Kranken gesehen haben, mochten wir doch die Ansicht 
vertreten, daB cler seropositiven Reaktion ein histologisches Substrat - gonorrhoische 
Infiltrate - in cler Tiefe zugruncle liegen. Wir glauben aber weiter, claB cliese FaIle niemals 
noch aktiv oder gar infektios zu werden brauchen, daB sie vielmehr von selbst ganz 
ausheilen, daB sie seronegativ werclen. Deshalb vertreten wir heute die Ansicht, daB solche 
FaIle zeitweilig doch - eventuell unspezifisch, um die Seroreaktion nicht zu beeinflussen -
zu immunisieren sind, wenn auch nur in groBen IntervaIlen, aber immerhin so lange, bis 
sie seronegativ werden. SicherIich ist es aber falsch, die Seropositivitat mit noch bestehender 
Infektiositat gleichzustellen. Bei der Frau wenigstens hat das eine mit dem anderen 
eigentlich gar nichts zu tun. Infektios ist eine Frau nur bei bestehender oberflachlicher 

Handb. d. Gyniik. 3. Aufl. VIII. 3. 6 
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SchleimhautgonorrhOe von Organen, die mit der AuBenweIt bzw. Vulva und Scheide 
kommunizieren. Seropositiv ist sie dagegen, wenn sie auch ganz versteckte, tief liegende, 
mit der AuBenwelt gar nicht in Verbindung stehende Herde hat. 

Positive Ergebnisse der Seroreaktion auf GonorrhOe bei trippergesunden, bzw. nie 
krank gewesenen Individuen gibt es nicht. Kommen sie dennoch vor, so liegt entweder 
ein Fehler beim Komplementbindungsversuch vor oder aber es wurde Gonokokkenvaccine 
verabfolgt, die die Komplementbindungsreaktion bei genugender Zufuhr positiv beeinfluBt. 

Ob der Grad der Antikorperbildung von Wichtigkeit fUr den Verlauf und die Heilung 
des Trippers ist, laBt sich heute nicht sagen. Aus der Mulzerschen KIinik berichtet 
G. Hopf iiber FaIle, die einen Zusammenhang zwischen Antikorperbildung und Verlauf 
und Heilung der GonorrhOe anscheinend erweisen. Es waren 5 FaIle mit Erscheinungen 
von Propagation der GonorrhOe auf hamatogenem Wege durch Metastasenbildung. Beim 
Auftreten dieser Komplikation erwies sich die Antikorperbildung als ausgesprochen 
schlecht, was eine besonders deutliche, geringe Resistenz und Abwehr gegen die in 
das Blut eingeschwemmten Gonokokken beweist. Eine schwache Antikorperbildung 
wurde demnach ein wichtiges unterstutzendes Moment fur die Bildung von Metastasen 
sein. Umgekehrt wurde eine genugende Antikorperbildung, also ein hoherer Antikorper­
titer, eine gewisse Gewahr fUr das Ausbleiben von Metastasen bieten. Somit ware nach 
Hopf die Starke der Antikorperbildung doch von EinfluB fUr den Verlauf des Trippers, 
insbesondere einer Komplikation, so daB bei geringer Antikorperbildung der Korper fiir 
hamatogene Metastasen anfaIliger ist. Naturlich haben diese FeststeIlungen wohl eine 
groBe, aber doch nur relative Bedeutung. Denn sicherlich kann es auch bei hohem Anti­
korpertiter zur Verbreitung der Erkrankung auf dem Blutwege kommen, so bei hoher 
Virulenz der Keime, exogenen Ursachen u. a. m. 

Agglutinine und Pracipitine. AuBer den komplementbindenden Substanzen, den 
Toxinen, bzw. Antitoxinen, den Aggressinen kommen noch Agglutinine und Pracipitine, 
vieIleicht auch Lysine in der Immunbiologie der GonorrhOe in Frage. Erstere wurden 
vorerst von Bruck, Bruckner und Christeanu, Vannod, Wildbolz nachgewiesen, 
letztere durch Bruckner und Christeanu, Torrey. 

Die Agglutination wurde zur Unterscheidung zwischen Meningokokken und Gono­
kokken und zwischen einzelnen Gonokokkenarten benutzt. Tatsachlich wurden mehrere 
verschiedene Gonokokken differenziert (Hermanns, Jotten, Torrey und Buckell). 
Dadurch wird die Wichtigkeit der Polyvalenz erwiesen. Sowohl fUr diagnostische als auch 
fiir therapeutische Zwecke ist die Auswahl der Antigene nicht gleichguItig. Ein mono­
valentes Antigen kann, wenn es zufallig einem selteneren Gonokokkentypus entstammt, 
bei einem durch einen Vertreter der Hauptgruppe hervorgerufenen GonorrhOefaIl dia­
gnostisch und therapeutisch versagen und umgekehrt. Die Verwendung moglichst poly· 
valenter Antigene ist daher dringend erforderlich. 

Wir selbst konnten klinisch fast mit der Sicherheitr eines Experimentes sehen, daB 
verschiedene Stamme sich in ihrer klinisch~n Auswirkung verschieden, aber im selben 
Stamme untereinander gleich verhalten. Wir- hatten durch Zufall zweimal Gelegenheit, 
gleichzeitig die auBereheliche Krankheitsspenderin und die durch den Mann angesteckte 
Ehefrau zu behandeln. In einem Fall bei beiden Frauen auf Harnrohre und auBere 
Geschlechtsorgane beschrankte Infektion, mit nur leichter Beteiligung des Gebarmutter-
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halses, die rasch und restlos in kiirzester Zeit ohne jede Komplikation und kaum nennens­
werte Behandlung zur Ausheilung gelangte; im anderen FaIle bei beiden Frauen rasches 
Ergriffenwerden der Gebarmutterh6hle und der Gebii.rmutteranhange mit auffallend 
ahnlichem Verlauf, obschon die Frauen von ganz verschiedener Konstitution waren; die 
Ehegattin, eine krMtige Erscheinung von normal robustem Aussehen, die zweimal geboren 
hatte, die Gonokokkenspenderin dagegen, eine zarte Blondine, mit typischen allgemeinen 
und lokalen Zeichen von Infantilismus. Somit ist hier der gleiche Verlauf nicht auf die 
konstitutionelle Anlage zu beziehen, sondern auf die Ahnlichkeit der Gonokokkenstamme. 

Noch weniger Bedeutung fUr die Diagnostik haben die Prazipitine. DafUr gewinnen 
die Flockungs- und Ballungsreaktionen immer mehr an Wichtigkeit. Dariiber werden wir 
in der Diagnostik zu sprechen haben. 

Lysine. Ob Lysine bei der Gonokokkeninfektion eine Rolle spielen, ist nicht zu 
entscheiden, ausgedehnte Untersuchungen dariiber sind uns nicht bekannt. Auffallend ist 
es nur, daB nach schwerem Fieber - sei dasselbe durch eine zufallige anderweitige Er­
krankung oder therapeutisch entstanden - die Gonokokken, die vorher reichlichst und 
leicht nachweisbar waren, so mit einem Schlage verschwinden konnen. Dieses plotzliche 
Verschwinden legt den Gedanken nahe, daB sie tatsachlich aufgelOst werden. Der Gedanke 
ist urn so naheliegender, als man in diesen Fallen haufig "Gonokokkenschatten", d. h. halb­
aufgelOste Keime, findet. 

Abwehrvorgange. Die Wirkung der Antikorper stellen wir uns so vor, daB die Abwehr 
durch das Antigen - im Krankeitsgeschehen die infizierenden Gonokokken, in der Therapie 
die Vaccine - gegen die Eindringlinge mobilisiert wird, einerseits diese selbst schadigt 
oder ganz vernichtet, andererseits die Gewebe vor dem Eindringen ·und Haften der Keime 
fcit. Denn nur durch Einwirkung auf den zukiinftigen Wirt konnen wir uns im Prinzip 
die prophylaktische Wirkung, die beim Tripper noch nicht nachgewiesen ist, erklaren. 
Durch beide Vorgange wird der Organismus gegen die Keime gesichert, sie Mnnen ihm 
nichts mehr antun, er wird gegen dieselben immunisiert. Nun ist der erstrebenswerte 
Endzweck der Immunisierung der, daB die Keime vernichtet werden und verschwinden 
und der Organismus gegen das Haften von noch vereinzelt zuriickgebliebenen resistent 
geworden ist. Dadurch verschwinden aIle Abwehrerscheinungen, aIle Krankheitssymptome 
zugleich mit den Keimen selbst. Nun sind aber verschiedene Variant en dieser Immuni­
sierung denkbar. So ist es vor allem moglich, daB die Resistenz des Organismus eine volle 
ist, daB aIle Abwehrerscheinungen, aIle Krankheitssymptome geschwunden sind, die 
Keime aber noch lebend sich erhalten und - hier die Gonokokken - auf der Schleimhaut, 
die immunisatorischen Einfliissen wenig zuganglich ist, weiter vegetieren, lebens- und 
infektionsfahig bleiben. Dies ist der Fall bei "chronisch Kranken", die symptomlos sind, 
aber noch infizieren. 1m weiteren immunisatorischen Geschehen kann es dazu kommen, 
daB Gonokokken als solche vorhanden und mikroskopisch nachweisbar sind, trotzdem sie 
ihre krankmachende Wirkung auf den eigenen Wirt und die Moglichkeit der Haftung am 
Partner und dessen Infektion verloren haben. Allerdings ist es heute schwierig, ja fast 
unmoglich, Gonokokken in infektiose und nichtinfektiose anders als durch die klinische 
Beobachtung zu scheiden. Es steht fUr uns auBer jedem Zweifel, daB vorerst virulente 
und infektiose Gonokokken ihre Infektiositat verlieren, ohne zu verschwinden. Wir sahen 
dies schon bei anderen Keimen. So konnten wir bei Coliinfektionen, die yom uropoetischen 

6* 
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System auf das Genitale ubergegangen waren, durch Vaccinierung aIle Krankheitserschei­
nungen, aIle Beschwerden restlos schwinden sehen, ohne daB aber die Keime verschwunden 
waren. Die Bakteriurie bestand symptomlos weiter 1. Die Vaccinierung kann den Korper 
bakterienfest machen, so daB die Keime in ihm als derzeit unschadliche Parasiten ver­
bleiben. Ob derlei Keime nicht pli.itzlich wieder aktiv werden, laBt sich im voraus nicht 
sagen. Wahrscheinlich ist dies wohl. Und zwar kann dies sowohl durch Virulenzsteigerung 
der Keime, aber auch durch Widerstandsverlust des Gewebes des Wirtes geschehen. Und 
ganz dassel be haben wir auch bei der GonorrhOe, allerdings in nur ganz vereinzelten Fallen 
beobachten konnen. Hauptsachlich fruher, als man mit kleinen Vaccinedosen arbeitete, 
aber auch heute noch nach unzweckmaBiger, zu geringdosiger Vaccinierung sieht man die 
Krankheitserscheinungen restlos schwinden, nicht aber die Gonokokken. Diese bleiben 
im Mikroskop nachweis bar, trotzdem sich die Gonokokkentragerin vollig gesund fUhlt, 
ohne Aus£luB, ohne jegliche andere Beschwerden. Vorstellbar ist es nun auch, daB nicht 
nur die Gonokokken in einem erscheinungsfreien Organismus fortwuchern, sondern die 
Keime selbst auch ihre Infektiositat verlieren. Wissen wir dies doch von den oben (S. 77) 
erwahnten Ehegonorrhoen, wo die Gonokokken fur die beiden Partner apathogen geworden 
sind, urn aber einen dritten, der zu ihnen kommt, infizieren zu konnen. 1m weiteren Ver­
laufe kann aber der Gonococcus seine Virulenz sowohl infolge naturlichen Geschehens als 
auch infolge von meist unzweckmaBiger Vaccinierung ganzlich einbuBen, ohne als solcher 
zu verschwinden. Dadurch treten dann in diesen Fallen die Gonokokken aus der Phase 
des Angriffes auf ihren Wirt, wodurch in diesem die Abwehrkrafte mit Reaktionserschei­
nungen ausgeli.ist werden, in das Verhaltnis der gegenseitigen Anpassung (D oerr). DaB 
es tatsachlich FaIle gibt, bei denen friiher virulente Gonokokken nicht infizieren, davon 
konnten wir uns mehr als einmal sowohl mit als auch ohne Vaccinierung iiberzeugen. Durch 
stufenweise Immunisierung gibt es also ganz seltene FaIle, wo die Gonokokken fur den 
Trager und fur den an sie gewohnten Partner apathogen und nichtinfektios sind, fUr einen 
Dritten aber, der zufallig mit ihnen in Beruhrung kommt, auch pathogen und infektios 
sind. Als groBe Seltenheiten, aber von uns beobachtet, gibt es FiiIle, wo besonders aus 
der Cervix Gonokokken im Mikroskop nachweis bar sind, die weder fur den Trager noch 
fiir den Partner, noch aber fiir einen auBenstehenden Dritten und Vierten usw. pathogen 
und infektios sind. Nach unseren Erfahrungen muB mit dieser Tatsache gerechnet werden. 
Bisher konnten wir aber nicht entscheiden, ob dieser Zustand der Apathogenitat ein 
dauernder oder nur vorubergehender ist, ob diese Gonokokken dauernd uninfektios, aber 
mikroskopisch nachweis bar bleiben oder nur auf Zeit, d. h. ob sie, apathogen geworden, 
dann doch schlieBlich verschwinden und auch mikroskopisch nicht mehr nachweis bar 
sind oder aber ob nach Verstreichen von Monaten oder Jahren die Keime ihre Giftigkeit 
wieder erlangen konnen, ob sie dann nur fUr den Partner pathogen werden oder auch fUr 
ihren Wirt und bei diesem dann Krankheitserscheinungen hervorrufen. Die Antwort 
auf diese Frage konnen nur weitere diesbezugliche Beobachtungen und Untersuchungen 
bringen. Die Kulturen dieser avirulenten Keime sind bisher, soweit Beobachtungen aus 
unserer Abteilung vorliegen (J. Schwarz), nicht aufgegangen. Doch kann dies auf Zufall 
beruhen, urn so mehr, als Gonokokkenkulturen recht haufig auch scheinbar grundlos ver­
sagen. Ebensowenig wurcle naturlich das Aufgehen der Kulturen ein Beweis dafUr sein, 

1 z. Uro!. 28, H.3 (1934). 
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daB die Gonokokken pathogen sind. Denn man kann sich vorstellen, daB Gonokokken 
auch auf erprobtem kiinstlichem Nahrboden nicht aufgehen, am Menschen aber haft en ; 
ebensogut wie Gonokokken auf Nahrboden wachsen, am Menschen aber nicht. 

In diesem Verhaltnisse der Anpassung der Gonokokken und des Gewebes des Wirtes, 
die bis zur Symptomlosigkeit, zur volligen "Latenz" der GonorrhOe fiihrt, kann, wie Echon 
oben erwahnt, jederzeit eine Anderung zustande kommen. Aus seinen Ausfiihrungen gebt 
es hervor, daB G. A. Wagner dabei weniger an eine Virulenzsteigerung der Gonokokken 
als an eine Anderung des Nahrbodens, der Schleimhaut, im Sinne einer Verschiebung des 

Gleichgewichtes zugunsten der Gonokokken glaubt. "Wir sehen, daB nach lokaler Schadi­
gung der Schleimhaut, die z. B. durch Abusus genitalium oder absichtlich durch Provo­
kationsmaBnahinen an diesen Schleimhauten bewirkt wird, die Gonokokken sich plotzlich 
rasch wieder vermehren und daB Krankheitserscheinungen, besonders Eiterungen, auf­
treten. Auch bei Storung der AbwehrmaBnahmen des Gesamtorganismus sehen wir p16tz­
liches Wiederauftreten von eitriger Sekretion mit reichlicher Vermehrung der Gonokokken 
oder das Wiederaufleben der Entziindung in einem alten, langst ,ruhenden' gonorrhoischen 
PseudoabscoB, z. B. einer alten Pyosalpinx in Fallen, die schon lange Zeit gesund und 
gonokokkenfrei scheinen, wenn etwa durch eine interkurrente Erkrankung oder gelegentlich 
der physiologischen Veranderungen im Organismus, die regelmaBig mit einer Verminderung 
der Abwehrkrafte einhergehen (Menstruation u. dgl.), die Infektionstrager in die ,negative 
Phase' (R. Schmidt, Wright) geraten. Wir sehen das Wiederaufflackern der GonorrhOe 
der Schleimhaute und in abgeschlossenen Herden, wenn wir es zu diagnostischen ~wecken 
hervorrufen, indem wir durch Injektion von Vaccine oder EiweiBkorpern unter oder in die 
Haut oder in das GefaBsystem diese ,negative Phase' kiinstlich herbeifiihren." Zur 
Illustrierung dieser Ausfiihrungen erwahnt G. A. Wagner einen Fall, bei dem 12 Jahre 
nach der Tripperansteckung bei volliger Symptomfreiheit eine alte gonorrhoische Adnex­
entziindung durch eine nicht bekanntgewordene Schadlichkeit riickfiillig wurde und zu 
einer ausgebreiteten gonorrhoischen Bauchfellentziindung fiihrte. Nach wenigen Tagen 
stellte sich ein sehr starker AusfluB, an dem Patientin iiberhaupt nie gelitten hatte, ein. 
Es begannen Cervix, Urethra und die linken Bartholinischen Driisen iiberreichlich zu 
sezernieren. In diesen Sekreten waren massenhaft Gonokokken nachweisbar. Nach zwei 
Wochen war die Sekretion fast versiegt bei weiter nachweisbaren Gonokokken. 

Doch ist es auch denkbar, und mehrere Beobachtungen sprechen dafiir, daB manchmal 
auch eine plotzliche Virulenzsteigerung der Keime eine Anderung cler Symptomlosigkeit 
des gegenwiirtig an den Wirt angepaBten Keimes herbeifiihrt. N atiirlich ist es im 
Einzelfalle hOchst selten moglich, mit Sicherheit festzustellen, wo die Schuld der Riickfalle 
liegt, im Gewebe oder in den Keimen selbst. Dort aber, wo im Organismus des Wirtes 
gar keine Anderung und keine Ursache fiir eine Umstimmung des Nahrbodens ersichtlich 

und nachweisbar ist, dort muB man denn doch die Ursache in der Zustandsanderung der 

Gonokokken such en. 
Mit Recht hebt G. A. Wagner hervor, daB die Anpassung von Gonokokken an das 

Gewebe sehr haufig eine Heilung vortauscht. 
Es wurde schon wiederholt hervorgehoben, daB es im Wesen der gonorrhoischen 

Infektion gelegen ist, daB Keime symptomlos auch lange Zeit im Gewebe lebensfahig und 
immer wieder aufweckbar verbleiben. Dies hangt wohl mit der Eigentiimlichkeit der 
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Biologie der Gonokokken zusammen und mit den ebenfalls eigentiimlichen Immunitats­
verhaltnissen. Diese letzteren heilen die GonorrhOe sowohl von selbst als auch durch unser 
Mittun, durch die Therapie, aus, fiihren also zur Selbstheilung und zur Ausheilung durch 
unsere therapeutischen Bestrebungen, andererseits sind sie es gerade, die Scheinheilungen 
bewirken und aIle Gefahren und Tiicken des Trippers verursachen. Hierher paBt noch 
heute der Ausspruch, den Hunter 1786 getan: "Oft minimale Residuen des Trippers 
spotten jeder Behandlung und bedeuten einen Schandfleck der arztlichen Kunst!" Wir 
glauben aber, daB heute die Vaccinetherapie in Verbindung mit der Komplementablenkungs­
reaktion auf Gonokokken berufen sind, diesen Schandfleck endgiiltig zu tilgen. 

VII. Pathologische Anatomie. 
Die pathologische Anatomie, die Veranderungen, die die Gonokokken bei Invasion 

in das Gewebe in diesem und in den Organen setzen, unterscheiden sich nach unserer 
Uberzeugung nicht von denjenigen, die andere Keime verursachen, die in die Gruppe 
der Streptokokken, Staphylokokken, Meningokokken, Pneumokokken u. ahnliches gehOren. 
Welche ZusammengehOrigkeit diese Keime haben - vielleicht sind sie doch enger stammes­
verwandt als man glaubt -, kann man heute nicht feststellen. Immerhin, sie mach en 
aIle ahnliche Entziindungserschpinungen, ahnliche Veranderungen. Ein wesentlicher 
Unterschied besteht nur je nach der Invasionsart. Geschieht die Invasion beispielsweise 
bei Streptokokken derart, daB sie sich vorerst auf der Schleimhaut ansiedeln und sich langs 
dieser vermehren, aufsteigen und hoher gelegene Partien ergreifen, also denselben Weg 
gehen, wie die Gonokokken es fiir gewohnlich tun, dann diirfte sich das pathologisch-anato­
mische Bild von dem durch Gonokokken verursachten nicht unterscheiden. Die Verande­
rungen, welche von den Gonokokken gesetzt werden, sind dieselben wie beim Strepto­
coccus. Wir wenigstens konnten bisher einen Unterschied nicht feststellen, trotzdem 
wir seit iiber einem Jahrzehnt darauf bedacht sind. Der wesentliche Unterschied ist 
der, daB beim Gonococcus die primare Schleimhautinvasion die einzige uns bekannte 
Invasionsart darstellt, eine andere kommt klinisch praktisch nicht in Frage, da wir von 
der Infektion mit Gonokokken von Hautpusteln und bei Einverleibung von Lebendvaccine 
(Falke) absehen. Yom Staphylococcus wissen wir auBerhalb der Schwangerschaft iiber 
eine Schleimhautinfektion wenig, es sind uns solche Infektionsarten wenigstens weniger 
gelaufig. Wir kennen sie genau im Puerperium, wo die Aszension der Wundkeime aus der 
Scheide in den Uterus in den erst en Tagen etwas ganz Gewohnliches ist, wobei sie bei 
dieser Gelegenheit auch haften konnen. Wir personlich sind davon iiberzeugt, daB die 
Schleimhautinvasion des Streptococcus auf die Schleimhaut des weiblichen Genitales auch 
im nichtpuerperalen bzw. nichtschwangere.q Zustand viel haufiger stattfindet, als man 
dies bisher nachweisen konnte. Wir haben solche FaIle in Kiirze beschrieben 1. Staphylo­
kokken kon,nten wir niemals nachweisen. 

Beide Keimarten, der Gonococcus und der Streptococcus, setzen im wesentlichen 
diesel ben Veranderungen mit nur graduellen Unterschieden. So find en wir bei beiden 

1 Vgl. dieses Handbuch Bd. VIII/2, S. 71,Abb.I--4; S.1l4,Fall P.Marie, Kiih. Therese, Abb.17-27 
und S.161, Blod. Christine, Abb.36-38. 
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Infektionen sowohl die serose und hamorrhagische als auch die eitrige Entzundung mit 
ihren charakteristischen Symptomen und Gewebsveranderungen in der Oberflache und in 
der Tiefe. 

Die Abwehr des erkrankten Gewebes gegen das Eindringen der Gonokokken zeigt 
sich in den typischen bekannten makro- und mikroskopischen Erscheinungen der Ent­
zundung: Capillardilatation, Hyperamie, Auswanderung von Plasma und Leukocyten in 
das befallene Gewebe, spater Lymphocytose und Erscheinen von Plasmazellen in groBer 
Anzahl. Das vorerst serose Exsudat wird mit dem Auftreten der Leukocyten eitrig, bei 
heftiger Abwehr und Entzundung kommt es auch zum Austritt von roten Bllltkorperchen, 
somit zum Blutigwerden des Sekretes. Je zarter das Epithel, desto fruher und desto haufiger 
kommt es zu dessen Einschmelzung und zur Geschwursbildung. Hauptsachlich das cilien­
tragende Zylinderepithel ist leicht verletzbar. Nach Abflauen der anfanglichen schwer en 
Entziindung kommt es zum Nachlassen der Sekretion und der Eiterung. Von den erhaltenen 
Epithelien aus kommt es zur Regeneration des Epitheluberzuges. Hauptsachlich Zylinder­
epithel regeneriert sich vorerst durch kubisches oder Pflasterepithel. Es scheinen sich diese 
Metaplasien hauptsachlich auf Grund von im Gewebe verbliebenen Gonokokken zu bilden. 

1m Gewebe finden wir ebenso wie im Eiter den bekannten innigen raumlichen 
Zusammenhang zwischen Gonokokken und Leukocyten. Intracellular gelagert aber finden 
wir die Gonokokken auf der Oberflache, im auBerhalb des Gewebes befindlichen Eiter. 
1m Gewebe sind die Gonokokken extracellular. In anderen Zellen, auBer in den Leukocyten, 
find en sich Gonokokken uberhaupt nicht; weder in den Eosinophilen noch in den Mono­
nuklearen, noch in den Mastzellen und Plasmazellen. Auch in den Epithelzellen wurden 
Gonokokken niemals nachgewiesen. Die Keime liegen denselben auf bzw. in der Kitt­
substanz, woselbst sie in langeren oder kli.rzeren Reihen zu finden sind. 

Das metaplastische Epithel verschwindet auch nach und nach, iiberdauert aber 
sehr haufig das akute Stadium auf lange Zeit und kann bei chronischem Tripper, haupt­
sachlich bei dem sog. latenten, Jahre und vielleicht auch Jahrzehnte andauern. Wir 
halten die Stellen von Epithelmetaplasie fur die Hauptstatten der versteckt chronischen 
und latenten GonorrhOe (Cohn, J adassohn). Nach Janet solI en diese FaIle von latenter 
GonorrhOe, die auf Metaplasie des Epithels beruhen, einer Selbstheilung uberhaupt nicht 
fahig sein. 1m Gewebe kennzeichnet sich das Eindringen der Gonokokken ebenfalls durch 
Leukocytenanhaufungen, doch liegen hier die Gonokokken, wie gesagt, stets extracellular. 

Verfolgt man mikroskopisch in Schnitten, die tiefere Schichten treffen, den Weg, den 
die Gonokokken bzw. die sie begleitenden Infiltrate im AnschluB an gonor­
rhoische Schleimhautaffektionen nehmen, so sieht man, daB er Lings GefaBen 
und langs Lymphspalten fli.hrt. Man findet in der Tiefe durchwegs klein­
zellige Plasmazellenanhaufungen perivascular und um Lymphspalten ange­
ordnet. Man kann diese Anordnung in fast jedem mikroskopischen Schnitt verfolgen. 
So ist er beispielsweise in Abb. 11, 18 u. 20 deutlich zu sehen. 

Vulva. Da es eine wirkliche Tripperkrankheit der ganzen Vulva eigentlich nicht gibt, 
sondern die gonorrhoische Vulvitis zusammengesetzt ist aus der Entziindung der ver­
schiedenen in der Vulva liegenden Driisen und Driischen sowie der Urethra, vergesellschaftet 
mit unspezifischem Odem der dazwischenliegenden Schleimhaut, so eriibrigt es sich auch 
uber eine pathologische Anatomie der Vulvitis zu sprechen. 
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Immerhin kommen an den auBeren Geschlechtsorganen Geschwursbildungen vor, 
die auf Tripperkeime zuriickzufiihren sind. Der Beweis dafiir wurde durch Gonokokken­
nachweis sowohl im Sekret als auch im Gewebe erbracht. Diese Ulcera gonorrhoica haben 
einen leicht blutenden Geschwursgrund, sind scharf umrandet und sind charakteristischer­
weise sehr schmerzhaft. Pathologisch-anatomisch findet sich Leukocytose mit Plasma­
zellen und starker Vermehrung von Bindegewebszellen (Benthin, R. Franz, Fuchs, 
Salomon, Sanders). Auch serpiginose Ulzera mit starker Unterminierung und Nekrose 
der Rander wurden beschrieben (Thalmann). Das Ulcus serpiginosum gonorrhoicum 
charakterisiert sich ebenfalls durch groBe Schmerzhaftigkeit. Es stellt einzelne oder in 
einer Mehrzahl auftretende Geschwiire dar, nebeneinander stehend, mit zusammenlaufenden 
und ineinander iibergehenden Randern. Sie sind selten scharfrandig, meist unterminiert. 
Sie breiten sich serpiginos aus, machen plOtzlich halt, urn an einer weiter weg liegenden 
Stelle wieder an die Ober£lache zu gelangen, den Eindruck erweckend, daB sie unter der 
Raut oder Schleimhaut weiter wuchern. Der Grund blutet leicht. 1m Belag sowie 
im Gewebe der Rander gelang der Gonokokkennachweis (Fuchs, v. Planner und 
Remenovsky, Salomon, Thalmann). 

Die bekannten Geschwiire an der Ausmiindung des Ausfiihrungsganges der Bartho­
linischen Druse sind, soweit sie nichtluischer Natur sind, als Durchbruch sekundarer 
Infektionen zu werten (Hahn, Ninet, v. Planner und Remenovsky, Stumpke). 

Wirkliche gonorrhoische Produkte sind dagegen hahnenkammartige Granulationen 
am Damm und After, die sich durch ihre Spezifitat von den ihnen auBerlich etwas ahn­
lich sehenden Feigwarzen unterscheiden. Die Wucherungen haben als Stroma ein sehr 
zellreiches Bindegewebe, in das reichlich Leukocyten und Plasmazellen ausgewandert 
sind. Das Epithel wuchert unregelmaBig, zeigt haufig Defekte mit Leukocytenansamm­
lungen. Unter der Oberflache der Papillen sind ebenfalls reichliche Zellanhaufungen. 
Der Gonococcus erzeugt denmach nur ein ausgesprochenes Entzundungsprodukt und 
bildet nicht nur eine Rypertrophie der Hautpapillen, wie dies bei den Feigwarzen 
der Fall ist. Die gonorrhoischen Granulationen wurden von Klingm tiller und spiiter 
auch von E. Langer und Stumpke beschrieben. Diese Wucherungen werden mit 
gonorrhoischen Follikelprozessen (Cronquist, Jatho, Klingmiiller) in Zusammen­
hang gebracht. 

Indirekt mit der Gonorrhoe diirften auch hyperkeratotische Wucherungen zusammen­
hangen, histologisch eine Papilloepidermitis, die am Genitale sowohl als auch an anderen 
Hautstellen bei Gonorrhoe beschrieben wurden und mit dieser in Beziehung gebracht 
werden (Buschke und Langer, Damany, Isaak, Robert, Sutter). 

Lymphangitis und Lymphadenitis kommen bei GonorrhOe nicht nur bei sekundarer, 
sondern auch bei primarer Erkrankung vor, und zwar kommt nicht nur die Ablagerung 
von Gonokokken in die Leistenlymphlmoten vor (Casper), sondern auch eine eigentliche 
Lymphangitis mit Endothelwucherungen (Nobel, Remenovsky). 

Gonorrhoische Follikulitiden haben wir gerade oben erwahnt. Sie sind recht selten, 
kommen aber vor (Klingmiiller). Ristologisch zeigt sich in und urn einen Follikel typisch 
eitrige Einschmelzung mit starker Anhaufung von Leukocyten und eine Auseinander­
drangung des Epithels. Das Bindegewebe ist auBerordentlich zellreich und gewuchert. 
In demselben finden sich Ziige von polynuldearen Leukocyten und Plasmazellen. Das 
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Epithel selbst ist gewuchert, zellig infiltriert, abgehoben oder fehlend mit Geschwurs­
bildung oder es findet sich ein aus nekrotischem Gewebe und Exsudat bestehender Schorf. 

Feigwarzen. Unbekannter A.tiologie, jedenfalls aber auch ohne GonorrhOe vor­
kommend, sind die spitzen Hondylome, Feigu:arzen, Condylomata acuminata. Sie durften 
sicher infektioser Natur sein (Heller, J adassohn, Ullmann, Waelsch), da sie klinisch 
und experimentell ii.bertragbar sind (Heller, Lipschutz, Ullmann, Waelsch). Histo­

logisch handelt es sich urn eine Hypertrophie der Papiilen. Sie wuchern entweder in Ver­
zweigungen ubergehend oder die Oberflache 
iiberragend. AuBer der Papillenhypertrophie 
zeigen sie eine Wucherung der Zellen des 

Stratum spinosum, wahrend die Hornschicht 
unverandert sein oder fehlen kann (Macera­
tion). Im Papillarkorper finden sich erweiterte 
Blut- und LymphgefaBe und entzii.ndliche In­
filtrationen. Leicht lassen sich zwei Formen 

auseinanderhalten. Es gibt einerseits schmal 
aufsitzende papillare, blumenkohl- oder hah­
nenkammahnliche, meist blaurotliche Wuche­
rungen, andererseits breit aufsitzende, gelb 
oder weiBgrau gefiirbte, trocl,ene und warzen­
artige Kondylome (G. A. Wagn er). 

Ein Fall, den wir zu beobachten Gelegen­
heit hatten und in unseren "Die entzii.ndlichen 
Erkrankungen" (S. 64) gebracht haben, spricht 
fur die Ubertragbarkeit durch einen eigenen 
Ubertragungsstoff. Hier war weder eine Gonor­
rhoe noch ein anderer AusfluB vorhanden; nicht 
die geringste Vermehrung der Ausscheidungen 

lieB sich ,:reder objektiv noch anamnestisch 

nachweisen. Del' Sitz del' spitzen Kondylome 
und das Aussehen des iibrigen Genitales 
sprachen fur eine reine Kontaktiibertragung. 

Auu. 4. Condylomata acuminata bei einem l\liidchcn Lei 
erhaltcncm Hymen und ganz gesunden Geschlechts­
organen und Mastdarm. (Aus Bucur a : Die cnt­
ztindlichen El'krankunge n dcr w oiblichc n Gcschlechts-

organe. Wicn: Julius Springer, 1930) . 

Prot. Nr. 183/28, Hermine F., 18 Jahre alt, ledig, Familienanamnese ohne Belang, auch das Kindes­
alter ohne Besonderheiten. Seit 2-3 Monaten spurt Patientin zwischen den Beinen eine feuchte Geschwulst. 
Mit 13 Jahren erste Menstruation, immer reichlich, 4wochig. Letzte Periode vor 3 Wochen. MittelgroB, 
maBig gut genahrt, am Hals, an der Brust, am Rucken und an den Armbeugen ein chronisches Ekzem 
das seit dem 2. Lebensjahre bestehen solI. Am Perineum, genau zwischen Scheideneingang und After, 
eine ungefahr klcinpflaumengrol?e, fUr Condylomat.a acuminata typische papillare Geschwulst. Der ubrige 
Damm zwischen Geschwulst und Scheideneingang einerseits und Afteroffnung andererseits volIKommen 
rein und ohne Besonderheiten. Hymen seminularis fUr den Finger nicht passier bar, intakt. Au Beres 
Genitale volIkommen rein, weder ger(\tet noch anderswie verandert, Urethramiindung blaB, aus derselben 
kein Sekret ausdruckbar. Auch die Mundungen der kleinen und groBen Vestibulardrusen weder gerotet 
noch anderswie verandtrt. Die rectale Untersuchung ergibt einen kleinen Uterus in normaler Lage und 
Beweglichkeit, Parametrien weich. Adnexe normal. Auch die Besichtigung des Afters ergibt denselben 
blaB, unverandert. Bei der rectalen Untersuchung weder eine vermehrte Schleimabsonderung noch irgend 
etwas Abnormes zu sehen oder zu tasten. Das Papillom wird in typiscLer Weise excochleiert und sein Grund 
verschorft. GIatte Heilllng (s. Abb. 4). 
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Einen Fall von Kondylomen des zweiten Typus von einem auffallend langwierigen 
chronischen verdachtigen Verlauf, ohne daB die histologische Untersuchung trotz des 
langen Bestandes, der £lachenhaften Ausdehnung und des suspekten Aussehens irgend­
einen Anhaltspunkt fiir bosartige Veranderung ergeben hatte, haben wir auf S. 69 erwahnt 
und abgebildet. 

Es handelt sich somit in beiden Fallen, d. h. auch bei beiden Arten von Kondylomen 
um Wucherungen, die vollig dem pathologisch-anatomischen und histologischen Bild der 
Papillenhypertrophie und -hyperplasie, die Wucherung der Zellen des Stratum spinosum 
entsprechen. 

Beide FaIle sind Kondylome ohne GonorrhOe. Pathologisch-anatomisch und histo­
logisch besteht kein Unterschied zwischen "gonorrhoischen" und nichtgonorrhoischen 
Kondylomen. Wir haben aIle FaIle von Kondylomen danach untersucht und genau ange­
sehen, ohne einen morphologischen Unterschied herausarbeiten zu konnen. Das mikro­
skopische Bild ist gleich, ob die Kondylome eine GonorrhOe als Entstehungsursache haben, 
einen anderen Fluor oder aber nur eine Uberp£lanzung durch Kontakt wie im erst en der 
zwei angefiihrten FaIle. 

Clodi und Schopper haben in einem groBen Perzentsatz der untersuchten FaIle, 
ungefahr in 3/4 von den chronis chen GonorrhOen, im Raume der Praeputialfalte der Klitoris 
Gonokokken nachgewiesen. Die Gonokokken sollen hier im Smegma lebensfahig, denmach 
infektionsfahig, enthalten sein. Eine Bestatigung dieser Befunde konnten wir weder in 
der Literatur noch bei unser en eigenen Untersuchungen finden. 

Vestibulitis. Eine diffuse gonorrhoische Vestibulitis gibt es wegen der groBen Wider­
standsfahigkeit dieses Epithels beim Erwachsenen ebensowenig wie eine Vulvitis; sie 
kommt eigentlich nur beim Neugeborenen vor, dann bei jungen Madchen, selten bei 
Infantilismus, in der Schwangerschaft, im Senium, wie die Colpitis gonorrhoica. Bei aus­
gesprochenen Vestibulitiden kommt es gerade hier leicht zu Ulcerationen und Wucherungen 
gonorrhoischer N atur. Zu trennen von der gonorrhoischen Vestibulitis ist die nachtrag­
liche Erkrankung des Vorhofes infolge des abflieBenden iitzenden Sekretes bei Gonorrhoe, 
die sekundare nichtspezifische Vestibulitis. 

Bei Erwachsenen aber erkranken am Vestibulum die driisigen Gange und Krypten 
und Lacunen des Introitus, vor allem die Harnrohre. 

Urethritis. Das Charakteristische der gonorrhoischen Ansiedelung iiberhaupt, somit 
auch der gonorrhoischen Urethritis, ist die primare Erkrankung des Deckepithels, von wo aus 
die Gonokokken zwischen den Epithelzellen durch die Kittsubstanz in die Tiefe dringen. 
Man findet demnach auch bei der Urethritis Entziindungsherde, die von der Ober£lache 
des Epithels aus ausgehen, man findet vor aHem eine herdweise zellige Infiltration des 
Epithels und des subepithelialen Bindegewebes. Mancherorts findet man Stellen von abge­
hobenem Ober£lachenepithel, wobei die zellige Infiltration die darunterliegenden Gewebs­
schichten trim. 

Die 7 cm lange Harnrohre der Frau bildet an ihrer Schleimhaut vornehmlich Langs­
falten. Das Epithel ist zylindrisch, einschichtig oder mehrschichtig, gegen die Blase zu 
ist Ubergangsepithel, gegen die auBere Harnrohrenmiindung zu ist mehrschichtiges Platten­
epithel. Uberhaupt ist das Epithel nicht in allen Fallen gleich, individuell auBerordentlich 
verschieden. Trotzdem die weibliche Harnrohre erheblich einfacher gebaut ist als die 
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des Mannes, so hat sie doch anatomische Eigentumlichkeiten genugend viele, die die Ein­
nistung der Gonokokken begunstigen. So munden in die Harnrohrenlichtung, hauptsachlich 
gegen die auBere Mundung zu, zahlreiche Drusen und Krypten. Die Drusen sind stark 
verastelt, tubulOs und mit einreihigem Zylinderepithel bekleidet. Die paraurethralen, 
S keneschen Gange sind feine, ungefahr 2 cm lange, parallel zur Urethra verlaufende, 
mit Zylinderepithel bekleidete paarige Kanale, die zu beiden Seiten der Harnrohren­
mundung nach auBen enden (Chiarugi; Sala, Testut, Viana). AIle diese epithel­
bekleideten Drusen, Gange, Kanale und Krypten stell en fur die Behandlung schwer zugang­
liche Schlupfwinkel der Gonokokken dar. 

Die Urethritis kann ebensogut auf den vorderen Anteil beschrankt sein, als auf den 
hinteren Anteil ubergehen bzw. die ganze Urethra betreffen. Zu dieser Unterscheidung 
bedarf man im allgemeinen des Urethroskops. Sie ist von minderer Bedeutung, trotzdem 
sie ziemlich genau studiert ist (Blum, Bizard, Guerin, Martineau, Sinety, Verchere). 
Die Urethritis anterior ist deshalb von ganz besonderer Wichtigkeit, weil sich unter diesem 
Symptom Erkrankungen der diesen Teil der Harnrohre umflankenden Drusen und Druschen 
verbergen. Doch auch ohne Urethroskop laBt sich die Lokalisation des Hauptsitzes der 
UrethralgonorrhOe feststellen. Es genugt beim Auspressen des Sekretes darauf zu achten, 
welcher Teil bei der Gewinnung reichlichen Eitel's ausgedruckt wurde. Die Art der Be­
teiligung der Urethralschleimhaut und des submukosen Gewebes fiihrt bei Komplikationen 
del' Urethritis entweder zur proliferierenden Form, wobei polypose Excrescenzen die Harn­
rohl'enschleimhaut bedecken, oder zur fibrosen Form, wobei sich unter der Schleimhaut 
Infiltrationsprozesse bilden, die die Urethra in schweren Fallen zu einen starren Kanal 
umwandeln konnen. Ubergange diesel' 2 Formen gibt es selbstverstandlich, sowie Kombi­
nationen. AuBer in ganz besondel's hartnackigen Fallen haben diese Krankheitsfol'men 
weniger praktische Bedeutung, da sie mit der Ausheilung der Grundkrankheit ohne weitere 
MaBnahmen von selbst verschwinden. Ob die FaIle von fibroser chronischer Periurethritis 
(Halban, Lebrin und Clark, Nurnberger), die die Urethra bis zu einem eigroBen 
Tumor umwandeln, gonorrhoischer Natur sind, ist noch ungekliirt; der bakteriologische 
Nachweis von Gonokokken gelingt nicht, Komplementablenkung wurde unseres Wissens 
nicht ausgefuhrt. 

Aus Ausstiilpungen der Harnrohrenschleimhaut konnen Gebilde entstehen, die bei 
der Gonorrhoe leicht zu Retention, zu Eiteransammlungen und zu schwer heilenden Eiter­
divertikeln fiihren. Diese Ausstulpungen entstehen nicht gar selten dadurch, daB wahrend 
Entbindungen oder auch ohne diese die Harnrohrenmuskulatur einreiBt oder infolge fehler­
hafter Anlage atrophisch wird. Diese Ausstulpungen werden sich hauptsachlich bei Fullung 
mit Schleim und Eiter vergroBern und nach der Gegend des geringsten Widerstandes, das 
ist nach dem Ul'ethralwulst, gegen die vordere Scheidenwand vordrangen (PseudoabsceB). 
Deral'tige Pseudoabscesse konnen besonders leicht eine einfache Urethritis vortauschen, 
ebenso die gonorrhoische Erkrankung der Krypten, Gange und Lacunen der Harnrohre. 

Rein histologisch ist das Bild der Urethritis gonorrhoica und die Erkrankung ihrer 
Krypten, Gange und Drusen einformig. 1m akuten Stadium find en sich Rasen von Gono­
kokken auf der Schleimhaut, zwischen den EpithelzeIlen, Durchwanderung derselben in 
die Tiefe mit Zerstorung des Deckepithels auf kurze Strecken. 1m Epithelverband selbst, 
hauptsachlich urn die Epitheldefekte herum, find en sich Zellinfiltrationen. 1m chronischen 
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Stadium gehen die akut-entzundlichen Anzeichen zuruck, es treten herdweise subepithelial 
Leukocyten- und Kleinzellinfiltrate auf mit groBen Verbanden von Plasmazellen. Die 
zerstorten Deckschichten werden haufig durch Plattenepithel ersetzt. Der Gonococcus 
breitet sich rasenfOrmig auf der Schleimhautoberflache aus, uberspringt manchmal Drusen­
gange und mit Schleimhaut ausgekleidete Kanale, oft aber dringt er in diese ein. Besonders 
die Hamrohre des Mannes ist diesbezuglich genau erforscht (Bumm, Christeller und 
Jacoby, Dinbler, Finger, Jadassohn, Pick, Touton, Wertheim). Dasselbe Ver­
halten finden wir ja jederzeit auch in den ubrigen Invasionsstellen, vor allem in der so 
stark befallenen Cervix (Bumm, Schroder u. a.). 

Bartholinitis. Die gonorrhoische Erkrankung der groBen Vorhofdruse, die Bartho­
linitis gonorrhoica, ist meist eine Infektion des Ausfuhrungsganges, der in seinem auBeren 
Anteile mehrschichtiges Plattenepithel, in seinem Anfangsteil mehrschichtiges Zylinder­
epithel tragt. Seltener erkrankt der tubulare Anteil der Druse selbst. Hier sind sezemierende 
einschichtige Zylinderepithelzellen. Durch die Sekretion durfte eine Haftung der Gono­
kokken zwar nicht unmoglich (Bumm), wohl aber erschwert sein. Eine GonorrhOe der 
Bartholinischen Druse ist sichergestellt (Menge). Wir selbst konnten hier Gonokokken 
des Ofteren einwandfrei nachweisen. Die Entzundung kann sehr weit subepithelial gelangen, 
was an den tiefen Infiltraten - kleinzellige Infiltration mit Leukocyten und Plasmazellen­
auch in chronischen Fallen mikroskopisch leicht nachzuweisen ist und des ofteren gefunden 
wird. Am Drusengang und der Druse selbst spielen sich die typischen Vorgange bei der 
Infektion ab, wie wir sie an allen Stellen, wo die Gonokokken sich festsetzen, nachweis en 
konnen: Invasion der Gonokokken an der Schleimhautoberflache, Eindringen der Keime 
durch die Kittsubstanz in tiefe Schichten, Leukocytenauswanderung bis in die Lichtung, 
Schadigung des Epithels teils durch die Keimgifte, teils durch die starke Fluxion von der 
Tiefe oberflachenwarts, seroses Exsudat, dann Eiterbildung in dem Lumen, in der Uberzahl 
der FaIle langere Zeit anhaltender freier SekretabfluB - canaliculare Form (Bizzaro, 
Blumm). In manchen Fallen .kommt es zu circumscripten Entzundungsprozessen langs 
des Ganges, so da13 sich mehr-minder gestreckte Verhartungen bilden, die spater wohl 
vereitem konnen, lange Zeit aber als Infiltrate bestehen bleiben. Haufiger aber kommt 
es zu einem VerschluB irgendeiner Stelle, meist des Ausfuhrungsganges in der Nahe seiner 
vestibularen Mundung und zu einer Retention, zur Sekretstauung, zu einer Eiteransammlung 
im Drusengang - zu einem PseudoabsceB, dessen Wan dung die Schleimhaut des Drlisen­
ganges bildet. In der Wand solcher "Abscesse" findet man deshalb als Auskleidung des 
Drusenganges, je nach der betroffenen Stelle, entweder mehrschichtiges Plattenepithel oder 
mehrschichtigesZylinderepithel. Bei gonorrhoischen Produkten solI es haufig zur Metaplasie 
des Epithels kommen, zur Bildung von Plattenepithelinseln an Stelle des geschadigten 
primaren Epithels. Gerade in der erkrankten Bartholinischen Druse sei man aber vor­
sichtig in der Deutung von metaplastischem Plattenepithel, da diese Epithelart auch in 
den gesunden Gangen vorkommt. Der gestaute Eiter wird aber, wenn er noch aktive Keime 
enthalt, sein Zerstorungswerk weiter fortsetzen. Es kommt zu weiterer Entzundung, zu 
weiterer Schwellung und zum Durchwuchem der Gewebe nach allen Seiten, vomehmlich aber 
in der Gegend des geringsten Widerstandes. Der Tumor wachst, seine Deckhaut wird immer 
dunner, bis sie an einer Stelle nekrotisiert und der Eiter nach auBen durchbricht. Die Durch­
bruchsoffnung bildet sich entweder durch die Haut der groBen oder kleinen Schamlippen, 
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gegen das Vestibulum, recht selten im Rectum (Neuberger und Mucha, Poelchen). 
Der Eiter kann reine Gonokokken enthalten oder auch ein Gemisch von Gonokokken mit 
Wundkeimen. Hier werden die Gonokokken meist sehr rasch von den anderen Keimen 
iiberwuchert. Derselbe Vorgang spielt sich bei Erkrankung der Drii.se selbst abo Klinisch, 
makroskopisch laBt sich die Erkrankung der Driise selbst von der Erkrankung des Aus­
fiihrungsganges nicht immer auseinanderhalten. Der PseudoabsceB kann sich zu einem 
wirklichen AbsceB entwickeln. Schreitet die Invasion und Infektion iiber die Schleimhaut 
hinaus vor und befallt sie das umliegende Bindegewebe, so wird dieses Infiltrat des Ofteren 
zur Einschmelzung lwmmen, zur Abscedierung, zur Bildung eines wirklichen Abscesses. 

Abb. 5 zeigt eine Bartholinitis. 
Prot. Nr. 5087/33 W.A. 22 Jahre. Menarche 17 Jahre, Menstruation 4wochig, 4tagig. Seit einem 

Jahr Ausflu13. Seit 3 Monaten rechte Bartholinitis, anfangs schmerzhaft cystische Schwellung. Seroreak· 
tion positiv. Exstirpation der Druse am 3. Marz 1933. 

Abb 5. Stark infiltrierte Wand eines eitrigen erweiterten Ganges der Barth )linischen Driise. Nach Aloisia.. 
Prot. Nr. 18/34, Krankengescbicbte Seite 93. 

Es kann aber em circumscripter PseudoabsceB durch Absterben der Keime, vor­
nehmlich wenn es sich urn rein en Gonokokkeninhalt handelt, keimfrei werden. Der VerschluB 
des Ganges bleibt bestehen, die infizierenden Keime sind geschwunden, es sezerniert das 
Epithel weiter, es kommt zur Bildung einer Cyste mit mehr-minder klarem Inhalt, ohne 
Entziindungserscheinungen. Eine solche Cyste kann auch primar entstehen, ohne daB ein 
Eiterstadium vorangegangen ware. Es kommt zum VerschluB des Ganges, indem der 
infizierte Teil zu adhasiven Prozessen gefiihrt hat, ohne daB der ii.brige Teil des Ganges 
erkrankt, also einfacher VerschluB, Retention des ldaren Sekretes der unveranderten 
Wand: primare Bar tho Ii n i sche Cyste. Diese ist, da eine Entziindung fehlt, reaktionslos, 

demnach auch schmerzlos und auch nicht druckempfindlich. 
Histologisch zeichnet sich die Bartholinische Cyste durch Fehlen von Zeichen der 

Entziindung aus. Allerdings ist dies graduell verschieden. Es finden sich Cysten, bei denen 
jede Infiltration, jede Zellansammlung vollstandig fehlt, es finden sich Cysten mit geringen 
Infiltraten, Cysten mit recht starken Zellherden, kleinzelligem Infiltrat, mit vereinzelten 

Leukocyten und Plasmazellen. Das Entziindungssubstrat hangt ganz von der Entstehungs­

ursache der Cyste abo Handelt es sich urn primare Cystenbi.ldung, so fehlt jede Entziindung, 
abgesehen von der Umgebung des Gangverschlusses, woselbst noch Entziindungsreste 
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nachweis bar bleiben. Die Starke der vorgefundenen Entziindungssymptome hangt dann 
ab von der Zeit, die seit der primaren Abscedierung bis zur Cystenbildung verflossen ist. 
Je kiirzer die Zeit, desto mehr Entziindungsreste sind nachweisbar (vgl. Abb. 5 u. 30). 

·r 

Abb. 6. Dasselbe Priiparat wie Abb. 5. Obersichtsbild. Rechts normale 
DriisenschHiuche. 

Kolpitis. Eine Colpitis 
gonorrhoica kommt, soweit 
wir heute verlaBlich unter­
richtet sind, im geschlechts­
reifen Alter bei normaler 
Korperverfassung nich t vor. 
Eine GonorrhOe der Scheide 
finden wir also nur im kind­
lichen Alter und in der Prii­
pubertat, in der post-kli­
makterischen -und senilen 
Scheide, nach Kastration, 
bei ausgesprochen infan­
tilem Genitale und in der 

Schwangerschaft. Die 
Merkmale der gonorrhoi­
schen Kolpitis sind gono­
kokkenhaltiger Scheidenin­
halt. Dies beweist gar nichts 
fiir eine spezifische Kolpitis. 
Die Keime konnen von 
der Cervix stammen oder 
auch von den auBeren Ge­
schlechtsteilen. Es miissen 
vielmehr die 'rripperkeime 
ins Gewebe eingedrungen 
sein, vorerst in die Zwischen­
raume der Deckzellen, dann 
subepithelial(Asch,Bumm, 
Doderlein, Mandl, Schro­
der). Findet man bei feh­
lender Gebarmutter ineiner 
Scheide oben am Ende des 
Blindsackes Gonokokken 
bei bestehenden kolpiti­

schen Erscheinungen, so ist wohl eine spezifische Erkrankung der Scheide wahrscheinlich 
(Doderlein), immerhin der Transport der Keime aus der infizierten Vulva bzw. dem 
kranken Vestibulum nicht auszuschlieBen. 

Auch die gonorrhoische Kolpitis zeigt das gewohnliche Bild der gonorrhoischen 
Infiltration: Entziindungsherde, die, vom Deckepithel ausgehend, intra epithelial in die 
Tiefe dringen, mit extracellularen Gonokokken in der Tiefe, intracelluliiren im Oberf1achen-
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sekret, Infiltration der Papille, vorerst Lymphocyten und Leukocyten, vor all em sehr bald 
Plasmazellen. Erreicht die Infektion die subepithelialen Partien, so konnen sich Thromben 
von Gonokokken in den Lymphspalten und in den BlutgefaBcapillaren bilden, wodurch 
die Moglichkeit von Metastasen gegeben erscheint. Die Zellinfiltration betrifft vor all em 
Eosinophile und Plasmazellen (Ivanoff, Finkelstein und Ilin). Gerade in der Scheide 
findet man recht haufig ausgedehntere entziindliche Infiltrationen im subepithelialen Binde­
gewebe Ganz besonders an den Stellen, wo das Deckepithel zerstort und auf einige wenige 
Zellagen beschrankt ist, erreichen die Keime das Bindegewebe. Hier bilden sie Gonokokken­
nester und Anhaufungen von Rundzellen mit allen Erscheinungen der Entziindung, so 
auch GefaBerweiterung, wie sie sich nicht nur im akuten Stadium vorfindet, sondern auch 
noch im subakuten anzutreffen ist. 

Es sollen sich auch bei der geschlechtsreifen Frau Gonokokken mit den entziindlichen 
Begleiterscheinungen in und unter der Schleimhaut der Scheide vorfinden (Iwanow). 
Diese Befunde, die allen bisherigen und iibrigen Erfahrungen widersprechen, harren aller­
dings noch der Nachuntersuchung und Bestatigung. Das pathologisch-histologische Substrat 
der Colpitis gonorrhoica sind demnach umgrenzte Infiltrate im Epithel bis zur Epithel­
grenze reichend, mit stellenweisem Defekt oder Verdiinnung des Deckepithels, verbreiterte 
Papillen, Zellnester im subepithelialen Bindegewebe; die Infiltrate sind kleinzellig und 
enthalten auBerdem in wechselnder Menge Leukocyten und Plasmazellen. 

Cervicitis. Bei der gonorrhoischen Cervicitis findet sich Schwellung und Rotung 
des ganzen Scheidenteiles der Gebarmutter. Am auBeren Muttermund wird die geschwollene 
Cervixschleimhaut sichtbar. Die Ausscheidung, die sonst glasig-schleimig ist, verandert 
sich vorerst kurze Zeit zu einem seros-blutigen Sekret, dann zu einem miBfarbigen, schlei­
migen, gelblichen Eiter. Es finden sich aIle Merkmale der akuten Entziindung, wie sie 
in allen anderen mit Schleimhaut bedeckten Organen bei stattgehabter Infektion vorhanden 
sind. 1m subakuten Stadium geht die Schwellung wohl zuriick, doch find en wir im chro­
nischen Stadium noch lange Zeit den Scheidenteil verdickt. Der friiher eitrige AusfluB hellt 
sich immer mehr auf; er wird schlieBlich rein schleimig, ohne daB dies ein Beweis daflir 
ware, daB er bakterienfrei geworden bzw. das Infektionsstadium iiberwunden ist. Plotzliches 
Wiederauftreten eitriger Sekretion, nachdem der Cervixschleim schon glasig-schleimig und 
klar war, sollte immer als Beweis dafiir gelten, daB in der Cervix noeh Infektionskeime vor­
handen sind, mogen diese auch aus bisher verschlossenen Retentionscysten stammen. 

Die Veranderung der normalen Plattenepitheldecke der Portio zu einer verschieden 
stark geroteten Schleimhautflache, die entweder mit der Cervixschleimhaut zusammen­
hangend eine oder beide Muttermundlippen und den auBeren Muttermund in verschieden 
breitem AusmaBe, oder aber in anderen Fallen auch ohne Zusammenhang mit der Cervix­
schleimhaut yom auBeren Muttermund weiter entfernt inselformig die Portio iiberzieht, 
nennt man Erosion. Die betroffene Oberflache erscheint stark gerotet, glanzend, feucht 
und hebt sich von ihrer mehr rotlich blassen Umgebung deutlich abo Die wahre Erosion 
entspricht dem akuten Stadium einer Entziindung und auBert sich im Fehlen des Deck­
epithels bei freiliegendem Papillarkorper, welcher dann in Granulationsgewebe iibergeht 
und aIle pathologisch-anatomischen Kennzeichen der Entziindung aufweist. 

Wir sehen in der wahren Erosion nichts anderes als eine "vorgeschobene", bis auf 
die Portio reichende Cervicitis. 1m akuten Stadium findet man demnach zerstortes Deck-
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epithel, Exsudat, reichlich schleimig-eitriges Sekret, oft mit Blut vermengt; im weiteren 
Verlauf Granulationen, welche dann von der Cervix aus, also mit Zylinderepithel, bedeckt 
werden. Die epithelisierte Erosion bildet das subakute oder chronische Stadium der "vor­
geschobenen" Cervicitis, also einer Entziindung, bei der die Infiltratbildung in den sub­
epithelialen Schichten mehr-minder fortbesteht und die gewucherten Driisen eine starke 
Ausscheidung aufweisen. Das Sekret ist nicht allein vermehrtes Driisenprodukt, beinhaltet 
vielmehr auch aus der durch die Bakterien bedingten Infiltration stammendes Exsudat 
und Transsudat. Gelangt die Entziindung zur wirklichen Ausheilung, dann schiebt sich 
das Plattenepithel yom auBeren Rand her unter dem Zylinderepithel vor, wobei des ofteren 
durch Uberdeckung der Driisen, DriisenverschluB und Retentionscysten, durch Driisen­
ausfiillung solide Plattenepithelzapfen zustande kommen. 

Cystische Gebilde finden sich langs des ganzen Cervicalkanals bis hinauf zum inneren 
Muttermund iiberall dort, wo Cervicaldriisen vorhanden sind. Sie kommen entweder 
dadurch zustande, daB, wie im HeilungsprozeB bei der Erosion, das die wunde Flache iiber­
ziehende Pflasterepithel Driisenlumina iiberzieht und verschlieBt, oder aber dadurch, daB 
es an der Ausmiindungsstelle der Driise dort, wo das Infekt die Driise zuerst erreicht, 
zur Verengung oder gar zum VerschluB des Lumens kommt, bei noch erhaltenem und 
sezernielendem oder eiterndem Driisengrund. Je nach dem Sekret - reines Driisenprodukt 
oder Eiter - kommt es zur Bildung von Cyst chen mit rein schleimigem Inhalt oder zur 
Eiterretention. Der Eiter ist mit Driisensekret untermischt, deshalb fadenziehend, schleimig. 
Diese Cystchen sind hirsekorn- bis kirschgroB und manchmal derart zahlreich, daB die 
Portio im Durchschnitt bienenwabenartig aussieht und den Eindruck eines Adenoms 
macht. Erreichen die Cystchen die Portiooberflache oder sind sie an der Innenflache des 
Cervicalkanals sicht- und tastbar, so nennt man sie Ovula Nabothi, die, wie die tieferen 
Cystchen, Gonokokken enthalten konnen (Bumm), aber durchaus nichts fiir GonorrhOe 
Charakteristisches haben, da jede andere Entziindung dasselbe verursacht. 

Die Gonorrhoe der Cervix ist auch anatomisch von dem Tripper der Gebarmutter 
zu trennen. Die Cervixschleimhaut kann fiir sich erkranken. Das Deckepithel der Cervix 
und der Driisenapparat ist sowohl in der Funktion als auch anatomisch ganz verschieden 
von denselben Elementen des Uteruskorpers. Der menstruelle Zyklus beeinfluBt die Cervix 
ganz anders als die Rorperschleimhaut. Die Cervix- und Uterusschleimhaut zeigen eine 
ganz verschiedene Anfalligkeit fUr die GonorrhOe und ein ganz verschiedenes Verhalten 
der einmal stattgefundenen Haftung des Trippers. 1m Bau der Cervixschleimhaut mit 
ihren vielen Rammen, Falten und Buchten ist es gelegen, daB die Haftung der Gonokokken 
ganz ungleichmaBig erfolgt. 1m akuten Stadium natiirlich ist die ganze Schleimhaut so 
geschwollen, daB die Falten in der Schwellung verschwinden. Dies heiBt aber trotzdem 
nicht, daB die ganze Schleimhaut gleichmaBig von Gonokokken besiedelt ist. Diese ungleich­
maBige Haftung hat zur Folge, daB, wenn man einzelne Teile des Cervicalkanals untersucht, 
hauptsachlich in Querschnitten, man vollig normale Schleimhautverhaltnisse antreffen 
kann, urn dann plotzlich, eine kleine Strecke abseits, die schwersten entziindlichen Ver­
anderungen anzutreffen. Am deutlichsten sieht man dies in Langsschnitten der Schleim­
haut. Weite Strecken normaler Schleimhaut und unverandert erhaltenen Deckepithels 
mit tadellosen Driisenschlauchen wechseln mit Epitheldefekten, darunterliegenden schweren 
entziindlichen Infiltraten und veranderten Driisenschlauchen ab, ganz regel- und systemlos. 
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Immerhin laBt sich fast immer der Nachweis erbringen, daB die Veranderungen, je hOher 
hinauf gegen den inneren Muttermund, desto starker und ausgesproehener sind (Wert­
heim) und desto tiefer in die Collumsubstanz eindringend gefunden werden. Letzteres 
diirfte unserer Ansieht nach wohl damit in Zusammenhang zu bringen sein, daB die Collum­
substanz je hoher hinauf desto lockerer ist, je mehr portiowarts desto strafferes Gefiige 
besitzt. Letztere setzt dem Eindringen der Keime mehr Widerstand entgegen als das 

lockere Gewebe gegen den Isthmus uteri. Dieses Beschranktbleiben der Gonokokken­
invasion auf einzelne umgrenzte Partien der Sehleimhaut ist schon von Anbeginn der 
modernen Gonorrhoeforsehung bekannt (Bumm). Bei der chronisehen GonorrhOe konnen 
auch bei sehr reichlieher Sekretion die erkrankten Stellen gering an Zahl und scharf umgrenzt 

AIlIl. 7. Chronischc Cer,icitis mit positi,clll Sekrct· lind KOlllplementbcfund. Prot. Kr. 362/34. 
Krnnkengeschichtc Scite 98. 

sein (G. A. Wagnf'r), wodnreh oft (If'r JdiniRclw mit (If'm anatomischen Bf'fnnd in kraRSf'lU 
Widersprueh zu stehen seheint. Von dieser Tatsa,ehe kann man sieh eigentlieh bei jeder 
histologischen Untersuchung iiberzeugen. Diese Im·asionsstellen zeiehnen sieh dureh Epithel­
defekte aus und dureh kleinzellige Infiltration des Gewebes. Unter den infiltrierenden Zellen 
finden sich aueh Leukocyten, und zwar in des to groBerer Anzahl je friseher del' ProzeB 
ist und in umgekehrtem Verhaltnis, das ist am meisten bei iilteren Gonorrhoen, Plasmazellen. 
Gonokokken finden sieh hier auf den Epithelzellen und in den Zwisehenepithelriiumen, sowie 

auch subepithelial; an del' Oberflaehe eher intracellular, im Gewebe selbst extracellulitr. 

Recht hiiufig findet man die Oberflache des Cervicalkanals bis weit hinauf in den 
Isthmus mit mehrschichtigem Plattenepithel ausgeldeidet, entweder ununterbrochen odeI' 

in mehr-weniger reichliehen, umgrenzten, inselformigen Stellen. Del' Plattenepithelbelag 
beschrankt sieh nicht auf das Cervixepithel, gebt vielmehr in die Driisenlichtung hinein 
und kann die ganze Driise ausfiillen, somit Plattenepithelnester bilden mit allen Ersehei­

nungen der Entziindung. In den zentralen Partien lassen sich Reste von ZylinderepitheJ 

Handb. d. Gynak. 3. Auf I. VIII. 3. 7 
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nachweisen, gegebenenfalls mittels Schleimfarbung (R. Schroder). Diese plattenepithel­
ausgekleideten Cervixdrii.sen halt R. Schroder charakteristisch fUr Gonorrhoe. Noch 
ein charakteristisches Merkmal fur Gonorrhoe sieht R. Schroder darin, daB fast jede 
Druse, die entzundliche Veranderungen aufweist, bis in ihrem letzten Teil hinauf von 
einem Mantel von Rund- und Plasmazellen umgeben ist. Hauptsachlich am Endsack der 
Druse konnen sich diese Infiltrate bis zu starkster Zellanhiiufung, ja durch Einschmelzung 
bis zu kleinen Abscessen verdichten. Die Zellanhiiufung bleibt in der nachsten Umgebung 
der Druse, ohne in das entferntere Gewebe einzudringen. Demnach ist die Cervixgonorrhoe 
durch periglandulare Infiltrate von Rund- und Plasmazellen bis in die Tiefe der Driisen 
charakterisiert. 

Mikroskopische Abbildungen von gonorrhoischen Cervicitiden siehe Abb. 7 und auBerdem Abb. 32 
auf S.123. 

Abb. 7 entstammt einer herausgeschnittenen Cervixschleimhaut. 
Prot. Nr. 362/34, Hou. Friede, 19 Jahre alt. Als Kind Rachitis, Masern. Mit 12 Jahren Tonsill­

ektomie. Mit 14 Jahren Nasenpolypen. Menses 11 Jahre, 8tagig. Kein Partu8, kein Abortus. Vor 2 Jahren 
Leistenbruchoperation. Seit 2 Jahren AusfluB. 1933 Arthritis der rechten Hand. Seit 4 Monaten Blutungen. 
Varicen an den Beinen. Urethritis und Cervicitis; 6 Monate konservativ behandelt. Sekret und Komplement 
auf Gonorrhoe positiv. 

Chronische Urethritis, eitrige Cervicitis. Linke Adnexe vielleicht etwas dicker, aber nicht druck­
empfindlich. Uterus von normaler GroBe und Beweglichkeit. Muttermund erodiert, die Erosion teilweise 
epithelisiert. Operation: Kegelformige Excision der Cervixschleimhaut. Deckung der Wundflache mittels 
Scheidenlappen durch Sturmdorfsche Naht vorne und hinten; auBerdem zwei seitliche Nahte. 

Am Blindsack der kranken Cervixdrusen liegen haufig kleine AbsceBchen; die Drusen­
epithelien sind sowohl auf der Oberflache als auch in ihrem ganzen Verlauf hiiufig durch 
geschichtetes Plattenepithel ersetzt. In den periglandularen Abscessen konnten Gonokokken 
nachgewiesen werden. 

Die Feststellungen R. Schroders bringen uns das anatomische Bild fur mehrfach!:' 
wichtige Tatsachen. R. Schroder sagt selbst, es seien die beschriebenen Gonorrhoen 
schwere FaIle, lang dauernde Cervixerkrankungen. Sicherlich gibt es Gonorrhoen, dip 
entweder zeitweilig oder auch andauernd sich nur am Deckepithel der Cervix abspielen, 
ohne in tief!:'re Schichten zu dringen. Die oberflachlichen Erkrankungen sind diejenigen, 
die einen positiven Sekretbefund abgeben, aber einen negativen Komplementbefund 
(Bucura). Dringen die Keime also in die Tiefe in das subepitheliale Gewebe, bis zur GefaB­
schicht, hauptsachlich in der Gegend des Isthmus, dann haben wir eine tiefe Cervicitis mit 
positivem serologischem Befund vor uns. Sind die Infiltrate intra- und periglandular, 
ebenso die Gonokokkenherde, dann kann der Fall zeitweilig im Sekret negativ sein trotz 
positivem serologischem Befund und trotzdem Gonokokken im Gewebe oder in den Drii.sen 
vorhanden sind. 

Einen lehrreichen Fall bringt Schroder selbst: 
"Die Patientin klagte schon seit mehreren Jahren iiber starken AusfluB. Es fand sich ein rein glasiger, 

zellfreier Cervicalschleim bei recht gut schlieBendem Cervicalkanal und nur geringer Erosion. Es handelt 
sich urn die Differentialdiagnose zwischen einer stark nervosen Hypersekretion und einer entziindlichen. 
Aile Anzeichen einer vegetativen Uberempfindlichkeit fehIten. Da brachte der Zufall bei einer der ver­
schiedenen Untersuchungen die Losung. Es drangte sich eine kleine gelbliche SauIe, wahrend die Portio 
im Speculum eingestellt war, aus der Wand der Cervix in den glasigen Schleim hinein. Die gerade zum 
Abstrich bereite Platinose konnte diese kleine gelbe Masse auf den Objekttrager ausstreichen. Man fand 
eine reichliche Menge von Gonokokken in reinem Eiter. Es konnte gar kein Zweifel bestehen, daB durch 
die mechanischen Reizungen des mehrfachen Abstriches ein gonorrhoischer RetentionsabsceB aus einer 
tiefer liegenden Driise sich entleerte." 
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Dies del' Typus einer latenten CervixgonorrhCie, die lange Zeit nicht infektios ist, 
nun plotzlich, gerade bei del' Hyperamie unO. Reizung des geschlechtlichen Verkehrs den 
versteckten Gonokokkenherd freimachen, demnach auf kurze Zeit wieder infektios 
werden kann. 

Nun drangt sich einem abel' die Frage auf, ob die anatomischen Befunde, die zum 
Verstandnis del' GonorrhOe so auBerordentlich wichtig sind, tatsachlich nur bei GonorrhOe 

vorkommen und fiir diese unbedingt charakteristisch sind. Nach unserer Erfahrung mochten 
wir dies nicht ohne weiteres annehmen, vielmehr glauben, daB es auch hier nul' auf die 
Invasionsart ankommt, daB demnach auch andere Keime als die Gonokokken, die sich 
vorerst auf die Schleimhautoberflache ausbreiten, um dann liings del' Driisenwandung, 

teils intra-, teils extraglandular einzudringen, dieselben anatomischen Bilder ergeben 
werden. Del' zusammenfassende SchluB S ch l' 0 d er s, die Cervixgonorrhoe sei zum mindesten 
in ihren schweren Fallen charakterisiert durch periglandulare Infiltrate von Rund- und 
Plasmazellen bis in die Tiefe del' Driisen; um den Fundus del' Driisen lagen haufig kleine 
.\bsceBchen; die Drusenepithelien seien sowohl auf del' Oberfliiche wie auch in ihrem ganzen 
Verlauf haufig durch geschichtetes Plattenepithel ersetzt, stimmt sicherlich unbedingt 
fiir die Gonorrhoe, kann abel' bei nichtgonorrhoischen Infektionen wahrscheinlich dieselben 
pathologisch-histologischen Bilder aufweisen. 

In den periglandularen AbsceBchen sind Gonokokken im Schnitte nachweisbar 

(R. Schroder, Vorner und Jensen). 
Wir sahen in Fallen von Streptokokkeninfektion eigentlich dieselben Bilcler wie 

bei del' Gonokokkeninvasion (vgl. S. R6) und fiihren die Unterschiede nur darauf zuriick, 
daB bei del' Tripperinfektion die Inyasion uber die Schleimhaut die Regel, bei den Wund­

keimen die Ausnahme darstellt, man somit bei del' Gonorrhoe die Bilder del' Schleimhaut­
invasion immer sieht, dieselben demnach fiir charakteristisch halt. Bei den Wundkeimen 

- von uns fur die Streptokokken festgestellt - bilclet die Invasion iiber die Schleimhaut 
unseres Wissens die Ausnahme, obschon sie bei gyniikologischen Erkrankungen haufiger 
yorkommen wird, als uns bekannt ist. 

Del' bei del' Gonorrhoe im Mikroskop yorgefundene Entziindungsweg entspricht 
ebenfalls del' Invasionsart eines Schleimhautparasiten. Die Inyasion erfolgt wohl fliichen­
haft; beim unebenen Bau cler Schleimhaut aber ist es verstancllich, daB kranke Stellen 
mit an diese direkt angrenzenden gesunden Gewebspartien je nach den Organbewegungen 
und im Augenblick del' Invasion bestehenden Faltenbildungen abwechseln werden. Ebenso 
verstandlich ist es, daB yon den die Schleimhaut iiberfallenden Keimen nicht aIle in die 
Schleimhaut miindenden Driisen befallen werden. Einige Miindungen 'werden von den 
Keimen ubersprungen, in andere Driisen dagegen dringen die Keime ein und Hillen ihr 
Lumen. Dies hiingt yom augenblicklichen Zustand del' Mundungsoffnung und ihrer Um­

gebung ab. Del' Nachweis rasenartiger Invasion del' Gonokokken erklart uns also die von 
Schroder und allen Untersuchern gefundene Tatsache, daB die Invasion und Entziindung 

sowie Epithelmetaplasie nur herdweise vorgefunden wird, ebenso die endoglandulare Er­
krankung mit periglandularen Infiltraten und streckenweise ganz freien, gesunden Drusen 

abwechselt. Breitet sich ein anderer Keil1l ebenso rasenmaBig aus, so wird er dasselbe 

anatomisch-l1likroskopische Bild yerursachen. Diese Bilder werden sich del1lnach weniger 

als fur die Gonokokken spezifisch zeigen, als vielmehr fiir die Invasionsart. 

7* 
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Das Endometrium kann entweder von der Cervix aus erkranken, was der gewohnliche 
Weg der Endometriuminfektion darstellt, oder aber von den kranken Eileitern aus. Dies 
ist in manchen Fallen von Rucldallen der gonorrhoischen Endometritis der Fall. Wir 
konnten dies mehrmals beobachten: rezidivierende gonorrhoisehe Endometritis bei unver­
iindert reiner Cervix. Der Einwand des hermetischen Verschlusses des Eileiters gegen das 
Uteruscavum bei Salpingitis ist nicht ganz berechtigt. Der VerschluB kommt haufig 
zustande, aber nicht immer, hauptsachlich nicht bei Salpingitis ohne Sackbildung. Kennen 
wir ja auBer dem Hydrops tubae profluens auch {)ine Pyosalpinx profluens. Wir konnten 
den Eiterabgang aus der Tube klinisch wiederholt beobachten - plOtzliches Auftreten von 
Eiterabgang aus dem Uterus, gleichzeitiges Verschwinden einer Tubenschwellung. Wir 
sahen dies aber auch bei Operationen, wo ein direkter Druck auf die Tube beim Vorschieben 
der Adnexe behufs vaginaler Totalexstirpation oder auch nur ein Zug genugte, urn den 
Eiter aus dem Eileiter durch das Ostium uterinum tubae ausflieBen zu machen. Besonders 
schon sl.hen wir dies in einem FaIle, wo der Uterus gespalten war und das Austreten des 
Eiters durch das uterine Tubenostium direkt beobachtet werden konnte. Meist handelt es 
es sieh urn kleine Eitertuben. J edenfalls ist dadurch bewiesen, daB trotz bestehender Salping­
itis und Eiteransammlung in der Tube eine Kommunikation zwischen Eileiter und Gebiir­
mutterhohle bestehen Imnn, somit eine absteigende Infektion des Endometriums sicherlich 
moglich ist und nicht selten auch tatsachlich vorkommt. 

Trifft der Gonococcus das unyersehrte Endometrium, so werden sieh die Tripper­

erreger der Sehleimhaut auflagern und hier die typische Entziindung der erhaltenen 
intakten Funetionalis heryorrufen. Man findet hier auf den oberflachliehen Sehichten eine 
starke Infiltration yon neutrophil en polynuldearen Leukocyten, denen sich bald Lympho­
cyten und Plasmazellen hinzugesellen. Man sieht die OberfHtche stellenweise yon Deck­
epithel entblOBt, woselbst sieh belegte Epitheldefekte zeigen. Die Infiltration beschrankt 
sich auf die Oberflache. Die Stromazellen konnen vergroBert sein und an Decidua erinnern. 
Bei schweren Entzii.ndungen sind die Capillaren vermehrt, neugebildet. Langs der Lymph­
spalten und den Driisenschlauchen angelagert kriecht die Entziindung in die Tiefe gegen 
die Basalis zu, diesel be erreichend. Das Wesentliche der Entziindung aber spielt sich vorerst 
auf der Oberfliiehe der Functionalis abo Von der Beteiligung der tieferen Schichten hangt 
es ab, ob und inwieweit sich die Funktionalis im entsprechenden Stadium des Zyklus nach 
Absto13ung ihrer oberen Schichten erneuert. Es mag sein, daB dann, wenn die Infektion sich 
nur auf die oberen Schichten der Functionalis beschrankt, die Infektion mit dem AbstoBen 
im Desquamationsstadium restlos ausheilt. Oft ist es aber damit nicht abgetan. Die Aus­
laufer der in die Tiefe gehenden Entzundung und zuruckbleibende Gonokokken bewirken, 
daB Keime und Entzundungsherde auch nach AbstoBung der Functionalis zuruckbleiben 
und von hier aus das Endometrium wieder krank machen. Die fortwahrenden Anderungen 
im Bau der Schleimhaut, die andauernde Regeneration von Schleimhautteilen und Drusen, 

die sich immer wiederholenden Zyklusphasen, wodurch ein ganz besonders reger Zu- und 
AbfluB von Plasma und Zellen stattfindet, haben zur Folge, daB die Korpusendometritis 
in den meisten Fallen doch, wenn auch erst nach 2-3 Zyklusphasen, ausheilt (R. S chro d er). 
Das Bedeutsame der Tripperentzundung des Endometrium ist nicht nur deren schwere Heil­
barkeit, sondern der Umstand, daB eine Reinfektion auBerordentlich leicht erfolgt. Haben wir 
doch in der gonorrhoischen Cervicitis eine auBerst hartnackige, schwer zu beeinflussende 
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und manchmal durch Jahrzehnte dauemde Krankheit kennengelemt. Von hier aus kann 
bei jeder Gelegenheit, wo die abgrenzende Barriere des inneren Muttermundes irgendwie 
versagt (Menstruation, Wochenbett, aus dem Korpus herabhangender Polyp u. dgl.) die 
Infektion das Endometrium wieder erreichen. Ebenso ist bei erkrankten Eileitem die 
Moglichkeit der Deszension auf die Geb~rmutterschleimhaut immer wieder gegeben. 

Verhangnisvoller und hartnackiger diirfte die Endometriumbeteiligung sem, wenn 
die Gonokokken im Stadium der Desquamation die fast bloBliegende Basalis erreichen. 
Hier siedeln sich die Gonokokken auf dieser selbst an und konnen die ganze Schleimhaut 
als diinnere Gewebsschichte als die Functionalis leichter und voll einnehmen. Solange 
die Basalis stark entziindet ist, kann sich die Functionalis auf ihr schlecht entwickeln. Es 

Abb. 8. Chronische Endometritis. Vor 1 Jahr akute Gonorrhoe. Positives Kompiement, Prot. Nr. 44/32 und 13/33, 
Krankcngeschichte Seite 102. 

wird also mehrerer Zyklen bediirfen, bis durch Selbstheilung die Entziindungserreger 
ausgeschieden werden und die Schleimhaut wieder ihre Norm erreicht. 

Dieselbe Hartnackigkeit kann natiirlich auch dadurch zustande kommen, daB durch 
In-die-Tiefe-reichen der Entziindung die Gonokokken, durch die Functionalis eindringend, 
die Basalis erreichen. 

Dadurch ist es verstiindlich, warum die prim~ir erkrankte Uterusschleimhaut Ent­
ziindungserscheinungen hauptsachlich auf ihrer Oberfhiche aufweist. Je langer die Krankheit 
dauert, desto mehr werden wir Rund- und Plasmazellenanhaufungen in den tieferen Partien 
der Schleimhaut finden. Je spater das Stadium, desto weniger Infiltrationen bleiben iibrig. 
SchlieBlich findet man nur Infiltrationsstreifen, die stellenweise in die Tiefe ziehen. Je 
spater, desto mehr in cler Tiefe finden sich diese Reste. Nach einigen Zyklen verschwinden 
auch die letzten Reste, so daB im Uterus auch nach iiberstandenem schwerem Tripper nur 
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selten Reste zu finden sind. 1m allgemeinen - schwere FaIle, hauptsachlich von rezidi­
vierenden Prozessen mit aufsitzenden Epithelmetaplasien ausgenommen - schwindet 
die Infektiositat der Korpusgonorrhoe verhaltnismaBig bald. Verharren lokale Prozesse 
lange Zeit in der Uterusschleimhaut aktiv, dann machen sie sich durch lang dauernde 
Blutungen und lang dauernde Menstruation, durch korporalen Fluor auch klinisch bemerk­
bar. Eine chronische Endometritis zeigt uns Abb. 8. 

Zu Abb. 8. Prot. Nr. 44/32 und 13/33, M. Christine, 35 Jahre alt. Als Kind Scharlach und Diph. 
therie. Menarche mit 121/2 Jahren, 3--4wochig, 4tagig. Letzte Menses o. B. Zwei Graviditaten, ein Partus 
1926 und ein Abortus 1927. Vor I Jahre bei uns in Behandlung wegen gonorrhoischer Cervicitis und beider­
seitiger Salpingitis maBigen Grades. Komplement auf GonorrhOe positiv. Von Marz 1932 bis August 1932 
zeitweilig mit Vaccine und lokal behandelt. Nun bestand seit den letzten Menses ein blutiger AusfluB 
und Schmerzen im Kreuz und im rechten Unterbauch, sowie Kontaktblutungen. Gynakologischer Befund: 
Inkompletter DammriB, leichte Senkung der Scheide, Colpitis granularis. Die hintere Muttermundlippe 
glatt, auf der vorderen ein ungefahr daumennagelgroBes Geschwur, in welches die Sonde einbricht, worauf 
es aus dem Ulcus starker blutet. Der Uterus in Anteversioflexion, frei beweglich. Die rechten Adnexe 
vergroBert, dem Uterus anliegend, druckempfindlich. Am II. I. Excochleation der geschwurigen Partien 
der vorderen Muttermundslippe, die drei Excochleationsloffelchen briichiger Masse ergibt, deren histo­
logische Untersuchung (Professor C. Sternberg) Plattenepithelcarcinom zeigte. Der Excochleation wird 
die typische vaginale Totalexstirpation angeschlossen, nicht die erweiterte, da diese wegen der ganz 
beginnenden Erkrankung uberflussig erscheint. Wegen der alten Dammruptur wird die Dammplastik 
nach Lawson -Tai t angeschlossen. Postoperative subperitoneale Hamatombildung. Heilung1. 

Uterusmuskulatur. Seltener, aber doch haufiger als man glaubt, dringt die Infektion 
bis in die Muskulatur, woselbst es zur Infiltration oder auch zur A bscedierung kommen kann, 
zur Bildung von mehreren kleinen oder auch groBeren Abscessen (Menge, Tommaselli, 
Wertheim, Wilmoth). DaB dieses Ereignis keine allzu groBe Seltenheit ist, ersieht man 
daraus, daB man bei GonorrhOe des Endometrium Infiltrate in der Muskulatur eigentlich 
selten vermiBt. Eine Lieblingsstelle fur derlei Zellherde ist die Muskulatur der Uterus­
horner, verstandlich dadurch, daB hier einerseits das Endometrium, andererseits der 
Tubenabgang Flachen darstellen, von wo aus die Gonokokken in die Tiefe wandern. Ob die 
Gonokokken zu dieser Tiefenwanderung vorgebildete Raume benutzen, Lymphspalten, 
perivacsulare Schichten und GefaBscheiden, hangt von unbekannten Momenten abo Recht 
haufig findet man die Infiltrate urn Capillaren und kleine GefaBe angeordnet, so daB es 
den Anschein hat, daB die Entzundung dies en Weg sehr haufig betritt. 

Die Entzundungen im Myometrium sind als regelrechte gonorrhoische Infektionen 
zu wert en (Bumm, Menge, Wertheim). Es liegt gar kein Grund vor, diese Infiltrate 
auf eine Wirkung der Gonokokkentoxine zuruckzufuhren. Solche Infiltrate lassen sich in 
allen Teilen des Myometrium nachweis en bis knapp an den Bauchfelluberzug. Deshalb 
kann von hier aus eine Entzundung des Bauchfelluberzuges der Gebarmutter ausgehen, 
hauptsachlich umgrenzte Adhasionsbildungen an der Uterusserosa, eine umgrenzte Peri­
metritis. 

Auch im Endometrium zeigt sich - wie eigentlich bei jeder bakteriellen Entzundung 
in diesen Organen - das herdformige der gonorrhoischen Infektion. Es durfte dies gerade 
im Uterus von zweierlei Momenten abhangen: vor aHem von der Moglichkeit der Besiedelung 
hauptsachlich auf den Faltenkammen, abhangig auch vom Kontraktionszustand des 
Uterus, der auch im nichtgraviden Zustand im geschlechtsreifen Alter eine gewisse Muskel-

1 V gl. genaue Krankengeschichte. Arch. Gynak. HiS, 42. 
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unruhe zeigt, dann aber auch von der Sekretion des Epithels, die die Haftung der Keime 
sicherlich beeinfluBt. Wir mochten aber glauben, daB auch die Zyklusphase, vor allem 
die Desquamation der Schleimhaut, von groBem EinfluB fiir das Haften der Gonokokken 
und fiir die Invasionsart und fiir das Eindringen in die Tiefe sind. Die Annahme, daB 
wunde Flachen fiir das Eindringen der Gonokokken forderlich seien, mochten wir ablehnen. 
Der Gonococcus ist ein Schleimhautparasit, kein Wundkeim. Wahrscheinlich ist das eben 
gebildete, junge, zarte Epithel am empfanglichsten und geeignetsten fiir ein Tiefeindringen 
des Trippererregers. Das neugebildete Epithel diirfte den geringsten Widerstand setzen. 
Dies alles erklart uns die umgrenzte Besiedelung und umgrenzte Tiefenwanderung und 
umgrenzte Infiltratbildung. 

Entsprechend ihrer Hinfillligkeit erkrankt die Functionalis hauptsachlich an ihrer 
Oberflache und streifig im Stroma; die Driisen selbst bleiben unversehrt. War die Infektion 
eine geringfiigige, so kann sie mit der AbstoBung der Functionalis erledigt sein. Bleibt 
infektioses Gewebe zuriick, so spielt sich der ProzeB auf der zuriickgebliebenen Basalis fort. 
Es zeigt sich eine dichte Infiltration daselbst. Die Bildung der Functionalis kann ganz oder 
zum Teil gestort sein. Von der GroBe der neugebildeten Functionalis Mngt die mehr-minder 
regelmi1l3ige menstruelle Blutung abo Die langer dauernden Gonokokkenherde finden sich 
also an der Basalis und in Plattenepithelinseln, die nach Uterusgonorrhcie noch lange 
nachweisbar sind. Eine vollstandige, richtige Functionalis bildet sich nach Schroder 
erst beim dritten Zyklus. Das Charakteristische der Uterusschleimhautgonorrhoe ist die 
in den meisten Fallen verhaltnismaBig rasch voriibergehende Oberflachenerkranlmng. In 
der Tiefe dagegen erhalten sich Entziindungsreste in Form von Infiltraten noch lange Zeit. 
Wir find en solche auch noch jahrelang nach der Infektion, vornehmlich in noch sero­
positiven Fallen und sehen in eben diesen InfiItraten das anatomische Substrat fiir die 
Seropositivitat. Die Infektiositat der UterusgonorrhOe Mngt ab von der Oberflachen­
erkrankung, wobei Plattenepithelnester, die nach unserer Anschauung gonokokkenhaltig 
sind, und lang dauernde Geschwiirsbildung an der Schleimhaut eine Rolle spielen 
(R. Schroder, R. Schroderund N euendorff- Viek). Ein dritter Modus der Infektiositat 
besteht bei der Pyosalpinx profluens, wie wir sie oben angedeutet haben, ein Modus, wo 
der Uterus trotz unveriinderter Schleimhaut und gesunder Cervix infektioses Material 
lief ern kann. 

Eileiter. Die Struktur des Eileiters charakterisiert die Art seiner gonorrhoischen Er­
krankung. So ist schon von groBer Wichtigkeit die Zartheit und leichte Verwundbarkeit 
des cilientragenden Epithels, dann die Zartheit der ganzen Eileiterwand und das innige 
Verwobensein der Schleimhaut mit der unmittelbar darunterliegenden Muskulatur, die 
ebenso unmittelbar in den Bauchfelliiberzug iibergeht. Die groBe Zartheit des ganzen Organs, 
sowie die rasche Ausbreitung der einmal eingewanderten Gonokokken hat zur Folge, daB­
und dies lehren autoptische Erfahrungen bei aus anderen Griinden vorgenommenen Laparo­
tomien - im akuten Stadium die ganze Tube alle Zeichen der schwersten Entzundung 
aufweist, auch bei fehlenden sUbjektiven Symptomen. Der Eileiter ist als ganzer geschwollen, 
seine Fimbrien erigiert, stark gerotet; er liefert ein vorerst seroses Sekret, in dem sich 
eine groBe Anzahl Gonokokken meist extracellular vorfindet. In rascher Folge andert 
sich das Aussehen des erkrankten Organs insofern, als sich der ProzeB mehr auf die 
Schleimhaut beschrankt, diese beim abdominellen Ostium rot braun wulstig hervorquillt 
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und ein rein eitriges Sekret liefert, in welchem in der Uberzahl Leukocyten mit intracellular 
gelagerten Gonokokken zu find en sind. Rasch schreitet der ProzeB von der Schleimhaut 
in die Tiefe, indem die Gonokokken durch die Zwischenraume zwischen den Epithelien in 
das subepitheliale Bindegewebe vordringen. Obschon makroskopisch die ganze Eileiter­
schleimhaut gleichmaBig ergriffen erscheint, findet man im mikroskopischen Bild nur 
stellenweise starke Entziindungsherde. Dort, wo das Deckepithelladiert ist, wo geschwiirige 
Prozesse der Schleimhaut bestehen, dort geht die Entziindung in die Tiefe. Als fli.r die 
GonorrhOe charakteristisch wird eben dieser Defekt am Deckepithel (Schridde), der dann 

Abb. 9. Eitrige Salpiginltis mit intraceIIularen Gonokokken im Lumen. In der Wand frischere und altere Herde 
Prot. Nr. 292/30, Krankengeschichte Seite 106. 

spater zu Verklebungen der Tubenfalten untereinander und schlieBlich zum VerschluB der 
Tube fiihren kann, beschrieben. 

Der im Tubenlumen befindliche Eiter besteht im akuten Stadium zum groBten Teil 
aus Leukocyten. Es finden sich auch Lymphocyten und Plasmazellen. Die Krankheits­
erreger sind auch im Eiter nur herdweise, nicht wie bei den Wundkeimen ausgebreitet 
und gleichmaBig verteilt. Auch auf dem Epithel sieht man Gonokokken nur stellenweise 
gehauft, nicht auf groBere Streck en ausgebreitet. 1m Eiter selbst fehlen nekrotische 
Leukocyten, die im Streptokokkeneiter haufig, fiir ihn charakteristisch sein sollen. 
(Schridde). Auch im Faltenepithel der Tube liegen die Gonokokken nur herdweise, 
manchmal fehlen sie auf weite Strecken ganz, wah rend die Streptokokken das Epithel auf 
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lange Strecken durchwandern. Beim Tripper fehlt der Flimmerbesatz der Zellen, stellen­
weise das Deckepithel selbst. Weniger erscheinen beim Tripper die BlutgefaBe affiziert. 
Die kleinsten Capillaren enthalten Leukocyten und Lymphocyten, die anfangliche Hyper­
amie aber schwindet rasch. Die LymphgefaBe sind frei. Die Ostien der Tube verschlieBen 
sich sehr bald durch Verklebungen der ihrer Epithelien beraubten Falten. Dies das 
gewohnliche Bild des akuten Stadiums. 

Dauert die Krankheit langer, so erscheinenim Eiter neben den Leukocyten mehr Lympho­
cyten und vor all em Plasmazellen, ver­
einzelt Eosinophile, ganz vereinzelt 
Mastzellen und Lymphoblasten. Haupt­
sachlich bei der Unna-Pappenheim­
schen Farbung treten die in der Uber­
zahl vorhandenen Plasmazellen in ihrer 
auffallend roten Farbe deutlich hervor. 
J e langer der ProzeB andauert, desto 
mehr nimmt die Geschwiirsbildung an 
den Falten, hauptsachlich an den Fal­
tenkammen, zu. Stellenweise sieht 
man schon deutliche Verldebungen an 
den stark verdickten, oft keulenfOr­
migen, im ganzen recht plumpen Falten. 
1m Gewebe selbst sieht man ebenfalls 
reichlich Plasmazellen, die hauptsach­
lich langs der GefaBe angeordnet sind, 
hier Streifen, Ziige und Herde bilden. 
Wohl abhangig von der Virulenz der 
Keime und von der Dauer ihrer Einwir­
kung auf dieEileiterwand sind schwerere 
Veranderungen, starke Schleimhaut­
vereiterung mit Einwandern der Keime 
tief ins Gewebe, Bildung von Wand­
infiltraten und Wandabscessen. Sam­
melt sich bei diesen schweren Ent­
ziindungen viel Eiter im Tubenlumen, 
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Abb. 10, Dasselbe Praparat wie Abb. 9, 
starkere V ergrollerung, 

so fiihrt diese Anstauung von Sekret zur Wandverdickung, zum Teil zur Obliteration 
und Schwund der Schleimhaut durch Druck. 

N ach S c h rid d e sollen sich bei der Streptokokkenpyosalpinx die Falten in ihrem 
Aussehen von der gonorrhoischen Entziindung dadurch unterscheiden, daB sie im ersteren 
FaIle zart und schmal sind und nur geringe Plasmazellenanhaufungen aufweisen, wahrend 
sie bei der GonorrhOe plump, kurz, breit, beetartig erscheinen und im Bindegewebe viel 
Plasmazellen und Lymphocyten angehauft sind, Hier find en sich auch Pseudoadenome 
durch die wiederholt erwahnte Verklebung der Falten. Auch ohne Verklebungen kann das 
Oberflachenepithel der Cilien verlustig werden, von kubischen Zellen bedeckt erscheinen, 
wobei die Submucosa mit viel Plasmazellen infiltriert ist. 
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Diese Verklebung der Falten untereinander spielt bei der Gonorrhoe eme gewisse 
Rolle. Nicht nur, daB das histologische Bild der Tube dadurch beherrscht wird, ist diese 
Verklebung von groBer Bedeutung fiir den Verlauf und ganz besonders fur die Prognose 
der Krankheit. Vor allem konnen diese Verklebungen zu einem absoluten oder relativen 
VerschluB der Tubenostien fiihren. Dann aber gewahren die Raume zwischen den ver­
klebten Falten dem Eiter Schlupfwinkel, worin sich die Krankheitskeime viele Jahre -­
Zweifel konnte nach 7 Jahren Gonokokken nachweisen -, ja, wie die Klinik lehrt, jahr­
zehntelang, vermehrungsfahig erhalten. 

Abb. 11. Salping-itis mit weitgehendster Verklebung der Falten; alte Gonorrhoe mit positivem Komplement, mit 
mikroskopisch noch nachweisbaren Herden. Pro Nr. 98/34, Krankengeschichte Seite 106. 

Das mikroskopische Verhalten der Eileiterentzundung ist aus den Abb. 9, 10, 11, 12, 13, 14, 21, 23, 
24, 25, 26, 27, 28, 29 zu ersehen. Die den Fallen entsprechenden Krankengeschichten sind folgende: 

Prot. Nr. 292/30, Path. Prot. 729/30, Scha. Franzi. Erste Menses 17 Jahre, 4wiichentlich, 3--4tagig, 
ein Abortus, keine Geburt. Mit 7 Jahren Ulcera corneae. 1919 Apicitis. 1926 links am Hals Lym­
phome. 1929 Mastdarmkatarrh. Seit Sommer 1930 links Adnexentzundung. Seit 6 Wochen ambu· 
latorisch behandelt. Starker Fluor. Apfelgro13er Tumor links. Senkungsgeschwindigkeit 5/4 Stunden. 
Komplementbindung auf Gonorrhiie +. Salpingitis purulenta mit dem Ostium am Ovar haftend. Das 
Ovar huhnereigro13. - Aku te und chronische eitrige Salpingitis mit gramnega tiven in tracellu­
laren Kokken im Lumen. (Gonokokken.) (Eitrige Oophoritis.) 

Prot Nr. 98/34, Meix. Aurelia, 37 Jahre alt. Menses: 15 Jahre, regelma13ig,4wiichentlich, 7-8tagig. 
Dysmenorrhiie. 1920 Appendektomie. 1922 eine Geburt. 1924 und 1933 je ein Abortus. 1930 nach acht­
monatiger Amenorrhiie starke Blutung; Curettement; hypertrophische Endometritis. Nach dem letzten 
Abortus starke Blutung, neuerliches Curettement. Derzeit sehr bla13, anamisch. Unregelma13ige starke 
Blutungen seit Monaten. Metritis colli, Laceratio cervicis. Periadnexitis links. Parametrien frei. Am 
29.3. Vaginalexstirpation des Uterus und der linken Tube. Komplement auf Gonorrhiie war positiv. Alte 
Gonorrhiie bei positivem Komplement, demnach noch Herde, die sich im mikroskopischen Bilde auch 
tatsachlich nachweisen lassen, vor allem in der Tube. 
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Prot. Nr. 204/33, Eis. Sophie, 32 Jahre alt. Erste Menses mit 18 Jahren, 4woehentlieh, Partus, 
ein Abortus, sekundare Sterilitat, Salpingographie reehts nur kurz gefiillt, links zwei kaffeebohnengroBe 
Kontrastdepots in der Tube. Wa. i, Gonorrhoe ±, Senkung 4 Stunden. Operation am 1. 7. 33. Laparo· 
tomie, Quersehnitt, Salpingektomie mit Versorgung des rechten Tubenstumpfes nur mit Catgut. Rechte 
Tube erweist sich im intertiellen Teil verschlossen. Der Iinke Eileiter ist vor dem sonst gut erhaltenen 
Fimbrienende ebenfalls verschlossen. In den aufgeschnittenen Tuben findet sich im fixierten Praparate 01. 

Mikroskopisch finden sieh in den beiden Eileitern an vereinzelten Stellen Infiltrate, und zwar 
sowohl in der Schleimhaut selbst als auch in der Tubenmuskulatur an der Basis der Falten. In der 
Tiefe sind Infiltrate hauptsachlich perivascular, ebenso in den Lymphspalten. 

Prot. Nr. 349/33, Wim. Magdalena, 33 Jahre alt. Als Kind Masern, Diphtherie und Mumps, dann 
immer gesund. Menses: 14 .Jahre, regelmaBig, 4wochentlich, 4tagig. Leichte Dysmenorrhoe. Vor 2 Jahren 

Abb. 12. Gonorrhoisehe Infiltrate sowohl in der SChleimhaut als aueh in del' Tubenmusk1l1atur an del' Basis del' 
Falten. In del' Tiefe sind die Zpllanhaufungen bauptsaehlieh perivaseuHi.r, ebenso aueh urn Lymphspalten. 

Prot. Nr. 204/33, Krankengesehiehte Seite 107. 

"Gebarmutterentziindung", seither unregelmaBige Blutungen und starker AusfluB. Vor 1 Jahr links· 
seitiger Adnextumor; wurde mit Eigenbluteinspritzungen behandelt. Schmerzen im reehten Unterbaueh. 
Kein Partus, kein Abortus. MacBurney positiv, auBerdem rechts unten Druckschmerzhaftigkeit. Uterus 
nach rechts verzogen und fixiert. Rechte Adnexe verklebt. Links die Adnexe bis zur Beckenwand ver· 
zogen, verdickt. Laporatomie am 28 11. 33. Excision beider Saktosalpingen Appendektomie. Komple­
ment auf Gonorrhoe stark positiv. 

Prot. Nr. 62/32. Now. Franziska, 43 Jahre, (P. I. 117). Erste Menses 15 Jahre, 31/ 2wochentlich, 
regelmaBig. Zwei Partus, ein Abortus. Vor II Jahren angeblich Kopfgrippe. Vor 9 Jahren Bauch­
fellentziindung, 3 Monate im Spital gelegen. Vor 5 Jahren neuerliche Bauchfellentziindung, 6 Wochen 
in hauslicher Pflege. Seit 2 Jahren Schmerzen im Unterbauch, hauptsachlich links und Kreuzschmerzen. 
Komplement auf Gonorrhoe positiv. Gonorrhoische Salpingitis, vornehmlich Endosalpingitis mit In­
filtration an den Faltenspitzen, zum Teil Geschwiirsbildung mit nur geringer Beteiligung der Muscu­
laris. 1m Ovar interstitielle Oophoritis mit Plasmazellen. 

Je chronischer das Stadium der Krankheit ist, je mehr die Entziindung abklingt, 
desto mehr verschwinden die Leukocyten, vor aHem aber die Lymphocyten und Lympho· 
blasten aus dem Exsudat und auch die PlasmazeHen werden immer weniger. Doch auch 
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beim Abklingen der Entziindung erhalten sich kleinzellige Infiltrate, die vor allem plasma­
zellenreich sind, noch recht lange Zeit, nur werden ihre Ansammlungen immer seltene~ und 
geringfiigiger. Es unterliegt auch gar keinem Zweifel, daB auch schwere Veranderunge!l 
durch Regeneration der Zellen vollkommen normalen oder fast normalen Verhaltnissen 
Platz machen konnen. An die Stelle ausgedehnterer Infiltrationen tritt neugebiIdetes 
Bindegewebe, welches durch Schrumpfung schlieBlich kaum nachweis bar ist. Die ge­
schadigten und abgestoBenen Deckepithelien werden durch normale Deckzellen ersetzt. 
Sicherlich wird ihr Cilienbesatz, wenigstens zum groBten Teil, ersetzt, wahrend an manchen 
Stellen der Flimmerbesatz dauernd verschwindet. Wie die Regeneration der Flimmerzellen 

Abb. 13. Endosa]pingitis nnd Entziindnngsherde in der Muskulatur. Starke Infiltrate. Prc,t. Nr. 349/33, 
Krankengeschichte Seite 107. 

im Vergleich zu den Sekretionszellen der 'rube statthat, daruber ist nichts Sicheres bekannt. 
Auch viele Jahre nach ganz abgeheiltem Tripper find en sich stellenweise in den fruher 
affizierten Organen Infiltrate, in welchen sich Gonokokken wohl schwer, auch wenn sie 
vorhanden waren, nachweisen lieBen. Von ihrem Vorhandensein wird es abhangen, wie­
weit ein solches, auch vereinzelt vorkommendes Infiltrat die Ursache eines Riickfalls werden 
kann. Bei sehr aIten Eileitergonorrhi::ien findet man alte, vernarbte Stellen neben frischen 
Herden, was ein Fingerzeig fiir das Weiterglimmen und fiir die arge Chronizitiit der 
Krankheit ist. 

Die erfolgte Ausheilung beweist nur das vollige Fehlen von Infiltraten, das Fehlen 
von Leukocyten- und Lymphocytenansammlungen, sei es in der Schleimhaut, sei es in der 
Muskulatur der Tube. Es konnen gegebenenfalls nur Verklebungen der Tubenfalten oder 
Verklebungen der 'l'ubenostien die abgelaufene Gonorrhoe anzeigen. 

Die aufgestiegene Gonorrhi::ie kann in jedem Stadium ausheilen. Jede Krankheit 
des Eileiters beginnt als reine Schleimhautgonorrhoe. Zuweilen bleibt der ProzeB auf die 
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Schleimhaut beschrankt. Verlauft er milde, dringt die Entziindung ohne stiirmische 

Erscheinungen und Gewebsschadigungen langsam flachenhaft vor, so kann es wohl zu 
Verklebungen in der Schleimhaut selbst kommen, zur Umwegsamkeit des Eileiters, ohne 
daB aber der ganze ProzeB irgendwelche subjektive Erscheinungen macht, ohne daB es 
zu sonstigen schweren anatomischen Veriinderungen kame. Wir haben cIiese Art von 
Eileiterentziindungen, deren einziges Endsymptom die Umwegsamkeit der 'rube bzw. die 

Unfruchtbarkeit ist, als Endosalpingitis adhaesiva lenta bezeichnet uncI beschrieben 1. 

Verlauft die Krankheit der tlchleimhaut mit starker EiterbilcIung und erreicht der 
Eiter, wenn ihn nicht Verklebungen daran hindern, den ampullaren Teil der Tube und den 
freien Bauchraum, so werden sich 
Bauchfellsymptome hinzugesellen, die 
an Intensitat auBerordentlich zuneh­

men, falls der EntziindungsprozeB 
schon vorher die ganze Eileiterwand 
betroffen hat und bis an den Bauchfell-

iiberzug der Tube reicht. Wir sprechen 

dann schlechtweg von einer Salpingitis, 
bzw. wenn die Entziindung des Bauch­
felliiberzuges in den Vordergrund tritt, 

'"on einer Perisalpingitis, bei groBerer 
Ausdehnung auf das umliegende Bauch­
fell von einer Pelveoperitonitis. 

DaB auch schwere Veriinderungen 
des Eileiters bei rechtzeitigem Aus­
heilen des Prozesses,was sowohl spontan 
als auch durch unser therapeutisches 
Eingreifen erfolgen kann, ganz zur 
Norm zuriickkehren konnen, beweist 
nicht nur der viel zitierte Fall von 
Ammersbach, sondern ist jedem 
Operateur aus Erfahrung bekannt. 

': ': .. ~ 
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A bb. 14. Endosalpingitis mit Epitheldefekten und subepithe­
lialen Infiltraten Rowie Zellanhaufungen in der Muskulatur. 

Prot. Nr. 62/32. Krankengeschichte Seite 107. 

Salpingitis nodosa. Der Befund der Salpingitis nodosa ist wiederholt der Gegenstand 
ausgedehnter Erorterungen gewesen (Chiari, Maresch u. v. a.). Nicht aIle FaIle von 
Knotenbildung im Verlauf der Tube miissen auf GonorrhOe beruhen. Es gibt angeborene 
Divertikel, es gibt erworbene adenomatose Bildungen, es etablieren sich hier auch Endo­
metriome. Wir sahen solche Knotenbildungen bei Eileitertuberkulose. Die entziindliche 
Salpingitis isthmica nodosa aber ist wohl in der Uberzahl der FaIle gonorrhoischen 

Ursprungs und durch Epithelverlust infolge Geschwiirsbildung und Verklebung der Ei­
leiterfalten untereinander zustande gekommen oder durch Konfluenz kleinster, erweichter 

Infiltrate der Wand und nachtragliche Epithelisierung (0. Frankl). 
Hydrosalpinx. Auch die Hydrosalpinx diirfte nicht einheitlichen Ursprungs sein. 

Jedem Operateur werden FaIle von tlactosalpinx serosa untergekommen sein, die so gar 

nicht den Eindruck von entziindlicher Provenienz m:whten. Es sind dies Fliissigkeits-

1 Vgl. dieses Handbuch, Bd. VIII/2, S. 150 u. 279. 
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ansammlungen in der ganz freien 'I'ube, die ganz betriichtliche GroBe erreichen konnen, bei 
sonst vOllig normalem Genitale. Doeh ist der entziindliche Ursprung nicht immer ganz 
auszuschlieBen. Es ist wohl moglich, daB aIle Entziindungsreste ausgeheilt sind und nur 
cler VerschluB der Tube zuruckgeblieben ist, der dann zu der Flussigkeitsansammlung 
fiihrte. In solchen Fallen aber erscheint die Annahme auch nicht unwahrscheinlich, daB 
es sich urn andere, zum TubenverschluB fiihrende Zustande, vielleicht gar nicht bakterieller 
Natur, handelt. Man gewinnt wenigstens bei der Besichtigung mancher Plille zum 

f.i~'-
,I • 

Abb. 15. Parenchymatose und interstitielle Eierstockentllindung. Prot. Nr. 62/32, wie Abb. 14. 

Unterschied von anderen Hydrosalpingen, wo deutlich Entziindungsresiduen nachweis bar 
:'lind, den Eindruck der Berechtigung dieser Annahme. Keinesfalls ist die Genese cler 
Hydrosalpingen bis heute geklart, obschon es keinem Zweifel unterliegt, daB einige dieser 
Hydrosalpingen gonorrhoischen Ursprungs sind (Scaglione, Pianese, Fiori). Vielleicht 
spielt gerade hier die Endosalpingitis adhaesiva lenta eine Rolle. 

Fassen wir das Wesen der Salpingitis gonorrhoica zusammen, so muB man wohl 
sagen, daB diese Erkrankung ein in sich abgeschlossenes, ziemlich gut charakterisiertes 
Bild bietet. Der Ausgangspunkt der Entzundung ist immer eine Endosalpingitis, die durch 
Ubergreifen der Keime von der Schleimhaut des Uterus auf die Schleimhaut cler Tube 
zustande kommt. Der ProzeB greift erst von der betroffenen Schleimhaut weiter, so daB 
man im histologischen Bild diesen Weg immer nachweisen kann. Nicht von oben kommt die 
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Erkrankung cler 'rube, nicht yon cler Lymphbahn, nicht von den BlutgefaBen, sondern 
ausschlieBlich per continuitatem yon der Schleimhaut. 

Immer seltener gelingt cler Gonokokkennachweis in gonorrhoischen Sal­
pingitiden nnd Pyosalpingen. Dies hat verschiedene Griinde. Vor aHem werden 

Abb. 16. Hochsupravaginal amputierter Uterus mit beiden oystisch veranderten Adnexen. Komplement negativ, als 
Zeichen der ausgeheilteu Gonorrhoe. Prot. Nr. 258/34, Marie Rei. Krankengeschichte Seite 119. 

immer weniger gonorrhoische Adnexe operiert, weil die konservativen Methoden immer 

mehr ausgebaut werden und immer mehr und allgemeiner eine restlose Heilung bringen. 

Abb. 17. Durch Bauchschnitt entfernte Gebarmutter samt beiden Adnexen. Links eriiffnete kindskopfgro13e Cyste 
des Eierstockes und des Eileiters. Prot. Nr. 1:l6 /34. Krankengesohiohte Seite 120. 

Was zur Operation kommt an gonorrhoischen Adnexen ist alt, meist viele Jahre nach der 

Infektion, \Yo vielleicht - obschon nicht wahrscheinlich - schon aIle Keime abgestorben 

sind. Dann aber ist es fiir Gonorrhoe charakteristisch, daB ein kleiner Krankheitshercl, 

stark umgrenzt, geniigt, urn reichlichst eitriges Sekret zu liefern. Kennen wir dies 
doch genau yon cler Ceryicitis. Wie oft finden wir einen unverhiiltnismiiBig geringen 

pathologisch-anatomischen Befund bei Cervicitiden, die einen massigen, auBerordentlicb 
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Abb. 18. Cbroniscb voranderto Cervixdriisen in scbwacher VergriiLlerung desselben Praparates \Vie Abb. 17. 

reiehliehenAusfluB geliefert hatten. 
Wenn nun eine faustgroBe Pyosal­
pinx einen vielleieht ganz kleinen 
gonokokkenhaltigen sezermeren­
den Entziindungshenl hat, so wird 
es wohl schwer gelingen, diesen 
geracle im Sehnitt zu treffen. Der 
Eiter selbst ist meist "steril", d. h. 
man finclet aueh in diesem keine 
Keime, da es nieht moglieh ist , 
vielleieht 100 eem Sekret verliiB­

lieh auf wenige Keime zu dureh­

snehen. Ebenso ist es mit cler 

Wand. In einer groBen clieken 

Pyosalpinx wircl man einen ldeinen 

gonokokkenhaltigen Bezirk sehr 
leieht iibersehen. 

Abb. 19. Endometrium mit pcriglandularen Infiltraten. Derselbo 
Fall \Vie Abb. 17. Eierstock. Der gewohnliehste 

Weg cler Erkrankung des Eier­
stoekes ist die Beriihrung clesselben mit dem infektiosen Tubensekret, wobei vorerst das 
Keimepithel und der Follikelapparat mit seinen Abkommlingen Infektionszeiehen aufweisen. 
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Denn die Erkrankung des Eierstockes auf dem Lymph- oder Blutweg kann bei der GonorrhOe 
nur eine groBe Ausnahme und Seltenheit sein. Es besteht allerdings die Moglichkeit, daB 
die Blut- und LymphgefiiBe der Ala vespertilionis nach Durchwanderung der Gonokokken 
dmch die anliegende Tube infiziert werden und die Infektion hier direkt an die GefaBe 
des Eierstockes weitergeht. Somit kann auch bei der Gonorrhoe das Stroma zuerst 
erkranken. Der Eierstock kann aber auch direkt von durch die Tube durchgewanderten 
Gonokokken erreicht werden oder von der direkt infizierten Ala vespertilionis (Werth eim). 

Der gewohnliche Weg fiihrt die Gonokokken von der erkrankten Tube bei offenem 
Fimbrienende direkt auf die Oberflache des Eierstockes. Hier erkrankt das Keimepithel, 

..... F.... .. -' " . 

Abb. 20. Endometrium im Uterushorn bcim Tubenwinkel mit starken Infiltraten. Derselbe Fall wie Abb. 17. 

auf dem sich ein plastisches Exsudat ansetzt (Perioophoritis). Finden sich auf der Eier­
stockoberflache offene Follikel oder Corpora lutea, so kommt es zu der sog. parenchymati:isen 
Oophoritis, zur Erkrankung des Eierstockparenchyms, zu entziindlichen Veranderungen 
der Follikel, zur Infiltration und Einschmelzung atretischer Follikel, zu Corpus luteum­
Abscessen. Man findet Infiltrationen mit polynuklearen Leukocyten, mit Lymphocyten 
und Plasmazellen, die zur Einschmelzung, zur Vereiterung fiihren. Die AbsceBmembran 
solcher Eiterherde weist keine Luteinzellen auf. Die aus dem Bindegewebe stammenden 
Pseudoxanthomzellen finden sich auch in Pyosalpingen, haben demnach mit den Lutein­
zellen nichts zu tun (Aschoff, Pick, Watjen). In frischen Fallen lassen sich Gonokokken 
sowohl im Eiter als auch oberflachlich in der AbsceBhohle leicht nachweisen; sie erhalten 
sich gerade hier scheinbar sehr lange. Das Follikelepithel bzw. die Corpus luteum-Zellen 
gehen friihzeitig zugrunde, so daB aus der Einschmelzung solcher Infiltrate, was aus Uber­
rest en der Wand zu ersehen ist, wirkliche Abscesse dadurch entstehen konnen, daB die 

Handb. d. Gyniik. 3. Auf). VIII. 3. 8 



114 Pathologische Anatomie. 

ganzen zelligen Elemente der Follikel und ihrer Derivate aufgelost werden und zugrunde 
gehen, somit der AbsceBinhalt an das bloBe Stroma grenzt. 

Zum Unterschied zur Eileiterentztindung finden sich starkere Veranderungen des 
Eierstockes sehr haufig einseitig. Dies erklart sich dadurch, daB zu starkeren Veranderungen 
hauptsachlich die Pseudoabscesse des Follikelapparates ftihren, daB aber ihre Entstehung 
an gewisse Zeiten gebunden ist. Verdickungen des Eierstockes, die durch perioophoritisches 
Exsudat als Perioophoritis zustande kommen, find en sich nattirlich haufigel. 

Abb. 21. Schwere Sa lpingitis. Derselbe Fall wie Abb. 17. 

Eine isolierte Erkrankung des Eierstockes an Gonorrhoe ist kaum denkbar. Findet 
sich ein isolierter OvarialabsceB, so ist wohl an ein Entstehen desselben auf metastatischem 
Wege zu denken, somit GonorrhOe so gut wie auszuschlieBen. Isolierte Oophoritiden bei 
Gonorrhoe dtirften wohl darauf zuriickzuftihren sein, daB die Tubengonorrhoe, die zum 
OvarialabsceB gefilhrt hat, zur weitgehenden Ausheilung gekommen ist. Die Moglichkeit 
der Rtickbildung einer Salpingitis in jedem Entwicklungsstadium haben wir schon erwahnt. 
Cosma beschreibt eine ganze Anzahl von isolierten Eierstockabscessen. 

Der follikulare PseudoabsceB, der durch Infektion des gesprungenen Graafschen 
Follikels zustande kommt, bildet einen kleinen, glattwandigen Hohlraum, der mit Eiter 
erfiillt ist. Das Ei und die meisten Granulosazellen sind in Infiltratzellen eingebettet und 
werden zerstort. Die Hauptmasse des Infiltrates findet sich in der Umgebung, in der Theca: 
reichliche Leukocyten, Lymphocyten und Plasmazellen. Wird der Follikelraum erst spiiter, 
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bei begonnenem und fertig ausgebildetem gel ben Korper infiziert, so haften die Gono­
kokken auf der Granulosaschichte und durchsetzen diese und zerstoren sie bzw. die Lutein­
zellen. Die Wand des Corpus luteum-Pseudoabscesses wird meist vollig zerstort. Da die 
Infiltration iiber das Corpus luteum hinaus in die Umgebung reicht, so bilden sich schlieBlich 
durch Einschmelzung des Stromagewebes wirkliche Abscesse, denen in diesem Stadium 
ihre Herkunft nicht mehr anzusehen ist. Der Eiter gonorrhoischer Corpus luteum-Abscesse 

." " .. 

Abb.22. Iaterstitielle und parenchyrnatiise Oophoritis. Fall wie Abb. 17. 

unterscheidet sich in seinen Formelementen nicht von Abscessen, die Wundkeimen ihre 
Entstehung verdanken; er enthiilt hier sowie dort Leukocyten, Lymphocyten und Plasma­
zellen (Miller, W ii tj en). 

1st es im Verlaufe des Trippers zu schweren Veriinderungen des Eierstockes gekommen, 
so werden Peritonealver~inderungen vor allem der Geschlechtsorgane, aber auch der 
angrenzenden iibrigen Beckenorgane kaum fehlen. Anch auf dem Peritoneum breiten sich 
die Gonokokken fliichenhaft aus, auch hier fiihren sie zu einer typischen Entziindung und 
auch hier driingen sio das Deckepithel, die Endothelien, auseinander, urn in die Tiefe 
einzudringen (Wertheim). Das Peritoneum reagiert mit Ausscheidung von Fibrin und 
bildet ein plastisches Exsudat, welches vorerst die Infektion auf die benachbarten 

8* 
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Peritonealflachen weiterleitet, dann aber zu Verklebungen und so zur baldigen Lokali­
sation des Prozesses fUhrt. 

Dies ist auch die Mechanik der Bildung der sog. Adnextumoren. Bei Vorhandensein 

Abb. 23. Schwere Endosalpingitis mit einzelnen freien Falten. Andere Falten 
wieder teils polypiis gewnchert, teils abgefiacht, niedrig nnd anseinandergedrangt. 

Schwere Infiltrate. Prot. Nr. 5583/84. Krankengeschichte Seite 121. 

Abb. 24. DetaiIbiid ciner stark infiltrierten Falte. Derselbe Fall wie Abb. 23. 

einer Perisalpingitis bzw. 
einer Serositis der Tube 
wird es vorerst zu Verkle­
bungen der einzelnen Tu­
benwindungen kommen, 
dann aber, je nach deren 
zufalliger Lage zur Infek­
tion des Keimepithels des 
Eierstockes, zur Infektion 
und Verklebung mit dem 
Perimetrium, mit Netz, 
mit Anteilen der Flexur 
oder desBIinddarms, even­
tuell mit Einbeziehung 
des Wurmfortsatzes. Des­
halb gibt es aIle moglichen 
Variationen von Adnex-
tumoren: es kann ein 
Adnextumor nur aus der 
verklebten Tube und Eier­
stock, eventuell mit An­
lagerung an die Gebar­
mutter bestehen, er kann 
aber in anderen Fallen 
kleine oder groBere Teile 
des Darmes bzw. des 
Netzes in sicheinbeziehen. 
Sehr haufig findet man 
in Adnextumoren Tubo­
ovarialabscesse, die ent­
weder durch Verklebung 
und spateren Durchbruch 
einer Pyosalpinxmiteinem 
Pyoovar oder aber da­
durch entstehen, daB die 
Tube mit ihrem noch offe­

nen Fimbrienende sich einem offen en Follikel anlagert, die FollikelhOhle infiziert mit 
nachtraglicher Verklebung der Rander. Wichtig fUr un sere Operationstechnik ist die 
durch die anatomische Lage der Organe bedingte Lagerung der geschwollenen Adnexe, 
bzw. der zu einem Eitersack umgewandelten Eileiter und EierstCicke am hinteren Blatt 
des Ligamentum latum oder an der Hinterwand des Uterus. 



Pelveoperitonitis. 117 

Pelveoperitonitis. Der haufigere VerIauf der Krankheit, die zu einer Peritonitis, zu einer 
Pelveoperitonitis gonorrhoica fiihrt, ist vielleicht der, daB die Gonokokken durch das oUene 

.- .; ~~ . . - . , 
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Abb. 25. Wand der Saktosalpinx, teils gewucherte, teils auseinandergeriickte, abgefJachtestcte infiltrierte 
Eileiterfalten. Derselbe Fall wie Abb. 23. 

Fimbrienende den freien Bauch­
fellraum erreichen. Seltener, 
aber ebenfalls haufig genug, ist 
der Weg durch die Tubenwand 
auf die Tubenserosa und von 
hier aus auf den iibrigen Bauch­
felliiberzug der Beckenorgane. 
Die ausgetretenen Gonokokken 
breiten sich auf die Serosa aus 
und mach en hier diesel ben Ent­
ziindungen wie anderwarts. Da­
durch kommt es bald zu einer 
Abkapselung und zu einer Lo­
kalisation des Prozesses auf 
dem Beckenbauchfell. NatiirIich 
sind diese Verklebungen nicht 
gleichmaBig und flachenhaft, 
erfolgen vielmehr streckenweise 
mit groBeren Unterbrechungen, 
so daB mehr-weniger groBe 

Abb. 26. Istbmiscber Teil der Tube in einem Knoten (Salpingitis 
isthmica nodosa) getroffen. Derselbe Fall, dem Abb. 23 entstammt. 

Raume von ihnen verschont bleiben. So kann sich einerseits eine groBere Eiteransammlung 
im tiefsten Punkt, im Douglas, bilden, iiber welch em dann das Peritoneum verklebt. 
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Dadurch kann der Douglasabsce.B vom ubrigen Bauchraum abgeschlossen sein und einen 
selbstandigen Tumor vortauschen. Andererseits kommt es dadurch, da.B zwischen den 
flachenhaften Verwachsungen unverklebte Bauchfellteile ubrigbleiben, entweder zu Eiter­
ansammlungen zwischen den einzelnen Organen oder aber es kann, wenn das Bauchfell 
dazwischen normales Epithel aufweist, zur Bildung cystischer Serosaraume kommen. 
Durch diese Verwachsungen ergeben sich die mannigfaltigsten Kombinationen von Ver­
klebungen einzelner Organe oder Organteile. 

So kann eine Verklebung, eine Adhasion, die sonst offene Tube umschnilren und 
verschlie.Ben; es konnen die merkwurdigsten Verlotungen zwischen sonst entfernt liegenden 

Abb. 27. Salpingitis nnd Perisalpingitis mit schweren herdweisen Infiltraten. Pret. Nr. 5468/286/33. 
Krankengeschichte Seite 122. 

Organen vorkommen - SO sahen wir einmal den Wurmfortsatz mit den linken Adnexen 
verklebt -, es kommen dadurch die gro.Bten Konglomerattumoren zustande. Am haufigsten 
ist an die Geschlechtsorgane die Flexur und das Coecum herangezogen, recht haufig auch das 
Netz, seltener schon der viel beweglichere Dilnndarm. Langer bestehende Verwachsungen 
organisieren sich schlie.Blich zu Bindegewebe, welches im Laufe des chronischen Stadiums, 
gegebenenfalls auch nach der volligen Ausheilung der Krankheit zu festeren oder aber auch 

schleierformig dunnen Adhasionen ausgezogen wird und je nach der Ausdehnung der 
Verklebungen zu den wunderlichsten Gebilden urn Gebarmutter, Eileiter, Eierstocke, bzw. 
Darm, N etz und Blase fiihren konnen. 

Ebenso wie der Eileiter selbst, so ist auch das erkrankte Bauchfell ein Lieblingsort 
fur lang bestehende Gonokokkenherde, die stets wieder Veranlassung zu Rezidiven geben 
konnen. 

Peritonitis. Eine diffuse Peritonitis ist auf gonorrhoischer Grundlage recht selten. 
Sie entsteht entweder schon beim Austritt des Eiters aus der noch offenen Tube, 
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wenn - meistens durch konstitutionelle Faktoren bedingt sich nicht bald genug ab­
schlieBende Verwachsungen bilden. Dann kann eine diffuse Peritonitis entstehen beim 
Platzen einer Pyosalpinx, obschon auch hier meistens vorbereitend sich bereits Verklebungen 
bilden. Solche diffusen Peri toni tid en sind recht selten und betreffen meist junge Miidchen 
bei konstitutionellen Schaden. Akute Peritonitiden wurden mehrfach beschrieben (B e r­
trand und Carcassonne, Doderlein, Grappin, Ma rtin, Schauta, Svondrini, Veit, 
Zweifel). Die Moglichkeit 
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einer Peritonitis pelvica go­
norrhoica wurde schon fruh ­
zeitig erortert (Cushing, 
Kiefer, Leopold, Morax, 

Sanger, Sinclair u. a.). 
Den Beweis aber erbrachte 
erst Wertheim. 

,),1- 0 .. ,.":"" 

Zum SchluB dieses Ka­
pitels mochten wir zur Illustrie­
rung des bisher Gesagten 5 Faile 
anfiihren. Es sind dies Faile, 
die in mehrfacher Beziehung 
tells klinisch, teils pathologisch­
anatomisch und mikroskopisch 
von Interesse sind. 

Prot. Nr. 258/34, Marie 
Rei., 35 Jahre alt. Menses mit 
17 Jahren, unregelmaBig, 5- bis 
6tagig, stark. Als Kind Bauch· 
typhus. Part us, 2-3 Abortus 
vor 7 bzw. 11 Jahren. 1920 
wurde links ein Bubo punktiert. 
Gonorrhoe wurde auswarts im 
Spital bchandelt. Die letzte 
Sekretuntersuchung war nega­
tiv. 1919 Lues, 3 Kuren, Wa. 
negativ, 1920 Eierstockent­
ziindung, 6-8 Monate krank 
gewesen. Schmerzen im Vnter­

/1' . .t 

bauch, Harndrang. Vterus in 
Anteversioflexion. Links ein 
kindsfaustgroBer Tumor, rechts . "):'h""." 

ein kleinerer Adnextumor. Wa. 
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negativ. Komplement auf Go­
norrhoe bei zweimaliger Vnter-

Abb. 28. Salpingitis isthmica norlosa rechts. Dersclbe Fall wie Abb. 27. 

suchung negativ. Blutsenkung ebenfalls negativ, Senkung nach Linzenmeier iiber 2 Stunden. Am 
7.8.34 Operation, Fascienquerschnitt, Defundatio mit Entfernung des rechten Tumors und der linken 
Tuboovarialcyste. Das Bild zeigt das Operationspraparat. Es ist der abgetragene Uterusfundus mit Ver­
wachsungen bedeckt, aus denen er bei der Exstirpation gelost werden muBte. Auch die Tuboovarial­
cyste war in schwere Verwachsungen eingebettet, die Ovarialcyste rechts saB pseudointraligamentar. 

Die Frau hat eine Gonorrhoe mitgemacht, die Gonorrhoe ist als Infcktion ausgeheilt. Den Beweis 
dafiir ergibt die negative Komplementreaktion, ebenso wie der voUig reaktionslose postoperative VerIauf. 
Das zeigt wohl an, daB keine infektiosen Entziindungsherde vorhanden waren, sonst ware im Heilungs­
verlauf der ProzeE aufgeflackert, vor aHem ware nach unseren Erfahrungen die Seroreaktion positiv 
gewesen. Es handelte sich hier also urn Folgezustande der Gonorrhoe, nicht urn die Erkrankung selbst. 
Es fanden sich auch histologisch nirgends Entziindungsherde, nirgends Infiltrate. 
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Prot. Nr. 136/34, Sch. Karoline, 41 Jahre alt, bis auf Masern immer gesund gewesen. Erste 
Menses mit 13 Jahren, regelmaBig, 4wiichentlich, Statig ohne Besonderheiten. Eine normale Geburt im 
Jahre 1912, kein Abortus. 

Seit 12 Jahren Menses unregelmaBig aIle 2-3 Wochen, S-14tagig. Auf Behandlung zeitweilig 
Besserung. Seit derselben Zeit wegen entztindlicher Adnextumoren in Behandlung, auch bei uns yom 
1.-27. S. 29 gelegen. Sie war damals vor der Aufnahme mit hohem Fieber und Schiittelfriisten erkrankt. 
Sie wurde bei positivem Komplement auf Gonorrhiie wegen beiderseitiger entziindlicher Adnextumoren 
nach A ~auen des Fiebers mit Blennovaccine behandelt und wesentlich gebessert, d. h. beschwerde- und 
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Abb. 29. Salpingitis isthmica nodOl'a links, derselbe Fall wie Abb. 27. 

fieberfrei entlassen. Bei Entlassung war der Uterus hinter der Symphyse gut herauszutasten, klein, ante· 
flektiert, reehts yom Uterus das Ovar nicht wesentlich verandert zu fiihlen. Links im Douglas ein kindr­
kopfgroBer, hiickeriger, wenig beweglicher, dem linken Ovar angehiiriger Tumor. Bei der Aufnahme war 
damals die Blutsenkung stark beschleunigt, 30 M., das Komplement auf Gonorrhiie positiv. Seit 1 Jahr 
haben sich die Beschwerden wieder gesteigert in Form von Schmerzen, links mehr als recht. Die gynakolo­
gische Untersuchung ergibt einen Tumor im kleinen Becken, der yom Colon auszugehen scheint; dasselbe 
ist wenigstens yom Tumor nicht abzugrenzen, es geht vielmehr in eine Geschwulst, die so gut wie gar nicht 
druckempfindlich ist, tiber. Die Geschwulst ist hiickerig und fiihlt sich derb an. Ob es sich um einen Uterus­
oder einen Adnextumor handelt, laBt sich mit Sicherheit nicht feststellen. Wegen starker Beschwerden 
und Stationarbleibens des Befundes am 3. 5. Laparotomie, Fascienquerschnitt. Das innere Genitale ist 
vorerst gar nicht darstellbar, es ist yom Netz und Diinndarmschlingen iiberdeekt, der Darm adhariert in 
der Blasengegend. Erst nach langwieriger Praparation, tells stumpf, tells scharf, gelingt es endlich das 
Genitale soweit darzusteIlen, daB der Uterus sichtbar wird, ganz nach recht gedrangt durch einen links 
hinter ihm gelegenen kindskopfgroBen, cystischen Tumor, in welchem die linke Tube in einen ampullaren 
Tell iibergeht. Der Tumor ist sowohl mit der Hinterwand des Uterus als auch mit dem Rectum breit und 
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innigst verwachsen. Die Verwachsungen lassen sich nur scharf losen, was Schritt fiir Schritt geschehen 
muB. Erst so gelingt es nach und nach die Cyste aus dem Douglas herauszuheben. Vor dem volligen 
Herausheben platzt dieselbe und aus einem kleinen Liickchen entleert sich eine wasserklare Fliissigkeit. 
Die Hinterwand des Uterus muB bis weit in den Douglas hinein schrittweise gelost werden, was an den 
dem Uterus anhaftenden perimetrischen Adhasionsmembranen ersichtlich ist. Rechts schlingt sich die 
Tube um das Ovar an der linken Kante des Uterus in den Douglas herunter. Sie ist verschlossen, kleinfinger­
dick. Nach schlieBlicher Losung der Cyste, des Uterus und der linken Adnexe typische Totalexstirpation. 

Abb.30. Akute Entzundung eines stark erweiterten Ganges der Bartholinischen Druse 
mit Plattenepithelauflagerungen. Links normale Drusenschlauche. Prot. Nr. 5001. 

Das Praparat ist aus Abb. 17 ersichtlich und verstandlich. Es handelt sich um eine Tuboovarial­
cyste links von KindskopfgroBe mit schwersten flachenhaften Adhasionen an der ganzen Hinterwand des 
Beckens, somit Rec"um und Beckenperitoneum, sowie Netz. 

Prot. Nr.5583/34, M. Elise, 43 Jahre alt. Erste Menses mit 14 Jahren, regelmaBig 4wochentlich, 
2-3 Tage dauernd ohne jegliche Storung. Letzte Menses am 14. Mai. Seit 1 Jahr unregelmaBige 
Periode, auch 3 Monate aussetzend. 1m Jahre 1918, 1 Jahr nach der EheschlieBung, plotzlich Bauchfell­
entziindung, seit der Zeit steht sie fortwahrend in frauenarztlicher Behandlung und war auch in Franzens­
bad. Vor 14 Tagen plotzlich Schmerzen im Bauch mehr rechts anfallsweise aufgetreten, dauerten 2 Stunden, 
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horten dann wieder auf, urn nach 2 Tagen wiederzukehren. Auch vor 4 Jahren eine Periode stiirkerer 
Schmerzen. Nach den jetzigen Anfiillen fiihlt sie sich in der Zwischenzeit ganz wohl, konnte turnen und 
Tennis spielen. Gyniikologischer Befund: Rechts giinseeigroBe Ovarialcyste, links Ovar mit der verdickten 
Tube verklebt, Uterus in AnteversiofIexion, frei beweglich, im Fundus aufgetrieben, Portio glatt, iiuBeres 
Genitale ohne Veriinderungen, ohne Erscheinung eines Schleimhautkatarrhs, Urethra und Driisen· 
miindungen frei, Blutsenkung nach Linzenmeier in 4 Stunden komplett. Die serologische Untersuchung 
auf GonorrhOe: Komplementbindung nach Miiller·Oppenheim schwach positiv. Das Blutbild: Erythro. 
cyten 4360000, Hiimoglobin 75%, Fiirbeindex 0,76, Leukocyten 4900, Neutrophile segmentkernige 
50,5%, stabkernige fehlen, Lymphocyten 39,5%, Monocyten 6,5%, Eosinophile 3%, Mastzellen 0,5%, 
rotes Blutbild ohne Befund, weiBes Blutbild: Kernfrainsung angedeutet. 

Wegen der langen Dauer der Erkrankung, 16 Jahre, wegen der immer wieder auftretenden Schmerz· 
anfiille und da die Frau Familie wiinscht, urn so mehr, als sie auf dem Lande lebt, Operation am 6. 6. 34, 
Laparotomie, Querschnitt, Enucleation eines haselnuBgroBen Myoms des Fundus. Resektion einer gans· 
eigroBen Ovarialcyste rechts, so daB das fast intakte Ovar zuriickbleibt. Keilexcision und Exstirpation 
der rechten Tube, die in eine Saktosalpinx mit hiimorrhagisch gefiirbtem Inhalt umgewandelt ist und im 
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Abb. 31. Starkcrc Vergriillerung der Wand des erweiterten Driisenganges 
aus Abb. 30. 

isthmischen Teile eine bleistiftdicke 
Verdickung aufweist. Links wird 
die ebenfalls in eine Saktosalpinx, 
mit hiimorrhagisch gefiirbtem In­
halte umgewandelte Tube, die im 
isthmischen Teile frei ist, exstir­
piert, indem der uterine Teil ein­
fach mit einer CatgutIigatur abge­
bunden wird. Das Fimbrienende 
dieser Tube ist verschlossen, dem 
nicht vergroBerten Ovar angelagert. 
Beim Versuch, diesen Teil der Tube 
vom Eierstock scharf zu IOsen wird 
ein cystischer Raum eroffnet, der 
eine iihnliche Fliissigkeit enthiilt 
wie die Tube selbst und mit dem 
Lumen auch kommuniziert. Dieser 

cystische Raum wird dargestellt von dem Tubenlumen und einer fingergIiedgroBen Cyste im Ovar, die 
miteinander kommunizieren; beginnende Tuboovarialcyste. Das veriinderte Stiick Ovar wird reseziert. 
Appendix ohne Veriinderung, wird belassen. 

Es handelt sich also auch anatomisch urn eine alte Gonorrh6e der Adnexe, eine beiderseitige 
Salpingitis, rechts mit knotigen Veriinderungen am isthmischen Teil, urn eine Cyste des rechten Eierstockes 
und urn eine beginnende Tuboovarialcyste links. Als Nebenbefund ein Fundusmyom. 

Prot. Nr. 5468/286, 19.9.33, Warz. Man., 26 Jahre alt, verheiratet, angeblich keine Kinderkrank­
heiten, mit 10 Jahren Typhus. Die erste Regel mit 14 Jahren, Menses immer regelmiiBig, 3 Tage dauernd, 
mittelstark, ohne Kriimpfe. Nie schwanger gewesen. Seit 3 Jahren leidet Patientin an AusfIuB und fiihlt 
sich iiberhaupt krank. Schmerzen im Unterbauch, namentlich links. Wurde in ihrer Heimat mit lnjek­
tionen behandelt und bekam wiihrend der Zeit der Erkrankung wiederholt stiirkere Blutungen. Dabei 
3 Wochen SpitaIsaufenthalt. Vor 7 Monaten wurde bei ihr einwandfrei eine schwere Gonorrhoe konstatiert. 
Kommt nach Wien zur Ausheilung ihrer Erkrankung. 

Gyniikologisch findet sich eine chronische Urethritis und Cervicitis, der Uterus in Anteversioflexion, 
im linken Korpusanteil eine taubeneigroBe Ausladung. Die Eileiter beiderseits verdickt und druckempfind­
lich. Die Ovarien scheinen nicht wesentlich veriindert. Seroreaktion auf Gonorrhoe positiv. Wiederholt 
abgenommene Sekretbefunde negativ. Blutsenkung am 22. 9. 33 in 3 Stunden. 

Da die Patientin nach Wien kommt, urn endlich endgiiltig ausgeheilt zu werden, wird ihr vor­
geschlagen, vorerst mittels Vaccine die Infektiositiit bzw. Aktivitiit der bestehenden Cervix- und Adnex­
gonorrhiie zu erzwingen, urn dann, wenn Reste noch iibrigbleiben sollten, konservativ operativ vorzugehen, 
dies urn so mehr, als der Aufenthalt der Patientin in Wien nur begrenzt ist. 

Die Behandlung mit Blennovaccine macht vorerst typische gute Reaktionen, diese fIauen aber nach 
der 5. Reaktion ab, die 6. Reaktion ergibt nur mehr 37,1 0 Temperatursteigerung; die Verabfolgung der 
Vaccine in die Portio steigert die Reaktion wieder bis auf 39,4 0 bei 0,5 Blennovaccine. Bei der Steigerung 
auf 0,75 geht das Fieber sogar auf 39,7 0 • Da bei dieser Behandlung die Cervicitis nicht restlos ausgeheilt 
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werden kann, wird die Cervixschleimhaut curettiert, was restlos ohne Starung des Befindens ertragen wird. 
Da die Blennovaccine keine wesentlichen Reaktionen auslost, auch nicht, wenn sie mit Mischvaccine vel'· 
mischt wird, wird eine Zeitlang zur Sensibilisierung Eigenblut gegeben und Diathermie verordnet. Del' 
Erfolg del' Sensibilisierung ist del', daB bei del' nachsten Portioinjektion eine 1/2·ccm-Blennovaccine eine 
Temperatur von 40,3° auslost, wahrend 
auch 2 ccm Blenno- und Mischvaccine intra-
muskular uberhaupt keine Temperatur-
steigerungen hervorbringen. Da die Pa­
tientin nunmehr immunisiert erscheint, 
wird zur Operation geschritten, und zwar 
am 4. 1. 34: Fascienquerschnitt. Nach 
Offnung des Bauchfells zeigt sich VOl' 
allem ein interstitielles intraligamentares 
Myom. Nach Durchtrennung des Perito­
neums wird das Myom teils stumpf, steil 
scharf ausgeschalt, die Wundflache typisch 
geschlossen. 

Beide EiIeiter sind fingerdick Vel'­
andert bei geschlossenem Fimbrienende. 
Die rechte Tube ist in ihrem interstitiellen 
Anteil unter dem bekannten Bilde der Sal­
pingitis isthrnica nodosa aufgetrieben. Da 
die Veranderungen del' Tuben bis in die 
Uterussubstanz hineinreichen, somit mit 
einfacher Abtragung derselben die er­
krankten Anteile derselben zuriickgelassen 
wurden, werden beide Eileiter keilformig 
excidiert, bei Belassung beider Eierstocke. 
Del' postoperative Verlauf ist ganz reak­
tionslos. Nul' die Blennovaccineverab-
folgung, die yom 6. Tage an wieder einge­
leitet wird, lost typische Reaktionen aus 
mit Temperaturen zwischen 38 und 39°. 
Verheilung del' Operationsnaht p. p. 

Prot. Nr.5001, 1. P. pr., 23 Jahre 
alt. Erste Menses mit 14 Jahren 2- bis 
3wochentlich, 8tagig. Seit 1 Jahr schwere 
gonorrhoische Vestibulitis, chronische Ure­
thritis, Cervicitis und Periadnexitis links. 
Vor 1 Jahr Incision eines Bartholinischen 
Abscesses. Mitte Januar 1933 Exstirpation 
del' Bartholinischen Cyste, woraus sich 
noch VOl' del' Operation gonokokkenhal-
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Abb.32. Sohwerinfiltrierte Cervix9chleimhaut (chronische gonor­
rhoische Cervicitis). Prot. Nr. 5001. Derselbe Fall 

wie Abb. 30 und :ll. 

tiges Sekret entleert hat. 1m Bartholinischen Eitel', sowie im Cervixsekret Gonokokken. Entnahme 
von Cervixschleimhaut. 

In den Cervixdriisen das Epithel zum Teil fast gut erhalten: nul' stellenweise geschadigt, fehlend. 
In del' Lichtung dieser Drusen Detritus und Lymphocyten, sparlich Leucocyten. Periglandulare Infiltration. 
Diese Infiltrate bestehen aus Leukocyten, Lymphocyten und reichlich Plasmazellen. An manchen Stellen 
die Infiltrate stark verdichtet. 
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VIII. Diagnose. 
Die Diagnose des Trippers der weiblichen Geschlechtsorgane baut sich auf die Diagnose 

der durch die Keiminvasion edolgten Infektion und der sich daraus ergebenden 
Entziindung, dann auf dem Nachweis des Krankheitserregers bzw. seiner Abwehr 
au£. Dies gilt fiir alle Organe und Organteile. 

Die akute GonorrhOe macht die bekannten Erscheinungen der Entziindung an den 
Stellen der Keimablagerung, dann aber im weiteren Fortschreiten der Erkrankung durch 
Ausbreitung der Keime und des Entziindungsprozesses auf das Nachbargewebe auch an 
Stellen, die die Keime erst nach und nach erreichen. Es sind dies die Symptome der akuten 
Vulvitis, die aus den Teilerkrankungen der Urethra und des Vestibulum mit seinem Driisen­
apparat zusammengesetzt ist, in manchen Fallen der akuten Kolpitis und fast immer auch 
der Entziindung des Gebarmutterhalskanals. Fiir die Gonokokken charakteristische Er­
krankungen, aus denen die Atiologie der Entziindung zu ersehen ware, gibt es nach unserer 
Auffassung und Uberzeugung nicht. Alle Keime, welche diesel be Ausbreitungsart, vorerst 
auf der Oberflache der Schleimhaut, urn dann durch die Schleimhaut hindurch tiefere 
Gewebspartien, gegebenenfalls die Blut- und Lymphbahn zu erreichen, aufweisen, machen 
dieselben oder ganz ahnliche Krankheitsbilder. 

An den dem Auge zuganglichen Organen und Organteilen ist der Entziindungsnachweis 
besonders leicht und einwandfrei zu erbringen. Schwieriger ist dies bei den inneren Organen 
und Geweben, die der Besichtigung nicht zuganglich sind. Hier sind wir auf das Tastgefiihl 
angewiesen und auf Methoden, die uns die Diagnose durch SchluBfolgerungen erlauben. 
Die Palpation, vornehmlich die bimanuelle Untersuchung, gegebenenfalls die Untersuchung 
vom Mastdarm aus, wird uns den wichtigsten AufschluB bringen. Von den klassischen 
Entziindungserscheinungen sind hier die Schwellung und die Schmerzhaftigkeit nachweisbar. 
Hauptsachlich letzteres ist ein diagnostisches und auch differentialdiagnostisch wichtiges 
Zeichen. 

Chronische Gonorrhoe. Schwieriger ist es bei der chronis chen Gonorrh6e, bei der in 
den Stadien, die der Frauenarzt sieht, die Entziindungserscheinungen kaum angedeutet, 
kaum nachweisbar sind. Immerhin wird das kundige Auge gerade hier in der Art der 
Lokalisation mit groBer Wahrscheinlichkeit die Entziindungsursache leichter erschlieBen 
als im akuten Stadium. Die Gonorrh6e ist eine Oberflachenerkrankung; sie beginnt 
wenigstens immer als solche. 1m chronischen Stadium wird die grobe Aussaat schon ver­
schwunden sein; es werden sich die Zeichen chronischer Entziindung, Sekretion mit geringer 
R6tung und Schwellung, in versteckten Gangen und Kanalen finden. Wir werden also 
hier an der Vulva bei fast reiner Schleimhaut der kleinen Labien und des Vestibulum eine 
Hypersekretion der Urethra, der groBen und kleinen Vestibulardriisen find en mit Ent­
ziindungszeichen ihrer Ausfiihrungsgangmiindung (die sattsam bekannten Maculae gonor­
rhoicae Sanger). Seltener wird die Scheide affiziert sein, so gut wie immer die Cervix. 
Die Portioschleimhaut ist selten verandert, meist ganz rein; das Collum selten hyper­
trophisch, nur bei sehr tiefreichender Affektion des Cervixdriisenappamtes. Immer aber 
zeigt die Cervix Hypersekretion: schleimig-eitriges oder rein schleimiges Sekret am 
auBeren Muttermund. Haufig findet sich am ehesten eine Bartholinitis in Form von Ver-
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hiirtungen oder Verdickungen des Driisenganges oder Driisenkorpers. All dies spricht sehr 
fUr Gonorrhoe, ist aber durchaus nicht als sicheres Zeichen zu werten, denn aIle Keime, die 
sich vorerst in der Schleimhaut ansiedeln, werden so ziemlich dieselben Symptome machen. 

Auch die Scheide zeigt nichts fiir GonorrhOe Charakteristisches. Weder bei wirklicher 
gonorrhoischer Erkrankung im Kindesalter, in der Schwangerschaft, im Senium, bei 
infantilem Genitale, im kiinstlichen Klimakterium, noch bei sekundarer nichtgonorrhoischer 
Kolpitis beim Tripper des iibrigen Genitale findet man irgendwelche Anzeichen, die den 
ursachlichen Keim verraten wiirden. Die Hoffnung, aus der Reaktion des Scheideninhaltes 
auf GonorrhOe schlieBen zu diirfen (Douin, Opitz, Rehn), hat sich als triigerisch erwiesen. 
Die Erfahrungen mittels des Gonotest waren in geringer Zahl giinstig. Die Uberzahl der 
Ergebnisse waren zweifelhaft oder ganz ungiinstig (Bienenfeld und Eckstein, Caffier, 
Fabian, Leipold, Lindner, Pflanz, Rottmann, Schultze, Stance und Garbella, 
Stengel, Urech, Viana). 

So versagt auch die klinische Diagnose des Fluors vollkommen. Des Ofteren finden 
wir die Angabe, daB ein gelblichgriinlicher AusfluB fiir die GonorrhOe charakteristisch sei. 
Wir konnen dies in keiner Weise bestatigen. Es kann der eitrigste AusfluB von einer nicht­
gonorrhoischen Kolpitis herriihren, es kann der unverdachtigste Fluor reichlich Gonokokken 
enthalten. Es besagte uns aber auch die Anamnese nicht sonderlich vie!. Man sollte 
glauben, daB ein Verkehr, bei dem dem Partner nichts geschehen ist, fiir die Diagnose 
NichtgonorrhOe wichtig ist. Auch hier erlebt man bei dem Tripper des Weibes, der meist 
aIle Kombinationen zulaBt, die groBten Uberraschungen. Die Feststellung Wertheims, 
wonach es nichts Seltenes ist, daB ein Ehepaar an die gegenseitigen Gonokokken gewohnt 
und gegen dieselben immun ist, daB ein Dritter, dem diese Gonokokken neu sind, daran 
schwer erkranken kann, ist ja bekannt. Und tatsachlich beweist auch der Gonokokken­
nachweis nicht unbedingt die Infektiositat (dariiber siehe oben S. 83, 84). Wir diirfen also, 
wenn ein Fluor bei schon lange bestehendem Verkehr dem Partner nicht Krankheits­
erscheinungen verursacht, noch lange nicht auf NichtgonorrhOe schlieBen. Immerhin kann 
die Infektionsanamnese auch wert volle Schliisse gestatten. G. A. Wagner hebt mit Recht 
hervor, daB manche ungeahnte GonorrhOe der Frau dadurch festgestellt wird, daB nach 
geschlechtlichem Verkehr die Urethra des Partners, nach der Geburt die Bindehaut des 
Augenlides des Kindes, gonorrhoisch erkrankt. Andererseits konnen auch hier Fehler 

unterlaufen und eine Schuld vortauschen, wo sie nicht vorhanden ist. "Bei Mannern mit 
alter, jahrelang latenter Gonorrhoe konnen durch provokatorische Wirkung exzessiven 
Geschlechtsverkehrs (Hochzeitsreise) eitriger AusfluB und aIle anderen Zeichen der Gonor­
rhoe, die nichts anderes sind als eine Exacerbation des alten Prozesses, eine frische Infektion 
vortauschen. Das Auftreten eines Augenkatarrhs bei Neugeborenen ist noch nicht beweisend 
fiir die GonorrhOe der Mutter, wenn nicht der sichere Nachweis der Gonokokken als Erreger 
der OphthalmoblennorrhOe vorliegt" (G. A. Wagner). 

Entziindungssymptome. Bei der inneren, bimanueIlen Untersuchung werden wir von 
den Entziindungssymptomen nur die Schwellung und Schmerzhaftigkeit nachweis en. Dnd 
diese werden nur graduell verschieden sein, je nachdem es sich um eine akute oder schon 
mehr zur Ruhe gekommene, chronische GonorrhOe handelt. Hauptsachlich die Schmerz­
haftigkeit, die Druckempfindlichkeit zeigt uns mit groBer Sicherheit einen Entziindungs­
prozeB an. Allerdings kann die Entziindung auch etwas Sekundares darsteIlen; es kann ein 
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neoplastischer Tumor nachtraglich infiziert und entziindlich verandert sein. 1m allgemeinen 
aber deutet Druckempfindlichkeit bei der bimanuellen Palpation auf Entziindung. Alte 
entziindliche Tumoren konnen bei Htngerem Bestande die Druckempfindlichkeit allerdings 
auch verlieren. 

Von Bedeutung ist die Unterscheidung entziindlicher Genitalprozesse von entziind­
lichen neoplastischen, die sich in der Nahe des inneren Genitales und im Genitale selbst 
vorfinden. Die Abgrenzung von Tumorbildungen am Coecum, an der Appendix, an der 
Flexur gelingt bei Bedacht auf ihre Topographie im Vergleich zur Lage der Adnexe 
und der iibrigen in Frage kommenden Genitaltumoren. Dort, wo diese Organe infolge von 
Verlotung an die Adnexe herangezogen und mit ihnen verbacken sind, ist eine Unter­
scheidung auf palpatorischem Wege nur in ganz seltenen Fallen moglich. Von U terustumoren 
werden entziindliche Adnextumoren meist durch genaue Palpation zu unterscheiden sein. 
Bei starker Verwachsung der Adnextumoren mit dem Uterus wird eine Unterscheidung nicht 
immer moglich sein, auBer bei deutlichem Konsistenzunterschied. Auch ein weiches Myom 
wird sich - auBer topographisch - von einem anliegenden Adnextumor nicht immer unter­
scheiden lassen. Sich auf seltene Unterscheidungsmerkmale und auf Spitzfindigkeiten 
einzustellen, ist gefahrlich, weil es zu Fehldiagnosen fiihrt. Fiir die Kranken am vorteil­
haftesten ist es, differentialdiagnostischen Kiinsten nicht zu sehr nachzugehen und vor allem 
mit Sicherheit festzustellen, ob entziindlich oder nicht. Hier hat sich uns ein Merkmal sehr 
bewahrt, und zwar die Inkongruenz des bimanuellen Tastbefundes im wachen Zustande im 
Vergleich zum Befunde bei der Untersuchung in Narkose. AuBer bei prall gespannten 
Pyosalpingen, Ovarialabscessen und Abscessen iiberhaupt ist der Narkosebefund viel 
geringfiigiger. Manchmal ergibt beispielsweise die Wachuntersuchung einen ausgesprochenen 
Tumor; in Narkose ist er fast nicht nachweisbar; bei der Operation findet sich eine kaum 
zu tastende Salpingitis mit allerdings viel Verklebungen mit den Nachbarorganen. 

Schwierigkeiten bietet gegeniiber entziindlichen Adnexen eine Stieldrehung, sei es 
der unveranderten Adnexe (auch Infarkt derselben), eines meist cystischen Adnextumors 
oder auch eines gestielten subserosen Myoms. Die Schwierigkeiten bestehen darin, daB 
wir die Zeichen der Entziindung haben, ohne daB sie aber die Krankheitsursache waren, 
da sie erst sekundar hinzukommen.Entscheidend ist die Feststellung, ob eine Entziindung 
besteht. Denn von dieser Entscheidung hangt unser weiteres Handeln abo Lassen uns zu 
dieser Entscheidung die gewohnlichen klinischen Untersuchungsmethoden im Stich, so 
werden wir zu den "Laboratoriumsmethoden" greifen miissen. Sowohl die Senkungs­
geschwindigkeit der Erythrocyten als auch Feststellung des Blutbildes, Zahl der Erythro­
cyten, der Leukocyten, sowie deren Differentialzahlung wird unS sowohl iiber das Bestehen 
eines Entziindungsprozesses, oft auch iiber seinen Grad, vielleicht auch bald iiber die Art 
der die Entziindung verursachenden Keime Anhaltspunkte geben. 

Feststellung der Ursache der Entziindung. 1st nun die Feststellung, daB es sich in 
einem FaIle urn eine Entziindung handelt, gelungen, so miissen wir, zur Feststellung der 
Ursache der Entziindung den die Entziindung bedingenden Keirn, hier den Gonococcus, 
nachweisen. 

Die mikroskopische Gonorrhoediagnose beruht auf den charakteristischen histo­
logischen Eigenschaften des Gonococcus: Seine ausgesprochene Kaffeebohnenform, die 
Anordnung dieser Diplokokken in Haufchen, die intracellulare Lagerung. Die intra-
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cellulare Lagerung ist das am wenigsten verlaBliche Symptom; gerade bei chronischen 
Fiillen, wo eine stark ere Transsudation und Entzundungserscheinungen fehlen, ist die 
Phagocytose auf ein MindestmaB eingeschrankt oder kann auch ganz fehlen. Wichtig fiir 
die Erkennung des Trippererregers ist, hauptsachlich im wirren Gemisch der Flora des 
weiblichen Genitales, die Differentialfarbung nach Gram. 

Degenerationen im Krankheitsherd sollen die farberischen Eigenschaften der Gono­
kokken beeinflussen. Die Gonokokken werden grampositiv, wobei sie bei Ausschaltung 

dieser Schadlichkeiten, bzw. bei Auffrischung, wieder die Eigenschaft bekommen, im 
Gramverfahren entfarbt zu werden (Asch und Adler, Del banco und Loren tz, Kandi ba, 
Ramsine und Milochevitch, Wichmann und Schlunk). Der Nachweis dieser gram­
positiven Gonokokken gelang mehreren Nachuntersuchern nicht und die Mehrzahl der 
Autoren, denen wir uns anschlieBen, hiiJt unentwegt an der Gramnegativita.t der Tripper­
keime fest. Hierbei muB man sich immer vor Augen halten, daB ein grampositives Verhalten 
durch beispielsweise zu dick en Ausstrich, nicht richtig durchgefuhrte Entfiirbung, sowie 
durch unrichtige Chemikalien und Farbstoffe vorgetiiuscht werden kann. Neuerlich tritt 
Polonyi fur die Gonokokkennatur und Infektiositiit auch grampositiver rrripperkeime 
ein, sich den Anschauungen fruherer Untersucher, vor allem Gohrings und Milo c hevi t ch s 
anschlieBend. 

Die Kaffebohnenform und Gramnegativitat haben die Gonokokken mit den Meningo­
kokken und dem Diplococcus catarrhalis Pfeiffer gemeinsam. Der Micrococcus catarrhalis 
soIl als Krankheitserreger in der Scheide nicht vorkommen, demnach als Parasit auch nicht 
intracellular anzutreffen sein. Nach unseren Beobachtungen aber diirfte der Micrococcus 
catarrhalis Pfeiffer auch Katarrhe der Geschlechtsorgane erzeugen, demnach auch hier 
pathogen auftreten. Der Meningococcus ist ein sehr seltener Bewohner des weiblichen 
Genitales. Andere ahnliche Keime sind die ubrigen Rachenbewohner, die verschiedenen 
Micrococcus pharyngis, dann der Diplococcus flavus (Blum, Steinschneider, Nicoletti 
u. a.) sowie der Synococcus Nicolle. Hier miissen andere Untersuchungsmethoden diese 
morphologisch ahnlichen, vielleicht auch stammesverwandten Kokken auseinanderhalten. 
Vor allem das Kulturverfahren. Wir verwenden es vornehmlich zur Differentialdiagnose. 

Ais diagnostisches Mittel halten wir das Kulturverfahren fur gefiihrlich insofern, als 
dasselbe, wie es allgemein in der Praxis angewendet und gewertet winl, sehr leicht zu 
bedenklichen Fehlschliissen fuhrt. Ein negativer Ausfall der Kultur darf niemals als Beweis 
des Fehlens der Gonokokken gelten. AuBerhalb des menschlichen Gewebes sind die Gono­
kokken fur mehrfache SchiicUichkeiten, ganz besonders fur die Austrocknung, auBer­
ordentlich empfindlich. Deshalb iiberimpft man das Sekret direkt auf den Niihrboden. 
1st man gezwungen, die beschickten Niihrboden zu verschicken, so geschehe dies, haupt­
sachlich im Winter, in entsprechend vorgewiirmten Thermophoren. Uber Kulturverfahren 

siehe Abschnitt IV. 
Der Nachweis, ob Gonokokken vorhanden sind oder nicht, ist auBerordentlich wichtig. 

Man bedenke bei diesen Feststellungen, daB davon nicht nur die richtige, fur die ein­

zuschlagende Behandlung und Ausheilung im Augenblick so wichtige Diagnose abhiingt, 
sondern die ganze zukiinftige Wertung des Krankheitsgeschehens. Entwickelt sich nach 

einem Katarrh der unteren Geschlechtswege eine Komplikation, ein Adnextumor, eine 
Pelveoperitonitis, so steht die gonorrhoische Natur dieser Komplikationen nur dann fest, 
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wenn im Sekrete Gonokokken nachgewiesen worden waren. Denn die Aszension selbst 
beweist als solche noch nichts fiir die Diagnose. Gibt es doch nachgewiesenermaBen 
Aszensionen auch bei Wundkeimen, Aszensionen, die von den gonorrhoischen klinisch 
eigentlich durch nichts zu unterscheiden sind. Es hangt demnach von der richtigen bakterio­
skopischen Untersuchung sehr vieles ab, vor allem eine richtige Einstellung fiir die Er­
krankung manchmal auf Jahre hinaus. Wie folgenschwer kann eine falsche Diagnose, 
eine fiiJschlich diagnostizierte GonorrhOe - beispielsweise durch Farbung mit Methylen­
blau - bei einem harmlosen Deflorationskatarrh, bei anderen Uberreizungen der Vulva, 
iiberhaupt bei allen einen akuten Fluor verursachenden Affektionen sein. Es ist deshalb 
von allergroBter Wichtigkeit, die bakteriologisch-mikroskopische Untersuchung richtig 
durchzufiihren, wozu nebst der richtigen Farbung, der richtige Zeitpunkt der Sekret­
entnahme, auch die Technik der Entnahme der Sekrete aus den in Frage kommenden 
Stellen, bedeutungsvoll ist. 

Bei akuter und subakuter Sekretion, bei massigem eitrigem AusfluB, ist der Zeitpunkt 
der Sekretentnahme weniger wichtig, da die ursachlichen Keime, soweit es sich urn eine 
Oberflacheninvasion handelt, jederzeit vorzufinden sein werden. Anders in den chronis chen 
Stadien, wo die Sekretion nur gering, vor all em aber die Aussaat der Gonokokken zeitlich 
beschrankt ist. Hier eignet sich die Zeit der Menstruation, d. h. die Zeit lmapp vor oder 
knapp nach der menstruellen Blutung am besten, aber auch, wie wir dies des ofteren 
feststellen konnten, die Zeit genau zwischen zwei Blutungen, hauptsachlich in jenen 
Fallen, wo sich zu dieser Zeit entweder ein nachweisbarer Fluor einzustellen pflegt oder 
aber der sog. Mittelschmerz. Wir haben vielfach den Eindruck gewonnen, daB zu dieser 
Zeit der Gonokokkennachweis so gar des ofteren leichter gelingt als post- oder antemenstruell. 
DaB die Zeit vor und nach der Menstruation die beste Provokation darstellt, wird von 
Frank geleugnet, da die Gonokokkenausscheidung in einer groBen Anzahl von Fallen 
durch die Menstruation ganzlich unbeeinfluBt bleiQt, in anderen Fallen sogar eine Ver­
minderung der Gonokokken nachzuweisen ist, allerdings nur infolge des vermehrten Sekret­
abflusses, wodurch eine geringere Keimkonzentration zustande kommt. Immerhin, die 
Erfahrung lehrt uns doch, daB ante- und postmenstruell, sowie knapp in der Mittelzeit 
der Gonokokkennachweis leichter gelingt und vor all em auch, daB diese Zeiten, vor allem 
die postmenstruelle, fiir eine Infektion des Partners am gefahrlichsten sind. 

Entscheidend fiir die Diagnose, d. h. fiir den richtigen Gonokokkennachweis ist die 
richtige Technik der Sekretentnahme. 

Vor allem ist darauf zu achten, daB das zu untersuchende Sekret von dort geholt 
wird, wo die Gonokokken sich erfahrungsgemaB aufhalten. Es ist systematisch vorzugehen 
und das Sekret der Stelle zu entnehmen, wo die Keime haufig vorzufinden sind. Man 
soll sich nicht gar zu sehr von den jeweilig vorzufindenden Symptom en beeinflussen lassen. 
Denn klares Sekret mit fehlenden Entziindungserscheinungen kann gonokokkenhaltig 
sein und umgekehrt. Deshalb untersuchen wir immer, auch bei fehlenden Symptomen, dort, 
wo eine Untersuchung geboten erscheint, das Sekret der Urethra, des Vestibulum, der 
Scheide und der Cervix; hOchstens, daB man auf das Scheidensekret verzichtet. Bei 
geringstem Verdacht ist auch das Sekret des Rectum zu mikroskopieren. 

Bei Entnahme des Urethralsekretes lassen wir vorerst urinieren, bewuBt, daB die 
meisten Autoren das Gegenteil empfehlen. Wir ziehen es vor, in der Urethra moglichst 
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wenig Sekret zu haben. Je weniger Sekret, desto weniger Verunreinigungen. Deshalb 
lassen wir vorerst den Harnstrahl einwirken. Am gonokokkenhaltigsten erweist sich immer 
das der Schleimhaut frisch aufgelagerte Sekret. Wir pressen die Urethra mit dem in die 
Scheide eingefuhrten Finger aus, reinigen die Harnrohrenmundung von dem erst en hervor­
tretenden Tropfen und erst beim zweiten Auspressen entnehmen wir, womoglich direkt 
aus der Schleimhautoberflache, das Sekret, welches wir der Untersuchung zufiihren. Ebenso 
ist bei der Untersuchung der Paraurethralgange, der Ausfiihrungsgange der Vestibular­
drusen und der Krypten, die urn die Urethra und urn den Introitus vaginae gelegen sind, 
vorzugehen. Auch hier reinige man vorerst die Stelle der Entnahme durch trockene Tupfer 
und entnehme erst nach Auspressen des Ganges mittels feinster Sonden das Sekret. Je 
weniger Sekret, wenn es nur richtig und rein entnommen ist, desto verla.Blicher und desto 
sicherer, fehlerfreier und genauer ist dessen Prufung moglich. Wir ziehen es deshalb vor, 
auch aus der Harnrohre das Sekret bloB in der Menge zu entnehmen, wie man es durch 
Abstreifen der Schleimhautoberflache bekommt, als einen groBen Tropfen der Untersuchung 
zuzufuhren. Von Bedeutung ist die Sekretentnahme aus den Ausfuhrungsgangen der kleinen 
und groBen Vestibulardrusen. Man reinigt das Vestibulum mit trockener Watte, preBt 
den Gang von der Scheide her aus; oder man fuhrt den Knopf einer ganz feinen Haarsonde 
in die Ausfiihrungsgange ein und streichtsofort das gewonnene wenn auch sparliche Material 
auf den bereitgehaltenen Objekttrager, da sonst die geringe herausbefOrderte Menge rasch 
an der Sonde eintrocknet. Hauptsachlich aus den Ausfuhrungsgangen der Bartholini­
schen Drusen bekommt man recht haufig wertvolles Material. Des ofteren genugt es, auch 
die Gange auszupressen und das derart gewonnene Material zu untersuchen. An deT Innen­
flache der Klitoris und in den Falten ihrer Vorhaut konnten wir Gonokokken nur ausnahms­
weise bei akutester allgemeiner Vulvitis nachweisen, ebenso wie gelegentlich an anderen 
Hautpartien der Vulva, nicht aber als Lieblingssitzgonorrhoischer Herde (Clodi und 
Schopper). Wegen des Bakteriengemisches ist die bakterioskopische Untersuchung des 
Scheideninhaltes oft illusorisch oder wenigstens sehr schwierig. Die Scheidenflora erstreckt 
sich vom Introitus bis zur Cervix. Das Gewirr von den verschiedenen Haut- und Darm­
mikroorganismen mit den saprophytar in der Scheide lebenden Bakterien und Kokken 
ist urn so groBer, je naher das Sekret dem Scheidenausgang entnommen wird. Will man 
Gonokokken in der Scheide such en, so reinige man die Vaginalschleimhaut von dem 
anhaftenden Schleim und Sekret und entnehme Untersuchungsmaterial der Schleimhaut­
oberflache, dieselbe abschabend. Nur so wird es gelingen, in den Fallen von Scheiden­
gonorrhoe den Krankheitserreger einwandfrei aus der Scheide zu bekommen und nach­
zuweisen. 

Auch die Untersuchung des Cervixsekretes kann leicht zu falschen Schlussen fuhren, 
denn sein unterster Teil beherbergt Scheidenflora. Es ist demnach vor der Sekretentnahme 
der zahe Cervixschleim zu entfernen. Es gelingt dies haufig durch einfaches Abwischen 
mittels watteumwickelter Stabchen. Manchmal kommt man leichter zum Ziel, wenn man 
den Kanal mit in SodalOsung getrankten Wattebauschen reinigt oder mittels Speisesoda 
in Pulver. Am besten allerdings erreicht man die Cervixreinigung mittels der im Abschnitt X 
naher erorterten Saugglocke. Entnimmt man nach der Saugung Sekret, so ist die Wahr­
scheinlichkeit, Gonokokken zu finden, eine ganz wesentlich gesteigerte. Das makro­
skopische Aussehen des Cervixschleimes kann uns tiber dessen Keimgehalt gar nichts sagen. 

Handb. d. Gynak. 3. Aufl. VIII. 3. 9 
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Glasheller Cervixschleim kann gonokokkenhaltig sein, rem eitrig-schleimiges, auch miB­
farbiges Sekret kann frei von Tripperkeimen sein. Eine Sekretentnahme aus dem Uterus­
cavum zu diagnostischen Zwecken ist recht selten notig, meist schon deshalb nicht, weil, 
wenn im Uterus Tripperkeime vorhanden sind, sie auch noch anderwarts, an zuganglicheren 
Stellen, nachweisbar sind. Immerhin kommen Erkrankungsfalle VOl", wo der Gonokokken­
nachweis nur in der UterushOhle gelingt; wir konnten uns davon selbst einige Male iiber­
zeugen. Es sind dies meist Tubenerkrankungen, wo das Infekt immer wieder in den 
Uterus gelangt. Friiher war man mehr auf diesen Gonokokkennachweis angewiesen, um 
die Ursache der rezidivierenden Adnexitis festzustellen. Heute hilft uns iiber diese 
Schwierigkeiten die Seroreaktion hinweg. 

Der Vorgang bei der Entnahme des Uteruskorperinhaltes zur bakterioskopischen 
Untersuchung desselben ist folgender: Einstellung der Portio im Speculum, Desinfektion 
des auBeren Muttermundes und des unteren Teiles der Cervix mit Jodtinktur oder Alkohol, 
Auswischen des ganzen Cervicalkanals mit steriler Watte, Einfiihren mittels Pinzette eines 
der Rekordspritze aufgesetzten Ureterenkatheters oder einer feinen, die Dicke eines Ureter­
katheters aufweisenden Metallkaniile, wie sie bei der intrauterinen Therapie angegeben 
ist, in das Uteruscavum bis hinauf zu den Tubenecken, langsames Aspirieren einiger Tropfen 
Sekretes. All dies hat unter strengsten aseptischen Kautelen zu geschehen. Spritze und 
Kaniilen miissen trocken sein. Dieses aus der UteruskOrperhOhle entnommene Sekret­
material enthalt auch dort, wo in den iibrigen Genitalabschnitten die Krankheitserreger 
nicht nachweisbar waren, in manchen Fallen den Gonococcus in Reinkultur, somit ver­
laBlich nachweis bar und wegen der Reinheit auch leicht kultivierbar. Doch, wie schon 
erwahnt, ist die Indikation zur Sekretuntersuchung aus dem Uteruscavum heute recht 
selten gegeben. 

Am allerschwierigsten ist die bakterioskopische Untersuchung des Rectums auf 
Gonokokken. Hier muB die Ampulle mittels eines diinnen Rohres mit lauwarmem Wasser 
ausgespiilt, dem Spiilwasser die Schleimflocken entnommen und erst diese bakteriologisch 
untersucht werden (Glingar). 

1m allgemeinen geniigt es, die Sekretentnahme knapp vor, knapp nach den Menses 
oder auch genau zwischen zwei menstruellen Blutungen vorzunehmen. Wir erwahnten 
dies schon oben. Will man die Wahrscheinlichkeit, Gonokokken zu finden, erhOhen, so 
kann man entweder durch Gonokokkenvaccine (einmalige hohere Dosis als bisher gegeben) 
oder durch Mischvaccine oder einen Proteinkorper (Milch) provozieren. Eine mechanische 
Provokation wird zwar iiberall auch gemacht - so an der Harnrohre durch Kneten der­
selben oder durch Einfiihren von Metall- oder Glasstabchen und durch Massieren der 
Schleimhaut durch dieselben, ebenso an den Vorhofdriisen und -gangen -, sie ist aber haupt­
sachlich an der Cervix notig, denn hier bezweckt die Provo kat ion abgekapselte Gonokokken­
herde in den Cervicaldriisen freizubekommen, was meist tatsachlich nur mechanisch zu 
erreichen ist. Gute Provokationen an der Cervix sind die Suktion mittels der Saugglocke 
und die Cervixmassage mittels der gerieften Cervixknopfsonde (vgl. Abschnitt X, S. 217, 218). 
Ubrigens provoziert am besten die ortliche Behandlung. Jedes Medikament, jede thera­
peutische Manipulation, jede Licht- und Warmebehandlung, die den Saftestrom im Gewebe 
in Bewegung bringt, provoziert am besten, so daB es am allerbesten und am allersichersten 
ist, wahrend der Behandlung fortlau£end das Sekret zu untersuchen. Dadurch wird man 
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auch der Forderung Zielers gerecht, die Provokation mit einem starkeren Reiz zu bewerk­
stelligen, als der letzte Reiz der Behandlung war. Wird ja doch die Behandlung sowohl 
als auch die Vaccinegabe immer gesteigert. Kompliziertere Provokationen haben beim 
weiblichen Tripper nicht viel Sinn und sind den mannlichen Verhaltnissen nachgemacht. 
Beim Weibe haben wir mindestens 3 oder 4 Gange, aus denen das zu untersuchende Sekret 
entnommen werden muB, beim Mann letzten Endes doch nur die Urethra, in der sich aIle 
Sekrete der Untersuchung leicht zuganglich sammeln. 

So wichtig der Nachweis der Gonokokken im Sekrete auch sein mag - er ist im 
allgemeinen und groBen Durchschnitt das Um und Auf der GonorrhOediagnose -, so 
leicht kann er manches Mal zu Trugschliissen Veranlassung geben. 

Der Gonokokkennachweis in den Sekreten beweist nur das Bestehen einer sog. 
offenen GonorrhOe, d. h. eines Trippers der Kanale und Gange der weiblichen Geschlechts­
organe, die in Verb in dung mit der AuBenwelt stehen. Er beweist uns, daB die Frau tripper­
krank ist, daB sie infektios ist, ihren Partner tripperkrank machen kann. 

Das negative Ergebnis dieser Untersuchung beweist uns aber vorerst gar nichts. 
Denn die Frau kann trotzdem eine Gonorrhoe haben. Das negative Ergebnis beweist 
uns bloB, daB in dem entnommenen Sekret keine Gonokokken nachweis bar sind. Es kann 
die Gonorrhoe vollauf bestehen und der Erreger wie in chronischen Fallen gar haufig 
zufallig nicht nachweis bar sein, es kann eine "o££ene" Gonorrhoe, d. h. ein Tripper der 
mit der AuBenwelt kommunizierenden Gange bestehen, die Gonokokken aber augenblicklich 
in tieferen Schichten subepithelial oder in Driisen, in verschlossenen Raumen versteckt, 
demnach die Erkrankung derzeit latent sein und es kann schlieBlich eine sog. geschlossene 
Gonorrhoe bestehen, eine Gonorrhoe der Tuben oder anderer Organstellen bei verschlossenem 
uterinem Anteil, abgesackte Gonokokkenherde in Adnexen usw. Es beweist also ein nega­
tives Ergebnis der Sekretuntersuchung gar nichts, ein positives wohl das Bestehen einer 
Infektion mit Gonokokken. Allerdings, genau genommen, muB ein Gonokokkennachweis 
bzw. ein Nachweis von gramnegativen Diplokokken in charakteristischer GroBe, Form und 
Lagerung noch keine Tripperinfektion bedeuten. Denn unter Infektion verstehen wir 
ein Haften der Gonokokken am und im Gewebe und eine Vermehrung, ein Weiterwachsen 
der Keime daselbst, bei mehr-minder deutlichen Entziindungserscheinungen. Ein Gono­
kokkennachweis kann auch gelingen, wenn beispielsweise der Scheideninhalt zufallig bald 
nach einem geschlechtlichen Verkehr mit einem Tripperkranken zur Untersuchung gelangt, 
und zwar gleichgiiltig, ob dieser Verkehr zu einer Erkrankung fiihrt oder, wie ganz ver­
einzelt, aber von uns nachgewiesen, auch nach mehrmaliger Gonokokkenabgabe, vielleicht 
infolge immunisatorischer Gewebseigenschaften, die Erkrankung ausbleibt. 

So paradox es im ersten Augenblick scheinen mag, so muB man sich doch fragen, 
ob die Feststellung von "Gonokokken" im Sekret, d. h. die Feststellung von gramnegativen 
Diplokokken von der charakteristischen Kaffeebohnenform, unbedingt einen Tripper 
bedeute, abgesehen von jenen Fallen, bei denen die eingebrachten Gonokokken nicht 
haften. Fiir die Allgemeinheit muB diese Frage entschiedenst bejaht werden. Wir haben 
kein anderes Kriterium fiir den Tripper bzw. fiir seine bestehende Infektiositat als den 
Nachweis von Gonokokken im Sekret der weiblichen Geschlechtsorgane. Theoretisch 
aber - und vielleicht auch praktisch in ganz verschwindend seltenen Fallen - ist es 
denkbar, daB vorgefundene gramnegative, auch intracellulare Diplokokken von typischer 

9* 
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Gro.Be und Gestalt entweder keinen Tripper bedeuten und vielleicht, trotzdem sie einem 
Tripper entstammen, zeitweilig oder auch andauernd nicht ansteckend sind. Vor allem ist 
es denkbar, da.B in den weiblichen Sekreten, vor allem im Scheideninhalt, die morphologisch 
ganz gleichen Meningokokken und der Diplococcus catarrhalis vorkommen, vielleicht nur 
als Saprophyten, vielleicht auch, wie wir in einigen Fallen nachgewiesen zu haben glauben, 
als Krankheitserreger, vornehmlich bei Kindern. Der Meningococcus und der Diplococcus 
catarrhalis lassen sich allerdings im Kulturverfahren von Gonokokken auseinanderhalten 
und als solche identifizieren. Ebenso ist die serologische Diagnose zwischen diesen Er­
krankungen moglich. Schwierig, ja heute fast unmoglich ist die Identifizierung von infek­
tiosen und nichtinfektiosen Gonokokken. Wir mochten namlich fiir ganz au.Berordentlich 
seltene Falle die Moglichkeit zugestehen, da.B vorerst infektiose Gonokokken, spater trotz 
ihres morphologischen Vorhandenseins und Nachweises ihre Infektiositat verlieren. Wir 
sahen und erwahnten dies auch bei anderen Keimen, so beim Bacterium coli. Da.B bei 
vielleicht unzweckma.Biger, zu geringer Vaccinierung durch Immunisierung des Korpers 
die Krankheitserscheinungen restlos schwinden konnen, trotz Weiterwucherns der Keime, 
so da.B dann der Korper zum Keimtrager wird, ohne Krankheitserscheinungen aufzuweisen, 
ist eigentlich verstandlich. Vorstellbar ist es aber auch, da.B nicht nur die Gonokokken 
in einem erscheinungsfreien Korper fortwuchern, sondern die Keime selbst mit der Zeit 
auch ihre Infektiositat verlieren. Wissen wir dies doch von EhegonorrhOen (Wertheim), 
wo die Gonokokken fiir die beiden Partner apathogen geworden sind, urn aber fiir einen 
Dritten pathogen zu bleiben. 1m weiteren Verlaufe des immunisatorischen Geschehens 
auf natiirlichem Wege, aber auch, wie eben angedeutet, infolge von Vaccinierung, kann der 
Gonococcus seine Virulenz ganz einbii.Ben, ohne als solcher zu verschwinden. Dies haben 
wir oben bei Erorterung der Immunitatsverhaltnisse schon besprochen und des Naheren 
ausgefiihrt. Es sind dies Beobachtungen, die vorerst merkwiirdig anmuten, fiir die 
Diagnose aber au.Berordentlich wichtig sind. Da.B es Falle gibt, bei denen vorgefundene 
Gonokokken nicht infizieren, davon konnten wir uns wiederholt iiberzeugen. 

Es gibt also mikroskopisch nachweisbare Gonokokken, die pathogen und infektios 
sind. Dies ist die Regel. Wo Gonokokken nachweisbar, dort sind sie pathogen und infektios. 
Ganz seltene Falle gibt es aber, wo die Gonokokken fiir den Trager und fiir den an ihn 
gewohnten Partner apathogen und nicht infektios sind, fiir einen Dritten aber, der zufallig 
zu ihnen gelangt, noch pathogen und infektios sind. Gro.Be Seltenheiten, fiir die man immer 
einen besonderen Beweis haben muB, sind aber von uns nachgewiesene Falle, wo besonders 
in der Cervix Gonokokken im Mikroskop nachweis bar sind, die weder fiir den Trager, noch 
fiir den Partner, noch aber fiir einen au.Benstehenden Dritten und Vierten usw. pathogen 
und infektios sind. Dies steht - fiir vereinzelte Falle - fiir uns einwandfrei fest. Nicht 
aber vermogen wir die Frage zu beantworten, ob dieser Zustand ein dauernder oder nur 
voriibergehender ist, ob diese Gonokokken dauernd apathogen, uninfektios geworden sind 
oder nur auf Zeit, indem nach Verstreichen von Monaten oder Jahren die Keime ihre 
Pathogenitat und Infektiositat wieder erlangen. Die Antwort auf diese Frage kann nur 
weitere Beobachtung und Erfahrung bringen bzw. Kultivierung yon solcher virulent und 
nicht infektios vorgefundenen Gonokokken. Bisher sind diese Keime in der Gesamtheit 
der gemachten Untersuchungen auf NahrbOden nicht gewachsen. Dies beweist aber ga r 
nichts. Ebensowenig wiirde das Aufgehen der Kulturen ein Beweis dafiir sein, daB die 
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Gonokokken pathogen sind. Denn man kann sich vorstellen, daB Gonokokken auf 
erprobten kunstlichen NahrbOden nicht aufgehen, am Menschen aber haften; ebenso, daB 
Gonokokken auf NahrbOden haften und wachsen, am Menschen aber nicht. Diese Frage 
wird sehr schwer zu lOsen sein, vor all em deshalb, weil Tiere fiir Gonorrhoe nicht empfanglich 
sind, der Tierversuch also zur Prufung versagt. Es bedeutet also das mikroskopische Vor­
finden von Keimen, die aIle Merkmale des Gonococcus haben, in den Sekreten der weib­
lichen Geschlechtsorgane eine GonorrhOe. Es gibt verschwindend seltene FaIle, wo dies 
nicht zutrifft. 

Da der Gonokokkennachweis - sei es im positiven, sei es im negativen Smne -
manches Mal mi.Blingt, so wurde seit jeher nach anderen Diagnosen gesucht. 

Aus der morphologischen Zusammensetzung des Trippereiters gelingt die Diagnose 
kaum, VOl' allem deshalb, weil das eitrige Sekret, wenn es charakteristisch ist, auch Gono­
kokken reichlich enthalt. Fehlen diese, so sind - wie im chronischen Stadium - auch die 
Formelemente nicht typisch. Der Eiter des akuten Trippers enthalt reichlich neutrophile 
Leukocyten, im weiteren Verlaufe auch Lymphocyten, eosinophile Zellen und Mastzellen 
neben Deckepithelien der Schleimhaute, denen sie entstammen, und reichlich Schleimfaden. 
1m chronischen Stadium tritt die Menge der N eutrophilen stark zuriick. Wo diese reichlich 
vorhanden sind, trifft man auch meist mehr-minder sparliche Gonokokken. Dafur sind 
im chronischen Stadium die Deckzellen der Schleimhaute sowie die Schleimfaden sehr 
reichlich. 

Die Cutireaktion (Bruck, 1909) konnte auch trotz mehrfacher Versuche und auch 
zum'reil gunstiger Ergebnisse (Casper, Descartes, Engel und Grundmann, Koch, 
Mucci, Neuda, Ornstein, Sommer) keinen Eingang in die Diagnose finden. Sie stellt 
heute kein wirkliches Bediirfnis dar, weil wir mit den anderen diagnostischen Methoden 
auskommen. Dort, wo die ubrigen Methoden schwer anzuwenden sind, hilft uns die schon 
wiederholt erwahnte Vaccineprobe. So ist bei ihr die Herdreaktion zum GroBteil spezifisch 
zu wert en (Bruck, Bruhns, Bucura, Fabre und Dujol, Fromme, Hauser, Huffel, 
Neu, G. A. Wagner, Weinzierl). 

Entsprechend der Cutireaktion kann auch an Schleimhiiuten die Impfreaktion zu diagnostischen 
Zwecken verwertet werden. So soli die Injektion in die Schleimhaut des Muttermundes, der Scheide und 
des Mastdarmes ein verliiBliches Verfahren sein zur Sicherstellung des Infektionserregers. Die Anwendung 
entsprechender Impfstoffe hilft die Infektionen mit Gonokokken, Streptokokken und Staphylokokken 
sowie Colibacillen auseinanderzuhalten, da sie die Erreger verliiJ31ich anzeigen (Mandelstamm und 
Vederowsky). Es diirfte sich aber bei der Mucosareaktion iihnlich verhalten wie bei der Cutireaktion. 
Es werden wohl spezifische Ausfiille vorkommen, wahrscheinlich aber nicht in einem so hohen Prozentsatz 
der Faile, daB der Ausschlag verlaJ31ich verwertbar ware. Denn die Immunitatsverhaltnisse der Schleim­
haut, hauptsiichlich dieser Schleimhaute, die unmittelbar an die Raut grenzen, verhalten sich ahnlich wie 
die der Raut. Sie sind heute noch zu wenig bekannt und noch zu wenig erforscht, urn in so empfindlichen 
Reaktionen verwendbar zu sein. 

Die Ophthalmoreaktion (Ziemann) mit einem sterilen Gonokokkenfiltrat scheint 
mit Recht abgelehnt und vergessen zu sein. 

VerhaltnismaBig rasch verschwinden die Gonokokken bei der Frau aus den zugang­
lichen Sekreten. In vielen Fallen wissen wir aus den vorangegangenen Befunden, daB es 
sich um eine sichere Trippererkrankung handelt. Wir konnten einwandfrei das Aufsteigen 
des Prozesses auf die Gebarmutter, auf die Eileiter, auf das Beckenbauchfell, auf die Eier­
stocke verfolgen, doch wir vermogen die Gonokokken nicht mehr nachzuweisen. Sie sind 
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weder 1m Urethralsekret, noch im Cervixschleim nachweisbar. Viel unangenehmer und 
verhangsnisvoller sind aber die FaIle, die wir im Stadium der nachweisbaren Gonokokken 
gar nicht gesehen haben. Sehen wir den Fall erstmalig als "Adnextumor" wohl mit einer 
Cervicitis und chronischen Urethritis, ohne aber daselbst Krankheitserreger nachweisen 
zu konnen, so waren wir nicht imstande, die richtige Diagnose, somit auch die richtige 

spezifische Behandlung einzuleiten, wenn wir nicht den Behelf der Serologie hatten. 

Die Serologie, die Komplementbindungsreaktion (Bordet und Gengou), die Kom­
plementablenkung auf Gonorrhoe (Muller-Oppenheim, Bruck) zeigt uns mit einer 
Sicherheit, die unter gunstigen Umstanden von 100% nicht weit entfernt ist, an, daB in 
den Korpersaften Stoffe vorhanden sind, die nur bei Anwesenheit von Gonokokken im 

Korper sich nachweisen lassen, allerdings gleichgultig, ob dem Korper die Gonokokken 
durch die Tripperkrankheit oder aber als Gonokokkenleichen durch die Vaccine ein­

verleibt worden sind. 
Folgende Ausfiihrungen uber seine Komplementbindungsreaktion stellte mir weiland 

Prof. Dr. R. Muller selbst in liebenswurdigster Weise zur Verfugung. Sie werden hier 
fast wortlich wiedergegeben. 

Bordet und Gengou haben urn 1900 die Komplementbindungsreaktion zum Nachweis 
von Antikorpern bei verschiedenen Infektionen angegeben. Das Prinzip der Komplement­
bindungsreaktion beruht darauf, daB ein Komplex, der aus Antigen und den homologen 
Antikorpern besteht, imstande ist, Komplement zu adsorbieren. Der dadurch entstandene 
Komplementschwund wird durch ein hamolytisches System nachgewiesen. Bei Lues 
konnte diese Methode erst dann - durch Wassermann, N eisser und Bruck - ange­
wendet werden, als, nach Schaudinns Entdeckung, ein spirochatenhaltiger Organextrakt 

als Antigen verwendet werden konnte, der jedoch bald durch alkoholischen Rinderherz­
extrakt ersetzt wurde (Landsteiner, R. Muller, Potzl). 

DaB die Komplementbindungsreaktion auch bei GonorrhOe anwendbar ist, konnten 
R. Muller und M. Oppenheim und bald danach C. Bruck erst 7 Jahre nach der ersten 
Angabe Bordets nachweisen. Diese relativ spate Anwendung der Komplementbindungs­
reaktion bei GonorrhOe hat in gewissen Schwierigkeiten ihren Grund, die im Gegensatz 
zu vielen anderen bakteriellen Krankheiten geracle bei cler gonorrhoischen Infektion vor­
handen sind. Wenn auch die Zuchtung des Gonococcus schon damals als relativ einfaches 
Verfahren gelten konnte, so war doch die Gonokokkenaufschwemmung in ihrer Antigen­
wirkung nicht gleichmaBig; manche Antigene waren von vornherein schlecht wirksam, 
andere waren sehr schwankend im Starkegrade, ja, manche Antigene verloren vollig ihre 
anfanglich gute Wirksamkeit. In erster Linie ist es wohl auf diesen schwankenden Charakter 
der Antigenwirkung von Gonokokkenaufschwemmung zuruckzufuhren, daB die M uller­

Oppenheim-Methode nur sehr langsam allgemeinere Anwendung fand. Es wurden von 
sehr vielen Autoren die verschiedensten Versuche gemacht, urn das Antigen zu verstarken 
und gleichmaBiger zu gestalten. Eine wirkliche Verbesserung jedoch, die bei gleicher Spezi­
fitat genugende Starke und gleichmaBige Wirkung gegen Gonokokkenantikorper entfaltete, 
war bei dies en Versuchen anscheinend nicht gegluckt. Immerhin kann man bei Auswahl 

entsprechender Stamme doch zu brauchbaren Gonokokkenaufschwemmungen gelangen. 
So liegen z. B. nach Cohns Angaben tiber das in Deutschland inclustriell erzeugte Gono­
kokkenantigen ("Labopharma") sehr anerkennencle Berichte yor. In letzter Zeit wurde 
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von Witebsky sowie von Oscar D. Giinsberger und Oton Fischer iiber Verstiirkung 
des Gonokokkenantigens durch Zusatz von Lecithin bzw. Oleum olivarum berichtet. Ob 
bei der betrachtlichen Verstarkung der Reaktion durch diese Antigene die Spezifitiit nicht 
leidet, muBten erst Nachpriifungen an groBem Material ergeben. Nach unseren Erfahrungen 
scheint das von Wolffenstein und Pieper angegebene Antigen "Compligon", das durch 
Zuchtung des Gonococcus in einer besonders hergestellten Bouillon bereitet wird und in 
erster Linie die Endo- und Ektotoxine enthalt, beziiglich Starke, Spezifitat, vor all em 
GleichmaBigkeit die Aufschwemmungsantigene zu iibertreffen. Wir verwenden daher fur 
serologische Zwecke hauptsachlich dieses Antigen. 

Neben der Frage der Bereitung eines gleichmaBig wirksamen Antigens spielen noch 
andere Momente eine Rolle, die den serodiagnostischen Nachweis gonorrhoischer Infektionen 
relativ schwierig gestalten. Es scheint namlich, daB die Differenz im Antikorpergehalt 
zwischen dem Serum Gesunder und dem gonorrhoisch Infizierter durchschnittlich geringer 
ist als bei anderen Infektionen, so daB eine genaue quantitative Einstellung notwendig 
ist, damit einerseits die nachweisbar antikorperhaltigen Seren auch wirklich erfaBt und 
andererseits moglichst selten unspezifische Reaktionen erzielt werden. Dies ist wohl der 
Grund, weshalb ziemlich einmutig von allen Autoren die Komplementbindungsreaktion 
gerade bei GonorrhOe als relativ schwierige Methode bezeichnet wird. Genaue Vorprufung 
des Komplements, Einstellung des Antigens, quantitatives Arbeiten und rechtzeitige 
Ablesung des Versuchsergebnisses sind Grundbedingungen fur die Komplementbindungs­
reaktion bei Gonorrhoe. Aber auch bei subtilster Technik wird ein kleiner Prozentsatz 
unspezifischer Reaktionen, wenn auch meist nur von geringer Starke, nicht zu umgehen sein. 
Besonders wird von vielen Autoren, denen auch ich mich anschlieBe, darauf hingewiesen, 
daB Luesfiille mit stark positiver Wa.R. eine unspezifische Mitreaktion mit Gonoantigen 
zeigen konnen. Ich halte es daher fUr unbedingt notwendig, bei jedem Fall, der serologisch 
auf Gonorrhoe zu prufen ist, auch gleichzeitig die Wa.R. auf Lues anzustellen. Bei stark 
positiver Wa.R. wird ein geringgradiger Ausfall der Gonobindungsmethode nicht im Sinne 
von Gonorrhoe zu verwerten sein. 

In den letzten Jahren hat Meinicke seine Luesklarungsreaktion und R. Muller 
seine Luesballungsreaktion zu allgemeinen Immunoreaktionen ausgebaut, die besonders 
auch bei Gonorrhoe mit Vorteil zu verwerten sind. Das Prinzip besteht darin, daB die 
Lues-Herzextrakte Meinickes sowie MulIers mit Kochsalzlosung verdiinnt werden, denen 
Gonokokkenantigen zugesetzt ist. R. Muller konnte bei der Luesballungsreaktion nach­
weisen, daB ein wirksames Ballungsantigen aus dem Ballungsreagens (einem nach besonderen 
Gesetzen cholesterinisierten Herzextrakt) nur dann gewonnen werden kann, wenn das 
Ballungsreagens und das Gonokokkenantigen gemeinsam den ReifungsprozeB durch­
machen. Es wird also bei einem Versuch, das Ballungsreagens vorerst nach Vorschrift 
der Miillerschen Luesballungsreaktion mit Kochsalz16sung im Verhaltnis von 1: 1,5 zu 
verdunnen und erst nach der ublichen Reifungszeit von 10 Minuten das Gonoantigen 
zuzusetzen, ein wirksames Immunoballungsantigen nicht erhalten werden. Wenn man 
dagegen das Gonoantigen der Kochsalzlosung zusetzt, mit der das Ballungsreagens verdunnt 
wird und dann dieses Doppelantigen die vorgeschriebenen 10 Minuten reifen laBt, entsteht 
ein wirksames Gonoballungsantigen. Daraus ist zu schlieBen, daB das Gonoantigen mit 
dem Ballungsreagens eine besondere Bindung eingehen muB und daB erst durch Reifung 
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dieses neuentstandenen Komplexes der fiir die Immunoantigene notwendige kolloidale 
Zustand erreicht wird. Weder die Immunoklarung noch die Immunoballung zeigen Resul­
tate, die denen der Komplementbindungsreaktion vollig kongruent sind. Die Bindungs­
und Immunoflockungsmethoden erganzen daher einander vorteilhaft. 

1. Komplementbindungsreaktion. Die Methodik der meisten Autoren ist mit 
der bei der Serodiagnose der Lues iiblichen identisch. Quantitativ meBbare Ergebnisse 
werden meist durch ansteigende Antigendosen erreicht, doch ziehen manche Autoren 
Variation der Menge des Patientenserums oder Komplements vor. Hier seien kurz die 
wichtigsten Punkte der Methode angegeben, die Pieper mit Compligon als Antigen ver­
wendet. 

a) Hamolytischer Vorversuch. Mit 5% Hammelblutaufschwemmung und 10fach 
verdiinntem Komplement wird der Amboceptor titriert. Die einfach lOsende Dosis, die 
nach 10 Minuten Aufenthalt im 37°-Wasserbade ermittelt ist, findet beim Hauptversuch 
Verwendung. Eine Kontrolle fiir ein gut wirksames Komplement bildet die weitere Beob­
achtung des Titrationsversuches. Nur ein solches Komplement solI Verwendung finden, 
das nach 30 Minuten den 4fachen Amboceptortiter im Vergleich des nach 10 Minuten er­
mittelten ergibt. Bei Verwendung von Brutschrank statt Wasserbad ist die doppelte Zeit 
erforderlich. 

b) Hauptversuch. Inaktives Patientenserum wird in der Verdiinnung 1: 5 ver­
wendet. Zur quantitativen Auswertung empfehlen sich 2-3 Verdiinnungen von Compligon. 
Das Compligon wird in der Verdiinnung verwendet, die auf dem Originalflaschchen ange­
geben ist. Doch ist es empfehlenswert, die angegebene Konzentration nach beiden Seiten 
zu variieren. Nach 1/2 Stunde Aufenthalt des Versuches im Wasserbade oder lstiindigem 
im Brutschrank ist die Bindung beendet und der ermittelte Amboceptortiter wird nach­
gefiillt. Nach Losung der Kontrollen erfolgt die Ablesung. Bekannte positive Sera ver­
schiedenen Grades sowie negative Sera sind unbedingt mitlaufen zu lassen. 

Ais spezielle Methode, deren besondere Brauchbarkeit ich an groBem Material seit 
Jahren bestatigen konnte, sei die Tropfmethode nach R. M iiller, die sich speziell bei 
groBem Untersuchungsmaterial als sehr zeit- und materialsparend erwies, ausfiihrlich 
beschrieben. 

Wie der Name "Tropfmethode" besagt, wird das Patientenserum nicht wie sonst 
nach der Verdiinnung 1: 5 mit Hilfe von Pipetten abgemessen, sondern das unverdiinnte 
Serum mit einer feinen, leicht herzustellenden Tropfpipette zugefiigt. (Die Pipette kann 
man sich selbst so herstellen, daB man ein Glasrohr yom Durchmesser einer gewohnlichen 
Pipette zu einer langen Spitze auszieht und die Spitze so weit abbricht, daB die bei schrager 
Haltung des Rohrchens abreiBenden Tropfen 0,05 cern betragen (also 20 Tropfen auf 1 ccm). 
Auf das breite Ende der Pipette setzt man einen diinnwandigen Gummischlauch, mit 
dessen Hilfe man das Serum aufsaugt. Nachdem das Serum getropft ist, gibt man den 
DberschuB in das Serumrohrchen zuruck und spiilt die Pipette durch 1-2maliges rasches 
Aufsaugen und Ausblasen von physiologischer KochsalzlOsung aus. Ein Pipettenwechsel 
eriibrigt sich daher. Bei einiger Dbung lassen sich auch bei groBer Geschwindigkeit vollig 
gleiche Tropfen erzielen. 

O() Hamolytischer Vorversuch. Verwendet wird Hammelblut in der Konzen­
tration von 12-15%, bezogen auf Blutkorperchensediment. Das Komplement kommt 
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in der Verdiinnung 1 + 2 zur Verwendung. Die Amboceptorverdiinnung wird £olgender­
maBen hergestellt: Als Ausgangsmaterial benutzt man ein Gemisch von 2 ccm physiolo­
gischer Kochsalzlosung + 1 Trop£en Amboceptor. Von diesem Gemisch gibt man je 
1 Trop£en in 6 Rohrchen, die man vorher mit 2, 3, 7, 15, 23 und 31 Trop£en physiologischer 
KochsalzlOsung beschickt hat. Die resultierenden Verdunnungen in je 1 Trop£en dieser 
Reihe entsprechen 1: 120, 1: 160, 1: 320, 1: 640, 1: 960, 1: 1260. Von diesem Ambo­
ceptorengemisch gibt man nunmehr je 1 Trop£en sowie 1 Trop£en Komplement (1 + 2 ver­
dunnt) und 1 Trop£en der Hammelblutkorperchenau£schwemmung in eine Reihe von 
Rohrchen, die man vorher mit je 0,6 ccm physiologischer KochsalzlOsung beschickt hat. 
Die Ablesung erfolgt nach 20 Minuten Brutschrankau£enthaIt bei 37°. Zur Verwendung 
kommt der Mach lOsende Titer. 

fJ) Hauptversuch. In Rohrchen von etwa 10 mm Innendurchmesser pipettiert 
man 0,6 ccm physiologischer KochsalzlOsung, dazu 1 Trop£en des inaktivierten Serums, 
1 Trop£en der Komplementverdunnung (1 + 2) und 2 Tropfen der Compligonverdiinnung. 
Zur Herstellung der Compligonverdunnung emp£iehlt sich meist der Zusatz von 1-2 Teilen 
NaCI-Losung zu 3 Teilen Compligon. Genauere Angaben auf dem Flaschchen. Nach der 
erfolgten Bindung wahrend 1 Stunde Brutschrank bei 37° werden 2 Trop£en der sensibi­
lisierten Hammelblutkorperchen hinzugefiigt. Die Sensibilisierung er£olgt durch l\1ischen 
gleicher Teile der Hammelblutkorperchen mit der Machen Am boceptordosis. Ablesung 
erfolgt so£ort nach Losung der Kontrollen. 

2. Immuno£Iockungsreaktionen. Immunoballung (£ur Gonorrhoe, 
G ono rr hoe b all ungs rea k tion). 

Die Methode der Immunoballungsreaktion schlieBt sich vollig der M ullerschen 
Luesballungsreaktion an. Es seien im £olgenden die wichtigsten technischen Momente 
der beiden Reaktionen angegeben und bezuglich weiterer Details auf die Originalarbeit 
R. MulIers verwiesen. 

Bereitung des Luesantigens aus dem Ballungsreagens 1. Von dem 
(standig bei 37° aufbewahrten) Ballungsreagens wird 1 ccm in Eprouvetten abge£ullt. 
Nach Abkuhlung auf Zimmertemperatur wird mittels Pipette 1,5 ccm 0,9%ige NaCI­
Losung zugesetzt, die durch Soda alkalisiert wurde (0,03 %). Temperatur der Salzlosung 
etwa 170. Die Mischung der beiden Flussigkeiten erfolgt sofort, durch einma liges 
Kippen des Rohrchens. 10 Minuten Reifung des Antigens. 

Herstellung des Gonoballungsantigens. Das Immunoballungsantigen wird 
in derselben Weise wie das beschriebene Luesballungsantigen hergestellt, nur enthiiJt die 
zur Verdiinnung des Ballungsreagens dienende alkalische NaCI-Losung 10-50% des dem 
nachzuweisenden Antikorper homologen Antigens, bei GonorrhOe also Gonokokken­
antigen (Compligon). Nach Zusatz von 1,5 ccm dieser antigenhaItigen SalzlOsung zu 1 ccm 
Ballungsreagens erfolgt Mischung und Rei£ung in der 0 ben beschrie benen Weise. 

Durchfuhrung des Versuches (Immunoballungsreaktion). Es liegt im 'Vesen 
dieses Doppelantigens, daB neben der Immunoballungsreaktion gleichzeitig die M ullersche 
Luesballungsreaktion angestellt werden muB. 1m £olgenden sind diese beiden Reaktionen 
nebeneinander angeordnet. In 2 Rohren werden a) 0,35, b) 0,15 cern inaktiven Serums 

1 Schering.Kahlbaum, Berlin. 
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gegeben. Nun fiigt man zum Rohrchen a) 0,1 Luesballungsantigen, zum Rohrchen b) 
0,1 Gonoballungsantigen. Mischung durch Schiitteln des Versuchsgestelles. Hierauf wird 
von der alkalischen Kochsalzlosung 0,3 ins Rohrchen a), 0,4 in b) zugesetzt. Durchschiitteln, 
10 Minuten Wasserbad von 54-56°. Ablesung innerhalb von 2-3 Stunden, Zimmer­
temperatur. Ein positiver Ausfall im Gonoballungsrohrchen spricht nur dann fiir GonorrhOe, 
wenn die Lueskontrolle negativ ist. 

Meinickes Klarungsreaktion fiir Gonorrhoe. Die Reaktion verwendet 
die Zentrifugiermethode der Meinickeschen Luesreaktion. Extraktbereitung. Lues­
rea gens 1: 1 ccm Extrakt und 10 ccm 3,5%ige NaCI-Losung werden getrennt im Wasser­
bad auf 55-56° erwarmt, sodann rasch gemischt und noch 2 Minuten im Wasserbad 
gelassen. Gonorrhoereagens. Die Technik bleibt die gleiche mit dem Unterschied, 
daB der KochsalzlOsung vor der Verdiinnung das Gonokokkenantigen entsprechend seinem 
Titer zugesetzt wird. 

Versuch. In 2 Rohrchen von 14 mm lichter Weite werden je 0,2 ccm aktives 
Patientenserum gegeben. Das erste Rohrchen erhalt 0,5 Gonorrhoereagens, das zweite 
0,5 Luesreagens. Unmittelbar nachher wird 10 Minuten lang bei 2000 Umdrehungen 
zentrifugiert. Sodann wird die iiberstehende Fliissigkeit vorsichtig abgegossen und die 
Rohrchen mit dem Boden nach oben in Reagensglasgestelle gestellt. 1m positiven Fall, 
bei Lues wie bei GonorrhOe, bleibt das blaue, knopfformige, flache Sediment unverandert, 
im negativen lauft es aus, im schwach positiven verbreitert es sich, ohne deutlich auszu­
laufen. Bei positivem Ausfall der Gonorrhoereaktion bleibt das Sediment nur in der 
Antigenserie unverandert, in der Kontrollserie lauft es aus. Bei negativen Reaktionen 
laufen die Sedimente in beiden Serien aus. 

Klinische Wertung des Reaktionsausfalles. Nach unseren Erfahrungen, die 
sich mit den Resultaten der meisten Autoren decken, reagieren gonorrhoische Infektionen 
innerhalb der erst en 2-3 Wochen fast immer negativ. Bleibt die Infektion oberflachlich, so 
ist der serologische Ausfall gleichfalls meist negativ (Bucura). Dagegen zeigen ascendierende 
Prozesse, besonders die gonorrhoischen Adnextumoren, iiber 90% positiven Ausfall ver­
schiedener Grade. Hier sei nochmals darauf hingewiesen, daB inkomplett positive unspe­
zifische Reaktionen in 3-5 % vorlwmmen konnen. Die unspezifischen Ausfalle sind aus­
schlieBlich geringsten bis mittleren Grades und find en sich besonders bei Fallen, bei denen 
der Serumzustand nach den Erfahrungen, die man bei den Luesreaktionen gemacht hat, 
ein labilerer ist, so z. B. bei Graviditat, Tuberkulose. Wahrend also ein komplett positives 
Resultat mit Sicherheit gonorrhoische Infektion beweist, diirfen spurweise oder schwach 
positive Ausfalle nur im Zusammenhang mit der Klinik diagnostisch verwertet werden. 
Doch fordern auch die geringsten positiven Ausfalle zu wiederholter, besonders genauer 
bakteriologischer Untersuchung auf. Namentlich bei Fallen mit stark positiver Luesreaktion 
(Wa.R.) diirfen, wie schon erwahnt, schwache Ausfalle der Gonoreaktion nicht als beweisend 
fiir gonorrhoische Infektion angesehen werden. Komplett positives Resultat der Komple­
mentbindungsreaktion dagegen ist auch bei starkster positiver Luesreaktion als Beweis 
einer gonorrhoischen Infektion zu werten. In dieser Beziehung unterscheidet sich die 
Komplementbindungsreaktion von den Immunoflockungsmethoden, da bei letzteren, wie 

1 Adlerapotheke, Hagen in Westfalen. 
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dies R. M iiller ausdriicklich erwiihnt, Lues immer positiv reagieren muB, da ja das Doppel­
antigen auch die fiir Lues charakteristische Antigenkomponente enthiilt. Trotz dieses 
storenden Faktors wiirden wir die Anstellung der Immunoballungsreaktion neben der 
Komplementbindungsreaktion nicht mehr missen wollen. Denn es gibt zahlreiche FaIle 
mit ganz geringem Ausfall der Komplementbindungsreaktion, die erst durch den stark 
positiven Ausfall der Immunoballungsreaktion mit Sicherheit als gonorrhoisch diagnosti­
ziert werden konnen. Au s n a h m s wei s e finden sich auch FaIle, bei denen die Komplement­
bindungsreaktion ein vollig negatives Ergebnis bei stark positiver Immunoballungsreak­
tion zeigt. Freilich gibt es umgekehrt FaIle von Versagern der Immunoballungsreaktion 
bei stark positiver Komplementbindungsreaktion. Die Ursache dieser manchmal vor­
kommenden Differenzen, iiber die schon Meinicke bei seiner Immunoklarungsreaktion 
berichtet, ist heute noch nicht bekannt. Spezifisch vaccinierte FaIle reagieren nach einigen 
Injektionen positiv. Es ist dann selbstverstandlich ein positiver Ausfall der Seroreaktionen 
diagnostisch nicht verwertbar. 

Soweit R. M liller. Selbstverstiindlich haben wir dies en Ausflihrungen nichts, 
jedenfalls nichts Wesentliches hinzuzufligen. Immerhin mochten wir nur hervorheben, 
daB bei oberfliichlich sitzender Gonokokkeninvasion die Reaktion restlos negativ ist, wie 
wir erstmalig im Jahre 1928 und dann wiederholt nachweisen konnten. Die Adnextumoren 
geben nach unserer Erfahrung 100 % positive Reaktion. M iiller will schwach positive 
Ausfalle vorsichtiger werten als wir. Wir stehen nicht an, auch bei schwach positiver 
Reaktion eine sichere GonorrhOe anzunehmen. Ebensowenig fiirchten wir die Lues, die 
Tuberkulose und die Schwangerschaft als Ursache von Fehlausschlagen. Packalen hat 
durch fortlaufende Untersuchungen an syphilis- und gleichzeitig tripperkranken Frauen 
gezeigt, daB die Starke und der Verlauf der beiden Reaktionen yoIlkommen unabhiingig 
voneinander sind. Auch N agell hat ein Mitreagieren positiver Luetikersera niemals 
gesehen. Andere Autoren dagegen fanden in einem groBen Prozentsatz diese Mitreaktion 
zwischen Lues und Tripper (Poehlmann, Schrenz, Schulze). 

Mit Sicherheit seropositiv ist eine GonorrhOe bei der Frau nur dann, wenn die Keime 
tieferliegende Gewebsschichten erreichen. Eine reine Schleimhautoberflachengonorrhoe der 
Urethra, der Scheide, der Cervix zeigt ein negatives Reaktionsergebnis, auch wenn Gono­
kokken sich im Mikroskop nachweis en lassen, wenn nicht auch tiefere Gewebsschichten 
mitergriffen sind. Es kann also ein Tripperfall seronegativ sein trotz nachgewiesener 
spezifischer Keime. Dieses Verhalten kann wah rend der ganzen Erkrankung andauern; 
es kann ein Tripper beim Weibe wahrend seines ganzen Bestehens seronegativ bleiben, 
wenn nur die Infektion auf die oberflachlichen Schleimhautschichten beschrankt bleibt. 
Seronegativ ist, wie oben schon hervorgehoben, aber auch jede Gonorrhoe im Anfang 
ihres Bestehens. Es gibt ja eine ganze Anzahl von weiblichen Gonorrhoen, die sofort nach 
ihrem Auftreten "ascendieren" oder aber, auch ohne die Adnexe zu erreichen, tiefere 
Gewebsschichten, so beispielsweise das Myometrium, das paravulvare Gewebe bei Bartho­
linitis, tiefere Schichten der Urethralschleimhaut, der Cervix usw. mitergreifen, also eine 
seropositive Reaktion geben. Auch diese FaIle sind wahrend der erst en 14-21 Tage sero­
negativ. Es benotigt der Korper, wie R. M liller oben hervorgehoben hat, meist 2 bis 
3 Wochen, yom Beginne der Erkrankung gerechnet, auch bei tie fern Sitz der Gonorrhoe, 
urn seropositiv zu werden. Tritt die positive Seroreaktion infolge Vaccineverabfolgung auf, 
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so ist das negative Intervall ziemlich gleich. Auch hier dauert es ungefahr 2-3 Wochen, 
bis die Seroreaktion positiv wire!. Wie lange die positive Seroreaktion die gonorrhoische 
Infektion uberdauert, d. h. wie lange Zeit nach volligem Erloschen des Trippers die Kom­
plementablenkung positiv bleibt, das konnten wir bisher weder aus dem Schrifttum noch 
aus eigenen Beobachtungen mit Sicherheit feEtstellen. Wir sahen FaIle, die trotz sicherer 
Ausheilung der GonorrhOe des ganzen Genitales ii.ber 11/2 Jahre positiv blieben, urn dann, 
ohne weitere Behandlung, also ohne unser Dazutun, negativ zu werden. Es ist moglich 
und denkbar, daB auch nach operativer Behandlung durch Teilexstirpation des Genitales 
Gonokokkenherde vollig latent und erscheinungslos zuruckbleiben, diese Herde erst spiiter 
durch die eigenen immunisatorischen Krafte vernichtet werden, wodurch dann. erst die 
Seroreaktion negativ wird. Dafur sprechen die FaIle, die fruher positiv nach Radikal­
operation, das ist nach sicherer Entfernung aller Gonokokkenherde, sofort negativ reagieren 
(eigene Beobachtung). Es werden uns hier weitere Beobachtungen Klarheit verschaffen, 
hauptsachlich in jenen Fallen, die infolge und nach Vaccinierung seropositiv wurden. 
Hier scheint die Dauer der Seropositivitat umgrenzter zu sein als nach der Tripper­
erkrankung. 

Die Spezifitat, an der wir bei richtiger Technik bedingungslos festhalten, wird immer 
mehr und bedingungsloser anerkannt, die unspezifischen Ausschlage als Fehlergrenze 
werden mit hOchstens 5 % bewertet (Art om, Canoz, Nishio, Obtulowicz und Golonka, 
Packalen). Wir schlieBen uns dieser Ansicht vollstandig an und mochten mehr spezifi­
sche Fehlergebnisse (Ch walla, K u t ka, Pollak, Sch ul te- Tigges) auf Fehler im Komple­
mentbindungsversuch und auf unrichtige Wertung der Seroreaktion zuruckfuhren. Wir 
haben immer wieder darauf hingewiesen, daB auch das beste Institut zeitweilig fehlerhafte 
Ergebnisse zeitigt - wahrscheinlich infolge schlechter Antigene -, weshalb der Kliniker 
verpflichtet ist, auch die beste Prufungsstelle stets durch sichere FaIle oder durch Simultan­
versuche zu kontrollieren. Was die Bewertung der Seroreaktion uberhaupt anlangt, so 
sei wiederum darauf hingewiesen, daB, wie wir es erstmalig zeigen konnten, oberflachlich 
sitzende Gonokokken negativ reagieren mussen und nur tie£sitzende Gonokokkenherde 
einen positiven Ausschlag der Seroreaktion ergeben. Diese zwei Momente mussen beruck­
sichtigt werden, will man die Ergebnisse der Komplementbindungsreaktion richtig werten. 

Die Wichtigkeit des Ausfalles der Seroreaktion, urn eine erfolgte Ausheilung der 
Erkrankung uns anzuzeigen, darf aber keineswegs uberschatzt werden. Denn ebenso wie eine 
Gonorrhoe von vornherein nur oberflachlich sitzen, im Mikroskop unzweideutig Gono­
kokken aufweisen und seronegativ sein kann, ebenso sahen wir mehrmals eine Tripper­
erkrankung beim Weibe, die infolge oberflachlichen und tiefen Sitzes der Keime seropositiv 
und im Mikroskop positiv war, durch die Vaccinetherapie endlich negativ werden, wegen 
weiteren Bestehens der OberflachengonorrhOe, aber durch die Gonokokken im Mikroskop 
nachweisbar, die Frau bei negativer Seroreaktion infektios bleiben. Meist handelt es sich 
hier urn FaIle, die genugend mit Vaccine, aber ungenugend lokal behandelt waren. Der 
Wert der Seroreaktion liegt vornehmlich in der Differentialdiagnose entzundlicher Prozesse, 
keineswegs aber heute in der Bewertung der erfolgten Heilung. Ganz wertlos ist sie zur 
Feststellung der Infektiositat einer kranken bzw. fruher krank gewesenen Frau. 

Der negative Ausfall der Komplementablenkungsreaktion auf GonorrhOe wird beim 
Weibe entweder das Fehlen jeglicher Trippererkrankung anzeigen oder aber bloB das Fehlen 
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erner tieferen Lokalisation der bestehenden GonorrhOe. Auf der Schleimhautoberflache 
kann sie trotz negativer Seroreaktion weiter bestehen. Es kann demnach, wie wiederholt 
betont, eine Frau trotz des negativen serologischen Ergebnisses ansteckungsfahig sein. 

Ein positiver Ausfall der Seroreaktion beweist das Vorhandensein gonorrhoischer 
Herde in tieferen Gewebsschichten bzw. das Bestehen von Trippermetastasen. Es sagt 
uns aber nichts dariiber, ob eine SchleimhautoberflachengonorrhOe besteht oder nicht. 
Wohl kann natiirlich zugleich mit einer TiefengonorrhOe auch eine OberflachengonorrhOe 

bestehen. Es kann also eine seropositive Patientin infektios sein, braucht es aber nicht 
zu sein, da sie infektios nur durch die Schleimhautgonorrhoe, durch die sog. offene GonorrhOe, 
ist, die Schleimhautgonorrhoe ist als solche nicht seropositiv, die offene GonorrhOe nur 
dann, wenn tiefere Gewebsschichten miterkrankt sind. Eine Frau kann, wie aus dem 
Gesagten hervorgeht, seropositiv sein, ohne zu infizieren, da die tiefgelegenen Herde, die 

die 8eropositivitat verursachen, vom Genitalschlauch abgeschlossen sein konnen. Wir 
fiihren die positive Komplementbindungsreaktion auf noch aktive Herde zuriick. 30 Jahre 
zuriickliegende GonorrhOe bei positiver Komplementbindungsreaktion beweist uns noch 
bestehende Herde, so beispielsweise der Fall von Frohlich und Jordan. Hier miissen in 
den mannlichen Adnexen noch aktive Tripperherde gewesen sein, was die Autoren in 
einem anderen Falle tatsachlich bestatigen konnten. 

Der groBte Wert der 8eroreaktion liegt in der Diagnosemoglichkeit. Wir haben auBer 
der "Anamnese", die aber sehr selten ganz verliWlich und brauchbar ist, eigentlich kein 
anderes Mittel, urn bei entziindlichen Erkrankungen der Geschlechtsorgane eine GonorrhOe 
zu diagnostizieren, als die mikroskopische Untersuchung der 8ekrete; und diese versagt, 

wie oben gezeigt, gar so oft aus ganz verstandlichen Griinden. Hier kann uns nur die 8ero­
reaktion helfen. Nur diese ist uns ein Anzeiger einer GonorrhOe. Fallt sie negativ aus, 

so konnen wir mit ruhigem Gewissen eine langer als 3 Wochen bestehende GonorrhOe aus­
schlieBen, natiirlich, wenn auch die 8ekretuntersuchung keine Gonokokken ergeben hat. 
Wir erwahnten schon, daB eine negative Reaktion bei positivem 8ekretbefund vorkommen 
kann, und zwar ebenso bei jiinger als 3 Wochen alten Aszensionen als auch bei alteren 
Adnextumoren, wenn diese nichtgonorrhoischer Natur sind bei hinzugetretener oberflach­
licher 8chleimhautgonorrhOe. 

Die Frage der VerlaBlichkeit der Seroreaktion wirel von verschiedenen Untersuchern 
verschieden beantwortet. Diesbeziiglich kann und solI jeder nur das sagen, was er selbst 
gesehen und erfahren hat. Die Komplementbindungsreaktion auf Gonorrhoe kann als 
biologische Untersuchungsmethode, wie R. M iiller auch hervorhebt, nicht andauernd und 
ohne Unterbrechung 100% richtige Ergebnisse zeitigen; richtig und verlaBlich ausgefiihrt 
aber doch fast 100%. Als die Voraussetzung fiir eine richtige 8eroreaktion erachten wir 
ein gutes Antigen, von dem wir starke Polyvalenz und Frische der hierzu verwendeten 
Keime verlangen zu miissen glauben. Wir glauben, daB viele Fehlresultate auf rin altes 

und zu wenig stark polyvalentes Antigen zuriickzufiihren sind. Wir wiirden hierzu 15 bis 

20 verschiedene, aber sicher virulente Gonokokkenstamme fordern. Die Forderung eines 
polyvalent en Antigens ist jetzt sehr verbreitet. 80 verlangen Briihl, Colombo und 
Roveni, Zelischtschewa u. V. a. neuerlich starke Polyvalenz und frische Gonokokken 

zur Antigenbereitung. Ein fertig bezogenes Antigen - heiBe es, wie es wolle - wiirden 
wir bei den Versuchen lieber nicht verwenden. Doch war Prof. Miiller mit dem Compligon 
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als Antigen sehr zufrieden (s. 0.). Wir aber sahen die verlaBlichsten und andauernd 
richtigen Ergebnisse zu Zeiten, wo ein polyvalentes, immer frisches Antigen verwendet 
wurde. Wir halt en die Seroreaktion fUr so wichtig, daB es dafiir steht, die Ergebnisse 
durch verschiedene Institute kontrollieren zu lassen und Verschiedenheiten in den 
Resultaten bis zur Ursacheergriindung nachzugehen. Zu begriiBen wird es sein, wenn 
mehrere Seroreaktionsarten, ahnlich wie bei der Lues, die Ergebnisse kontrollieren. Heute 
ist allerdings schon die Ballungsreaktion M iillers eine solche Kontrolle. 

Interessant, aber auch praktisch von Wichtigkeit ist die Tatsache (Bucura und 
Schwarz), daB der Portio entnommenes Blut im Vergleich zum Venenblut friiher und 
einen starkeren Ausfall der Seroreaktion gibt. Diese Beobachtung wurde schon von anderer 
Seite bestatigt und gefunden, daB das Portioblut feinere Ausschlage gibt als das 
Venenblut (Meinicke). 

Es wird und darf uns also heute kein Fall weiblicher GonorrhOe entgehen. Ob frisch 
oder alt, ob akut oder chronisch oder latent, bei Achtsamkeit und Genauigkeit werden wir 
jeden Fall von weiblicher Gonorrhoe aufzudecken in der Lage sein. Mit Mikroskop und 
Seroreaktion wird uns kein Fall mehr verborgen bleiben. 

Das Um und Auf der Gonorrhoediagnose beim Weibe ist demnach das Mikroskop 
bzw. die Kultur und die Serodiagnose. 

IX. Prognose. 
Der Tripper der Frau, sowohl im geschlechtsreifen Alter als auch der junger Madchen, 

ist im allgemeinen als eine ernste Erkrankung zu wert en, hauptsachlich insolange 
man nicht weiB, ob er auf die unteren Geschlechtsorgane beschrankt bleibt oder weiter 
aufsteigt. Mit Sicherheit vorauszusagen, ob ein Tripper der unteren Geschlechtsorgane 
auf diese beschrankt bleiben wird oder nicht, ist nicht moglich. In jedem Zeitpunkt der 
Krankheit kann es zu einer Aszension kommen. Immerhin gibt es FaIle auch hartnackiger 
Gonorrhoen des Vestibulums, der Urethra und der oberflachlichen Schleimhautpartien 
der Cervix, bei denen man gefiihlsmaBig, ohne sagen zu konnen warum, der Uberzeugung 
ist, daB es zu weiteren Komplikationen nicht kommen wird. Es sind dies diejenigen Krank­
heitsfalle, bei denen die Keime auf die Schleimhautoberflache beschrankt sind, nicht die 
Neigung zeigen, sich in der Tiefe der Gewebe einzunisten, was man daran erkennt, daB 
die Organe selbst nicht verandert sind. Es deutet nichts auf eine Mitbeteiligung tiefer 
Schichten. Und selbstverstandlich ist die Voraussage bei einer Oberflachenerkrankung der 
Schleimhaut viel giinstiger zu stellen als beim Mitergriffensein tieferer Gewebsschichten, 
jedenfalls giinstiger in bezug auf behindernde, schmerzhafte Zustiinde. Die Komplement­
bindungsreaktion auf Gonorrhoe bleibt boi Oberflachengonorrhoe negativ, wird erst 
dann positiv, wenn tiefere Gewebspartien ergriffen werden. Wir haben so mit in der 
Komplementbindungsreaktion eine Moglichkeit, die Prognose zu stellen, indem Gonor­
rhoen mit positiver Komplementbindungsreaktion ernster zu beurteilen sind als Gonor­
rhoen mit andauernder negativer Seroreaktion. 

So besagt uns die negative Komplementbindungsreaktion bei sichergestellter gonor­
rhoischer Cervicitis, daB die Keime oberflachlich sitzen und tiefere Partien, vornehmlich 
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den tieferen Driisenapparat, nicht ergriffen haben. Die Wichtigkeit dieser Feststellung fUr 
die Prognose ist ohne wei teres klar. 

Die reine Urethritis gonorrhoischen Ursprungs ohne Beteiligung des peri- und para­
urethralen Gewebes hat eine giinstige Prognose insofern, als die Gonorrhoe der Harnrohre 
der Frau auch ohne jegliche Behandlung in wenigen Wochen auszuheilen pflegt. Ein 
langeres Bestehenbleiben deutet schon auf Komplikationen in Form von Ergriffensein 
urethraler Ausstiilpungen und paraurethraler Nebengange. 

Eine ebenso gute Prognose liefert die nicht komplizierte Vestibulitis ohne Mit­
beteiligung der Bartholinischen Driisen, die, wenigstens was die Dauer und Hartnackig­
keit der Krankheit anlangt, die Prognose triibt. Auch die ScheidengonorrhOe bietet der 
Heilung keine uniiberwindlichen Schwierigkeiten, ebenso, wie schon erwahnt, auch die 
unkomplizierte Cervicitis. 

Viel ernster ist jedes Tieferdringen der Gonokokken ins Gewebe zu beurteilen, 
also aIle diejenigen KrankheitsfaHe, bei denen die Komplementbindungsreaktion positiv 
geworden ist, sowie das Aufsteigen der Gonokokken in die UterushOhle und in die Gebar­
mutteranhange. In die UterushOhle eingedrungene Gonokokken werden zwar durch den 
menstruellen Zyklus bzw. durch den allmonatlichen Abgang eines Teiles der Schleimhaut 
im allgemeinen sehr rasch wieder ausgestoBen. Immerhin besteht hier die Moglichkeit, 
daB trotz AusstoBung der Functionalis Gonokokken in den tieferen Partien der Schleim­
haut zuriickbleiben und hier versteckt weiterwuchern. Hauptsachlich die Tubenecken 
der U terushOhle scheinen die Keime am langsten zuriickzuhalten. 

Ernster betreffs der Ausheilung ist die Prognose bei Erkrankungen der Eileiter und 
des Beckenbauchfelles sowie der Eierstocke. Die Vorhersage wird hauptsachlich dadurch 
getriibt, daB die Keime hier Gelegenheit haben, leicht in die tieferen Gewebe einzudringen, 
in Schlupfwinkeln versteckt fortzuleben oder in Eitersacken, weniger im Eiter selbst als 
in der Wand der Eiteransammlungen, fortzuwuchern, wo sie viele Jahre, ja Jahrzehnte 
fortleben konnen, um sich bei giinstiger Gelegenheit immer wieder auszubreiten, andere, 
bisher gesunde Gewebsstellen krank zu machen, dadurch Riickfalle, die immer ein Fort­
schreiten der Krankheit bedeuten, auszulOsen, mit all den, wenn auch nicht immer besonders 
starken, aber infolge ihrer Zahigkeit im Wiederkehren qualvollen Beschwerden. Wenn auch 
bei Erkrankung der Gebarmutteranhange und des Bauchfelles geniigend viel iible Zufalle 
und auch Todesfalle angefiihrt und beschrieben werden, so muB man doch im allgemeinen 
sagen, daB man bei diesbeziiglicher Anfrage jede GonorrhOe in der Lebensprognose bei 
zweckmiiBiger Behandlung absolut giinstig beurteilen muB, heute sogar in bezug auf Aus­
heilung. Wenn es auch seltene FaIle gibt, die man - wenigstens anatomisch - nicht 
ganzlich auf den status quo wird bringen kCinnen, beschwerdefrei machen und zur Ruhe 
bringen kann man jede GonorrhOe, denn dazu braucht man nur die Entziindung, die 
Infektion zu bannen. Und dies gelingt durch zweckmaBige Behandlung. 

Das Vorkommen von Todesfallen an reiner Gonorrhoe mochten wir bezweifeln, 
vorausgesetzt, daB nicht schwere Fehler in der Behandlung gemacht worden sind, denn auch 
ein in die BauchhOhle ergossener gonorrhoischer Pyosalpinxeiter wird nicht viel ansteIlen, 
wenn nicht eine Mischinfektion dazukommt. Denn der gonorrhoische Eiter fiihrt sehr 
rasch zu Verklebungen des Bauchfelles und zu abgesackten peritonitischen Herden bzw. 
zur Abgrenzung der Krankheitsherde und AbschlieBen derselben gegen die offene Bauch-
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bOhle. Und sogar die Gonosepsis ist auBerordentlich selten und fUhrt, wenn sie zweck­
maBig behandelt wird, auch selten zum Tode. 

Eine richtig behandelte GonorrbOe des Weibe~ ist sicherlich eine ernste, weil oft 
langwierige Erkrankung, die beschwerdereich sein kann, gibt aber eine giinstige Lebens­
prognose und braucht auch gar nicht das Leben zu verkiirzen. 

Uber VerI auf und Schwere der Krankheit laBt sich schwieriger eine Voraussage 
stellen. Sie hangt von konstitutionellen und konditionellen Momenten des befallenen Orga­
nismus ab, vielleicht noch mehr von der Keimart. 1m allgemeinen muB gesagt werden, 
daB robuste Frauen von gutem Aussehen und kriiftiger Muskulatur eher einen komplikations­
losen Verlauf des Trippers gewahrleisten als konstitutionell minderwertige Individuen. 
Ganz besonders Frauen von leicht myxodematosem Habitus, die nicht sehnig und straff, 
sondern mehr pastos und schlaff aussehen, schein en uns besonders gefahrdet. Auch die 
infantilen Frauen neigen zur Aszension bzw. zu Komplikationen des Trippers. Jedoch 
nicht alle. Es gibt infantile Genitalien, die gegen ein Hoherschreiten des Prozesses resistent 
zu sein scheinen, bei denen der Tripper auf Vulva, Urethra eventuell Vagina und oberflach­
liche Cervix beschrankt bleibt. Urn die infantilen in die fur die gonorrhoischen Kompli­
kat ion en leichter und schwerer anfiillige Falle zu trennen, bedarf es noch genauer Sich­
tung und Beobachtung einer ganzen Reihe von Erkrankten. Uns scheint der schwerere 
Grad von Infantilismus weniger fUr Komplikationen anfiillig zu sein als der leichtere. 
Es mag dies vielleicht mit dem Zustand der Schleimhaute zusammenhangen, die bei 
den schwer Infantilen einer Ausbreitung der Gonokokken nicht sehr fOrderlich sind. 

Durch Krankheit oder anderswie herabgekommene und geschwachte Organismen 
setzen der gonorrhoischen Infektion weniger Widerstand entgegen. Sie sind fur die Krank­
heit anfiilliger. Ihre Gewebe setzen geringeren Widerstand entgegen, so daB es leicht zum 
Tiefeindringen der Gonokokken kommt, zur Aszension, gegebenenfalls zu Metastasen und 
zur Gonosepsis. G. Hopf glaubt den Ausdruck dafur im geringerem Titer bei der Anti­
korperbildung gefunden zu haben. Es diirfte der geschwachte Organismus der Antikorper­
bildung nicht voll gewachsen sein. Dies haben wir immer bei der Vaccinebehandlung 
hervorgehoben. Wir fuhrten immer als Kontraindikation zur Vaccinetherapie diese ver­
schiedenartig geschwachten Individuen an, vor allem auch deshalb, wei 1 ihnen eine aus­
giebige Antikorperbildung nicht zugemutet werden kann. 

Sehr abhangig ist der Verlauf der GonorrbOe auch von der Keimart. Es gibt sicherlich 
verschiedene Gonokokkenarten. Wir haben den Fall schon mehrmals erwahnt und hervor­
gehoben, wo - vorerst jeder Behandlung und jeder Vaccine trotzend - eine GonorrbOe 
einer durch ihren Mann infizierten Frau erst durch Autovaccine zur Ausheilung gebracht 
worden war. Die Heilung kam mit der Autovaccine in kiirzester Zeit zustande, nachdem 
vorher jahrelange Therapie keine Anderung brachte. Das Ratsel des Falles bestand darin, 
daB die Infektion durch den in China infizierten Mann zustande gekommen war. Diese 
asiatischen Gonokokken durften so artfremd gewesen sein, daB ihnen unsere europaische 
Vaccine nichts anhaben konnte. Dies ist wohl der beste Beweis dafur, daB die Heilungs­
prognose auch von den krankmachenden Stammen und Gonokokkenarten abhangt. Unser 
erwahnter Fall ist wohl ein Unikum in der Artfremdheit der Keime. Unterschiede derart, 
daB GonorrbOen von derselben Quelle ahnlich verlaufen, sieht man sehr haufig. Zur Wertung 
der FaIle muE natiirlich auf die Konstitution und Kondition der Kranken geachtpt werden, 
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denn nur bei gleichem konstitution ellen und konditionellen Momenten kann man den 
Stamm richtig werten. Wenn man darauf achtet, so wird man des ofteren analogen Verlauf 
bei von demselben Stamm hervorgerufenen Krankheiten sehen. 

TIber die Dauer der Krankheit laBt sich hum etwas Sicheres im Einzelfalle voraus­
sagen. Es hangt die Lebensdauer der eingedrungenen Keime von so vielen Faktoren ab, 
daB weder allgemeine Regeln noch auch nur Leitsatze gegeben werden konnen und auch 
im gegebenen FaIle nichts vorausgesagt werden kann. Es weiB wohl jeder Krankheitsfalle 
aufzuzahlen, die sich das ganze geschlechtsreife Alter der Frau hindurch mit wechselnder 
Intensitat fortschleppen, wo die landlaufige Behandlung eine Heilung nicht erzielen konnte. 
Andererseits gibt es wieder geniigend Krankheitsfalle, die bei jeder Behandlung und auch 
ohne eine solche in einigen Wochen oder Monaten restlos ausheilen. 

Wir zweifeln nicht an der Moglichkeit einer Selbstheilung des Trippers, sind vielmehr 
der TIberzeugung, daB mindestens 50% aller Infektionen durch Selbstheilung restlos ver­
schwinden. Diese Selbstheilung kann zu jedem Zeitpunkt eintreten. Es kann durch die 
eigenen Schutzstoffe des Organismus der Tripper im Beginne seines Auftretens auf solchen 
Widerstand stoBen, daB die Keime gar nicht recht zur Ansiedelung kommen und in kurzer 
Zeit verschwinden. Es kann in jedem Moment auch eine chronische Krankheit zum defini­
tiven Stillstand kommen. Es kann sogar eine Salpingitis, die schon zu argen Beschwerden, 
zu subjektiven und objektiven Symptomen gefiihrt hat, auch ohne Behandlung bzw. mit 
minimaler Hilfe restlos ausheilen, ebenso eine Pelveoperitonitis. Es kann schlie.Blich ein 
Tripper langere Zeit bestehen und auch chronisch verlaufen, wodurch der Korper beweist, daB 
er nicht genug Gegenstoffe aufbringen kann, urn aIle Gonokokken unschadlich zu machen, 
und dann pli:itzlich zur Ausheilung kommen. Wir stellen uns diese merkwiirdigen, aber 
sichergestellten Tatsachen so vor, daB der Korper entweder primar schon die notigen 
Gegenstoffe aufbringt und die eingedrungenen Gonokokken vemichtet, oder aber anfangs 
diese Schutzstoffe nicht aufbringt, dann aber infolge konditioneller Momente pli:itzlich 
in die Lage versetzt wird, diese Gegenstoff zu produzieren und so unvermutet die Krank­
heiten zur Ausheilung bringt. Auch plotzlich frei werdende Gonokokken, die bisher ruhend 
abgekapselt lagen und durch irgendeine exogene oder auch endogene Ursache wieder zu 
wachs en begannen, konnen neue Schutzstoffbildung anregen. 

Der Zeitpunkt, in dem die Krankheit am haufigsten spontan zur Ausheilung gelangt, 
ist das akute Stadium. Schon deshalb darf dieses niemals gestort werden. Es sollen hier 
weder physikalische Behandlungsmethoden noch Medikamente den Verlauf storen. Man 
konnte hier im Heilungsgeschehen schadlich einwirken, man konnte Gonokokken, die im 
Begriffe sind, ausgeschieden zu werden, durch lokale MaBnahmen in die Tiefe treiben 
und so nicht nur den Heilungsverlauf storen, sondem eine oberflachliche, somit leicht 
beeinfluBbare Krankheit in eine tiefe, schwer faBbare umwandeln. Doch haben wir schon 
erwahnt, daB wir eine Selbstheilung in jedem Stadium fUr moglich halten und eine solche 
auch in jedem Stadium gesehen haben. 

Die unzweckmaBige Behandlung des Trippers hat schon viel geschadet; nicht nur 
durch das unzweckmaBige und unzeitgemaBe Operieren, sondem auch durch ortliche MaB­
nahmen im akuten Stadium, wodurch Entziindungen verstarkt, vor all em aber Misch­
infektionen gesetzt wurden. Der reine Tripper pflegt auch alarmierende Symptome und 
Erscheinungen leicht zu iiberwinden, wenn nicht eine Mischinfektion dazukommt, und 

Handb. d. Gynak. 3. Auf!. VIII. 3. 10 



146 Prognose. 

gerade die- unzweckmiiBige fehlerhafte Behandlung setzt eine Mischinfektion, indem sie 
im Genitalschlauch zufallig anwesende Wundkeime in durch den Gonococcus gebahnte 
Wege hineintreibt. Diese Wundkeimerkrankungen fiihren im vorbereiteten Boden sehr 
leicht zu schweren Schadigungen, ja Zll todlichem Ausgang, wahrend der reine Tripper 
selbst kaum je totet. 

Getriibt wird weiter die Voraussage durch eine bestimmte Gruppe von Kranken. 
Das sind die ewig kranken Frauen, die von einem Krankenlager zum andern wandern, 
wenn sie in den Verhaltnissen sind, von einem Frauenbad ins andere und von einem Arzt 
zum andern. Von diesen mochte ich 3 Vnterarten unterscheiden. Die Vnterscheidung 
ist wichtig, weil davon die BeeinfluBbarkeit der Kranken abhangt. 

Der erste Typus ist die an gonorrhoischen Adnexen leidende Frau, deren Krankheit 
nicht erkannt wurde und die an fortwahrenden, immer wiederkehrenden Riickfallen leidet, 
ohne ihre Krankheit loswerden zu konnen. Hier gentigt die richtige Diagnose, urn die Frau 
von ihrem Leiden zu befreien. 

Del' zweite Typus, del' viel schwerer zu beeinflussen ist, der aber auch von einem 
Arzt zum andern wandert, ist die gonorrhOekranke Frau, bei del' die Krankheit wohl restlos 
erkannt, abel' die zur Heilung fiihrende richtige Behandlung nicht durchgefiihrt wurde, 
entweder weil bei Durchfiihrung die Technik del' Behandlung unzweckmaBig war oder 
abel' weil die Korperverfassung del' Patientin, sei es infolge anderer Krankheiten, sei es 
infolge groBer Uberempfindlichkeit, eine energische heilbringende Kur nicht gestattet. 
Wie man mit solchen Fallen fertig werden kann, das solI bei del' Therapie besprochen werden; 
hier interessiert uns nur die Prognose. Auch diese FaIle sind bei gutem Willen und Geduld 
des Arztes und der Patientin fast immer restlos Zll heilen. 

Der dritte Typus ist del' am schwersten beeinfluBbare. Das sind postgonorrhoische 
Zustande, wie Verwachsungen im kleinen Becken, Verziehungen der Organe u. dgl. mehr, 
bei schwer neurotischen Individuen, die trotz sichel' ausgeheiltem Tripper schwer leiden. 
Sie leiden hauptsachlich an ihrem Nervensystem, was daralls hervorgeht, daB andere 
Frauen mit gesllndem N ervensystem viel argere Verwachsllngen und Veranderungen der 
Beckenorgane haben, ohne davon irgend etwas zu spiiren. Das sind Frauen, die noch mehr 
die Arzte wechseln als aIle anderen und die wiederholt, abermeist erfolglos, operiert werden, 
bei denen zuerst der Blinddarm daran glauben muB, wobei einige Adhasionen an den 
Adnexen gelost werden, dann kommt der eine oder beide Eileiter, oder auch Eierstocke 
daran, schlieBlich vielleicht das ganze Genitale. 

Diese 3 Typen muB man kennen, um in bezug auf die Prognose nicht auf ganz falsche 
Wege gedrangt zu werden. 

Es ist sicherlich berechtigt, bei der Prognose die Gonorrhoe der unteren Genital­
abschnitte von dem ascendierten Tripper zu trennen. Durch die Erkrankung der unteren 
Wege ist das Leben auch nicht indirekt gefahrdet, nicht einmal das Allgemeinbefinden 
der Frau leidet lange Zeit und wesentlich darunter. Allerdings mit der Einschran­
kung, daB der AusfluB als solcher sensible Frauen auBerordentlich stark qualt und daB die 
Gefahr der Aszension immer vorhanden ist, und in bezug auf Heilbarkeit ist die "untere" 
Gonorrhoe, da ja so gut wie immer die Cervix mitergriffen ist, nicht viel giinstiger gestellt 
als die ascendierte. "Das hat seinen Grund einerseits darin, daB mangels belastigender 
tlymptome die Erkrankung nicht oder unzulanglich behandelt wird, die Behandlung nach 
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wenigen negativen Praparaten als erfolggekront beendet wird, daB andererseits infolge des 
anatomischen Baues der Cervixschleimhaut durch Behandlung nur schwer aIle Gonokokken­
nester zu zerstoren sind, vor allem aber auch darin, daB, wenn die Diagnose auch gemacht ist 
und der ernste Behandlungswille weder auf Seite der Patientin noch des Arztes fehlt, die 
praktische Durchfiihrung der Behandlung bis zur Erreichung des Zieles so zeitraubend und 
miihsam ist, daB nur ein kleiner Teil der Frauen diese langwierige Behandlung durchsteht. 
Albrecht und Funck, die mit besonderem Interesse die Behandlung der offenen Gonor­
rhOe der Frau betrieben haben, berichten, daB von 103 Frauen nur 18 die Behandlung 
mehr als 3 Monate durchgehalten haben. Von diesen wurden 16 definitiv geheilt. Bei 
geniigend extensiver und intensiver Behandlung ist also Heilung fiir die iiberwiegende 
Mehrzahl der FaIle sicher zu erreichen. Aber die lange Dauer und die vielen taglichen 
MaBnahmen bei der Intensivbehandlung, die zur restlosen Vertreibung der Gonokokkell 
sich (bei rigoroser Feststellung der Heilung) in der groBen Mehrzahl der FaIle als un­
erlaBlich erwiesen haben, mach en diese so aussichtsreiche Therapie bei der groBen Ver­
brei tung der GonorrhOe im allgemeinell praktisch undurchfiihrbar. Der Ausspruch Zum­
buschs, "die GonorrhOe des Weibes ist ein trostloses und entmutigendes Kapitel", 
ist demnach verstandlich. Es gibt eine gewisse Anzahl von Fallen, in denen doch noch 
manchmal, auch spontan, restlose Heilung eintritt. Dazu braucht es aber oft Jahre! 
"Wann die GonorrhOe beginnt, wissen wir. Wann sie endet, weiB der liebe Gott", sagt 
J ullien (G. A. Wagner). 

Umgekehrt ist die Prognose der Aszension giinstiger fiir die Infektiositat, indem diese 
nur von der sog. offenen Gonorrhoe abhangt, ungiinstiger was Gesundheit und indirekt 
so gar Leben betrifft. Immerhin steht die Moglichkeit der Spolltanheilung auch des 
aufgestiegenen Trippers fest. Wir selbst haben mehrfache Belege dafiir. Auch andere 
Autoren (Aschoff, Martin, Peham-Keitler, Schridde-Amersbach, Strecker 
u. v. a.) haben Spontanheilungen und vollige Heilungen mit nachtraglicher Schwanger­
schaft nach auch schweren Adnexerkrankungen feststellen konnen. 

Die FaIle mit ungiinstigem Ausgang werden immer seltener. Es waren friiher groBe 
Eitersacke, die jeder Behandlung trotzten und nach und nach zu Kachexie und zu nicht 
wieder gutzumachenden Schaden fiihrten. Die FaIle sind heute immer gr6Bere Selten­
heiten. Eine zweckmaBige Behandlung von Anfang an wird derlei Ausgange verhiiten. 
Und gerade die schweren langen Eiterungen waren und sind meist keine Gonorrh6en, 
entweder von Anfang an keine oder wenn, so kam spater eine Mischinfektion dazu, sehr 
oft durch unzweckmaBige Behandlung, durch Hinzukommen von Zellgewebsentziindungen, 
die niemals gonorrhoisch sind. Man muB stets betonen, daB viele schwere Beckeneiterungen 
und Pelveoperitonitiden, hauptsachlich aus der alteren Literatur, gar keine GonorrhOen 
waren.Es sind dies FaIle, die zu Gonorrhoen durch die Anamnese gestempelt war~n. Hiitte 
man die Komplementbindungsreaktion zu Rate gezogen bzw. zu Rate ziehen konnen, so 
waren viele dieser FaIle mit schlecht em Ausgang als nichtgonorrhoisch festgestellt worden. 
Davon haben wir uns in den letzten Jahren wiederholt iiberzeugen konnen. Ganz besonders 
ist auf Tuberkulose zu achten. Es ist sicherlich richtig, daB die Annahme, die gonorrhoische 
Infektion der weiblichen Genitalorgane bereite den Boden fur eine tuberkulose Infektion 
vor, nicht geniigend fundiert sei (G .. A. Wagner). Wir haben im Laufe der Jahre nur 
2 FaIle von Vergesellschaftung der GonorrhOe mit Tuberkulose gesehen, wobei man gar 
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nicht sagen kann, welche Erkrankung fruher da war. Dafur sahen wir wiederholt Falle 
von Tuberkulose, die anderwarts sehr lange Zeit fUr GonorrhOe gehalten und auch als 
solche behandelt worden waren, bei denen erst die Operation den wahren Sachverhalt 
klarstellte. Schon vor der Operation wurde auf Grund der negativen Komplementbindungs­
reaktion eine Gonorrhoe ausgeschlossen. 

Die Prognose der GonorrhOe der unteren Wege ist quoad infectionem, aber auch quoad 
sanationem oft zweifelhaft als die der ascendierten GonorrhOe. Denn die offene GonorrhOe 
trotzt manchmal jeder Behandlung. Auf lange Zeit lassen sich die immer wieder nach­
gewiesenen Gonokokken nicht beeinflussen; sie sind entweder fortwahrend nachweis bar , 
oder aber sie treten immer wieder in Schuben auf. Ganz abgesehen von Reinfektionen sind 
es Keime, die in Verstecken weiterwuchern und immer wieder die Oberflache erreichen. 
Ihre Ausmerzung ist zwar manchmal recht schwierig, doch niemals aussichtslos. Gerade 
die Keime aus der Cervix werden wir ebenfalls schlie13lich meistern. Bei der ortlichen 
Behandlung der Cervix haben wir die Methoden hierzu angefuhrt. Es geht eben nicht 
immer ohne operativen Eingriff. Aber schlie13lich gelingt es doch, das gesteckte Ziel zu 
erreichen, oft schwieriger als bei der Ausheilung eines ascendierten Trippers. Dieser ist 
der Vaccinetherapie zuganglicher. Die AdnexgonorrhOe und auch die Pelveoperitonitis 
gonorrhoica reagiert leicht und prompt auf die spezifische Impfung. Die Gonorrhoe der 
unteren Geschlechtsorgane dagegen antwortet seltener auf die subcutane bzw. intramusku­
lare Vaccineinjektion. Hier muB man ofters zur ortlichen Vaccinierung greifen, die umstand­
licher und fUr die Patientin auch schmerzhafter und nicht so beschwerdearm ist wie die 
gewohnliche Vaccination. 

Einen gewissen Einblick in die leichtere oder schwierigere BeeinfluBbarkeit der so 
hartnackigen CervixgonorrhOe durfte uns das Verfolgen des mikroskopischen Sekretbildes 
gewahren. Hartnackige Falle, die schlie13lich bis zur Ausheilung auch operativ angegangen 
werden mussen, kennzeichnen sich oft dadurch als solche, daB die Gonokokkenmenge 
wahrend der ganzen Behandlung ohne wesentliche Schwankungen gleichbleibt. Falle aber, 
die nach der Vaccinierung, auch nur voriibergehend, eine starke Verringerung oder auch 
ein Verschwinden derselben zeigen, erweisen t>ich als einer raschen Heilung zuganglicher. 
Wir haben wenigstens im Laufe der Zeit diesen Eindruck gewinnen konnen. 

Von tatsachlichem EinfluB auf die Prognosestellung miiBten verschiedene einfluB­
reiche Momente sein, so vor allem die Konstitution und Kondition des befallenen Orga­
nismus, dann der Zustand des reticuloendothelialen Systems, das Verhalten der Leukocyten, 
das sich im Blutbild auBert und in der Phagocytose und schlie13lich das Verhalten der 
Komplementbindungsreaktion. 

Da es sich bei der Heilung - sei dieselbe spontan oder durch die Behandlung er­
zwungen - urn eine Abwehr, urn Immunitatsvorgange des Organismus handelt und wir 
diese im allgemeinen bei kraftigen, sonst gesunden Organismen viel ausgebildeter und 
leistungsfahiger vorfinden, so werden wir bei sonst gleichen Voraussetzungen einer kraftigen, 
vollwertigen Konstitution die raschere und ausgiebigere Uberwindung der Gonokokken­
invasion eher zumuten und dies von ihr erwarten, als einem schwachlichen, minderwertigen 
Organismus. Ebenso, ja vielleicht verhaltnismaBig noch wichtiger ist die Kondition des 
Korpers, die momentane Korperverfassung. Ein geschwachter, sonst kranker Organismus, 
des sen Abwehrapparat anderweitig in Anspruch genommen ist, wird die Gonorrhoe 
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schwieriger iiberwinden und langer dazu brauchen, wenn er damit iiberhaupt fertig wird. 
Es gibt "unheilbare" Falle, die nur wegen der augenblicklichen schlechten Korperverfassung 
es sind . .Andert sich diese zum besseren, so wird die Gonorrhoe beeinfluBbar und heilbar -
sei es spontan oder therapeutisch. Deshalb achten wir bei der Therapie immer wieder darauf, 
daB der Organismus vor der Behandlung in die heilungsfahige Verfassung versetzt werde. 
Es muB eine ungiinstige Kondition in eine giinstige umgewandelt werden. Deshalb ist 
die gerade hierorts noch immer so haufige Tuberkulose der Heilung der Gonorrhoe sehr 
hinderlich .• 

Wenn auch sicherlich die Immunitat, die Abwehrreaktion, eine Eigenschaft des 
gesamten Organismus ist, so sind die reticuloendothelialen Zellen, das reticuloendotheliale 
System, immerhin ein spezieller Ort der Antikorperbildung. Dies steht heute trotz mancher 
gegenteiliger Ansichten fest (Aschoff, Bieling und Isaak, Bogendorfer, Bogendorfer 
und Letterer, Pfeiffer und Marx u. a.). Somit wiirde uns der Zustand des reticulo­
endothelialen Systems iiber die Heilungsbereitschaft des Organismus, somit iiber die 
Prognose der Gonorrhoe so manches aussagen konnen. Die Funktionstiichtigkeit dieser 
Zellkomplexe zu priifen hat es an Versuchen nicht gefehlt. Doch ist es bisher unseres Wissens 
nicht gelungen, fiir die Praxis brauchbare Ergebnisse zu erzielen. Diese Methoden sind 
fiir heute nicht brauchbar, fiir die Zukunft vielleicht aussichtsreich (Krenzel und Linde). 

Die Priifung des BIutbildes hat gerade fiir die GonorrhOe und ihrer Prognose auch 
nichts ergeben, was von Belang und brauchbar ware. Die Untersuchungen, die bei uns 
unsere Assistentin Dr. Martha Sollner und friiher in einigen Fallen schon Frau Dr. 
Scholz durchgefiihrt hat, ergaben wohl in man chen Fallen, aber nicht regelmaBig, eine 
Beeinflussung der Leukocyten durch die spezifische Vaccination - in vielen Fallen war 
eine Anderung der Zahl und der Bilder gar nicht festzustellen -, fiir die GonorrhOe Charak­
teristisches oder gar prognostisch Verwertbares hat sich trotz wiederholter Priifung nicht 
ergeben. Auch bei Differentialzahlung nicht. Eine Linksverschiebung zeigt nur einen 
starker entziindlichen ProzeB an bzw. eine Eiterung, besagt aber iiber die Spezifitat bzw. 
iiber die Dauer, somit iiber die Prognose nach dem, was wir an der Hand obiger Unter­
suchungen find en konnten, gar nichts. 

Eine Zunahme der Eosinophilen im Verlauf der Erkrankung, oft 25 %, solI ein 
giinstiges Zeichen im Krankheitsgeschehen sein (Obtulowicz und Golonka). Eosino­
phile soIl im akuten, subakuten und chronischen Stadium vorkommen (Levenson und 
Sister). Ein Fehlen cler Eosinophilen beobachtet man bei chronis chen komplizierten 
Gonorrhoen. Das Fehlell der Eosinophilen mit Zunahme der Lymphocytell solI prognostisch 
weniger gut sein (Obtulowicz und Golonka). 

Wir konnten aber im allgemeinell, wie schon erwahnt, im BIutbild bei GonorrhOe 
nichts Charakteristisches finden. Ebenso vermissen Kartamysev und Degtjar bezeich­
nende BIutbefunde. 

Nur die Komplementablenkung kann uns hier in gewisser Beziehung etwas sagen. 
Ein positives Ergebnis derselben zeigt nur einen tiefere Gewebsschichten befallenden ProzeB 
an. Und diese Lokalisation bedeutet immer eine langere Dauer. Eine oberflachlich sitzende 
Tripperinfektion mit negativer Seroreaktion kann wohl sehr hartnackig sein und eine 
langere, schwierige Behandlung bediirfen; sie kann aber auch plotzlich heilen. Die Gono­
kokken konnen restlos und andauernd schwind en, womit bei negativer Komplement-
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ablenkungsreaktion die Gonorrhoe endgiiltig erledigt ist. 1st aber die Seroreaktion positiv, 
so dauem trotz Verschwindens der Gonokokken aIle Gefahren der latenten oder chroni~chen 
Gonorrhi:ie noch an. Die Dauer des Zustandes laBt sich dann gar nicht voraussagen. AIler­
dings scheint die Starke der Antikorperbildung fiir den Verlauf der Gonorrhi:ie, insbesondere 
der Komplikationen, eine Rolle zu spielen. Es gewanne dadurch nach G. Hopf die ihrer 
Starke nach geniigend ausgewertete Komplementbindungsreaktion einen eminent pro­
gnostischen Wert (vgl. S. 82). 

1m iibrigen ist die Prognose der Gonorrhi:ie, ebenso wie die in der ganzen Medizin, 
das Unsicherste. Man sei deshalb recht zuriickhaltend bei der Vorhersage, hauptsach­
lich betreffs der zur Gesundung erforderlichen Zeit. 

x. Behandlung. 
Allgemeines zur Therapie. 

Einen gewissen Einblick in die therapeutischen Bestrebungen und emen Ausblick 
auf die zu erstrebenden Ziele dieser Behandlung bieten uns die im VI. Abschnitt erorterten 
Immunitatsverhaltnisse bei Gonokokkeninfektionen. Tiere erwiesen sich in allen Versuchen 
gegen diese Infektion gefeit. Dafiir zeigen die Trippererreger eine ausgesprochene Affinitat 
zum EiweiB des Menschen, wie uns dies immer wieder die Ziichtungsversuche dart un. 
Hinwiederum unterliegt es gar keinem Zweifel, daB die Gonokokken im menschlichen 
Organismus Vorgange aus1i:isen, die die Erkrankung vollig abwehren, Selbstheilungen 
bedingen oder wenigstens eine akute Gonorrhi:ie in das chronische Stadium iiberfiihren. 
Der Mechanismus der Gonokokkenabwehr und Tripperheilung ist nicht restlos aufgedeckt. 
Es sind sowohl Antitoxine nachgewiesen worden als auch Agglutinine, Pracipitine, 
Agressine und ganz besonders komplementbindende Substanzen. Letztere fanden wir 
auch im Normalserum einiger Tierarten. Es bleibe hier dahingesteUt, ob diese mit der 
angeborenen Tierimmunitat etwas zu tun haben. Wir haben uns damber schon im 
Absatz VI ausgesproehen. 

In der Therapie aber konnen wir diese verschiedenen Abwehrsubstanzen heute noch 
weniger auseinanderhalten als in der Immunlehre. Es bleibt der Zukunft vorbehalten, 
dieselben zu trennen und je naeh den vorherrsehenden Krankheitserseheinungen dem 
Organismus getrennt als Krankheitsbekampfung zuzufiihren. Heute miissen wir uns noeh 
damit begniigen, die reichliehere Bildung samtlicher Abwehrstoffe anzuregen, zu erzwingen 
oder dieselben als solche dem bediirftigen Organismus zuzufiihren oder aber auch den 
Korper in solche Verfassung zu versetzen, daB er imstande ist, diese Abwehr aufzubringen. 
Die Erfahrung jedes Therapeuten wird es bestatigen, daB der Allgemeinzustand des 
Infizierten fiir die Heilung der Gonorrhoe von allergroBter Wichtigkeit ist. AIle Selbst­
heilungen des Trippers - und wir schatzen dieselben als sehr zahlreich - finden sich 
nach unserer Erfahrung bei sonst gesundem, kraftigem, vollwertigem Korper. Als Gegen­
stiick davon sehen wir, wie wiederholt erwahnt, krankliche, schwachliche Organismen 
aueh bei sachgemaBer Behandlung mit ihrer Gonorrhoe nieht fertig werden. Gelingt es, 
diese Korper zu kraftigen, in bessere· Gesundheitsverhaltnisse zu bringen, ihre Korper­
krafte zu heben, so ist -- ganz besonders schon bei kleinen Madehen - sofort eine 
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Besserung der Heilungsneigung nachweisbar. Denn augenscheinlich vermag nur ein voIl­
wertiger, gesunder Ki.irper die ganze Abwehr gegen die Gonokokken aufzubringen, gleich­
giiltig, ob diese Abwehr im Gesamtki.irper gelegen ist oder in einzelnen ZeIlkomplexen und 
Gewebeteilen. 

Seibstheilungen der GonorrhOe sahen wir in jedem Alter der Erkrankten und in jedem 
Stadium der Erkrankung. Und wir glauben, daB in jungen Jahren der Organismus mit 
einer gonorrhoischen Infektion recht hiiufig selbst fertig wird, sonst waren die in friihester 
Kindheit mitgemachten gonorrhoischen Erkrankungen Jugendlicher viel haufiger als 
Dauererkrankung nachweisbar. 

Je mehr man sich mit dieser Erkrankung beschiiftigt und je genauer man die unter­
kommenden FaIle studiert, desto hiiufiger sti.iBt man auf Selbstheilungen. Allerdings sind 
viele Spontanheilungen nur Scheinheilungen und fiihren iiber kurz oder lang sowohl zur 
Erkrankung des Partners als auch zu scheinbar unverstandlichen Wiedererkrankungen, als 
Beweis dafiir, daB noch lebende Trippererreger vorhanden waren, ohne daB Symptome 
auf deren Vorhandensein hinwiesen. Das Gewebe verliert in verhiiltnismiiBig kurzer Zeit 
jede Reaktionsfahigkeit (A sch), somit auch die Fiihigkeit der Abwehr. Und dieser Zustand 
ist in mehrfacher Hinsicht irrefiihrend, deshalb gefahrlich. Weder ein subjektives noch 
ein objektives Symptom braucht auf die noch ansteckungsfahigen Keime hinzuweisen. 
Diese Erscheinungslosigkeit ist bei der weiblichen Gonorrhi.ie gar keine Seltenheit. Die 
Frauen haben gar keinen AusfluB, er macht, auch wenn er geringfiigig vorhanclen ist, gar 
keine Erscheinungen. Die Frauen haben keinerlei Beschwerden. Bei der Untersuchung 
findet sich eine reine Harnri.ihre, beim Auspressen derselben findet sich nur eine geringe 
Menge milchigen Sekretes, worin mikroskopisch nur Epithelzellen und Doderlein-Stabchen 
gefunden werden. Der Scheidenvorhof mit seinen vielen Driisen und Krypten ist rein, 
nirgends gerotet, die Scheide frei, die inneren Geschlechtsorgane vollstandig unversehrt, 
im Halskanal der Gebarmutter reines, glasiges Sekret. Doch trotz der makroskopischen 
Unverdachtigkeit des Cervicalsekretes finden sich in diesem sparliche Leukocyten, aber 
auch zwar sparliche, aber unzweifelhafte, sowohl innerhalb als auch, und zwar haupt­
sachlich auBerhalb der Zellen gelegene Gonokokken. Dies ist ein typischer Befund, wie wir 
ihn bei Frauen einigemale erheben konnten, die in den allerersten Tagen ihrer Ehe bzw. 
ihres ersten geschlechtlichen Verkehrs nach der regelrechten Defloration ihren Partner 
angesteckt hatten. Sie hatten ihre Tripperkeime von der Geburt her als Neugeborenen­
gonorrhoe mitbekommen. Sie hatten demnach ihre Gonorrhoe anfangs symptomarm, spater 
ganzlich symptomlos iiber 20 Jahre lang unbemerkt und ungeahnt mitgeschleppt. Auch 
hier waren aIle anderen Geschlechtsorganabschnitte vollstandig frei. Nur der Cervix­
schleim, der ein normales Aussehen hatte, envies sich als gonokokkenhaltig. Wir haben 
im Laufe der Jahre einige FaIle gesehen, bei denen es berechtigt war, die gonorrhoische 
Infektion auf die Geburt bzw. auf die friiheste Jugend, woselbst erwiesenermaBen eine 
Kindsfrau gonorrhoisch krank war und die Ubertragung verursacht hatte, zuriickzufiihren. 
Uber 4 FaIle haben wir 1926 berichtet, und zwar in der Wien. med. Wschr. 1926, 
H. 40 und 41. 

Der eine Fall betraf eine bei der ersten Beobaehtung 27 Jahre alte, seit einigen Woe hen zum erstenmal 
verheiratete Frau. Sie kam mit der Angabe, da/3 der junge Ehemann, der vorher nieht nur niemals krank 
gewesen war, sondern uberhaupt niemals verkehrt hatte, von ihrem Ausflu/3, der seit Jahren auf ihre Blut­
armut zuriiekgefiihrt wurde, einen Harnr6hrenkatarrh abbekommen habe. Der Mann wurde auf Urethritis 
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non gonorrhoica behandelt. Erst nach der dritten Untersuchung gelang es mir, in der Cervix Gonokokken 
nachzuweisen. Nachtraglich wurden solche von anderer Seite auch beim Manne nachgewiesen, und zwar 
aus seiner Urethritis anterior. Der Mann wurde sehr rasch gonokokkenfrei und dauernd geheilt, bei der 
Frau dauerte die Behandlung und endgtiltige Ausheilung iiber 4 Monate. Wahrend der Behandlung konnte 
ich in Erfahrung bringen, daB sie als neugeborenes Kind einen Augenkatarrh hatte, der langere Zeit 
behandelt werden muBte. Solange sie sich erinnern kann, hat sie immer an AusfluB gelitten, der einmal 
stark und einmal schwach, sie doch niemals ganzlich verlieB. Sie war das erste und einzige Kind; ihre 
Mutter hatte nach ihrer Geburt ein gestortes, langwieriges Wochenbett und krankelte nach demselben 
jahrelang. Es handelte sich also hier wohl urn eine Gonorrhoe der Mutter, wobei sich das Neugeborene 
bei der Geburt infiziert hatte, und zwar sowohl die Bindehaut der Augen als auch die Geschlechtsorgane. 
Bei der Mutter diirfte der ProzeB im Wochenbett auf die Gebarmutteranhange ascendiert sein und durch 
die Erkrankung der Eileiter dauernde Kinderlosigkeit bedingt haben. Das Entstehen der gonorrhoischen 
Infektion ist also hier als Tripper des Neugeborenen so gut wie sichergestellt. DaB vor der Ehe keine 
Annaherung eines Mannes, auch sonst keine Manipulationen an den Genitalien stattgefunden haben, daB 
die Frau vor der Ehe unverletzt war, dafiir sprach auBer die unbedingt glaubwiirdige Anamnese mit 
Sicherheit auch das Aussehen und die Konfiguration der Hymenalreste. 

Ein zweiter Fall ist ganz ahnlich mit dem Unterschiede, daB die Geburt als Infektionsquelle nicht 
so deutlich nachweis bar ist wie im ersten FaIle, da weder eine Erkrankung der Mutter sicherzustellen ist, 
noch eine Augenerkrankung des Kindes bestanden hatte. Aber auch hier kann man mit absoluter Sicherheit 
eine gonorrhoische Infektion der Erwachsenen oder im spatkindlichen Alter ausschlieBen und durch die 
Untersuchung die Uberzeugung gewinnen, daB sie als Virgo intacta in die Ehe gekommen war. 

Wir berichteten damals iiber noch 2 FaIle, wo die bestehende isolierte Cervixgonorrhoe auf die 
Geburt zuriickzufiihren war. Diese 2 FaIle sind aber sowohl in den vorhandenen Notizen als auch in der 
Anamnese etwas liickenhaft. 

Hier handeIt es sich naturlich durchwegs urn unbehandelte FaIle. Die Infektion 16ste 
eine Abwehr aus, die hier nur soweit reichte, urn aIle Krankheitserscheinungen zu bannen. 
Die Gewebe verloren jede Reaktionsfahigkeit. Die Abwehrstoffe haben den Organismus 
soweit immunisiert, daB aIle Erscheinungen in den Geweben verschwanden, die Krankheit 
aber als solche sich verlor. Die Keime aber blieben unbeeinfluBt, d. h.lebend und infektions­
fahig. Wir mussen dies als eine ungenugende Abwehr ansehen und wir kennen diese 
ungenugenden Erfolge von der Immuntherapie von der Vaccinetherapie. Als man, wie 
anfangs, mit kleinen Dosen arbeitete, sah man diese MiBerfoIge recht haufig. Die geringe 
Vaccine konnte die Krankheitserscheinungen beeinflussen. Der Organismus wurde sym­
ptomlos, aber die Keime blieben weiter bestehen. Der immunisierte Korper reagierte auf die 
Keime nicht mehr mit Krankheitserscheinungen, sondern verblieb BaciIIentrager, da die 
Abwehrstoffe nur hinreichten, urn die Reaktionsfahigkeit herabzusetzen, nicht aber urn die 
Keime ganz zu eliminieren. Kommt es zu wirklicher ganzlicher Ausheilung, so ist dies ein 
Beweis dafur, daB die Abwehr des Korpers genugend war, urn sich der Erkrankung und 
auch der Infektionserreger zu entledigen. Diese naturliche Abwehr des Organismus gegen 
die Krankheit ahmen wir in der Immuntherapie nacho 

Wir gewinnen also durch Beachtung und Beobachtung der naturlichen Vorgange 
Einblicke, die wir dann in der Behandlung verwerten. Uberhaupt muB uns die Natur 
Lehrmeisterin sein fur unser Vorgehen am Krankenbett. Dies mussen wir in allen Phasen 
und Stadien der Behandlung der GonorrhOe vor Augen haben. So auch bei der lokalen 
Behandlung. Denn auch diese tauscht sehr oft, wenn mit starken Mitteln gearbeitet wird, 
Heilungen vor, die nichts anderes sind als Zuruckdrangen der Erkrankung auf eine latente, 
versteckte Infektion. 

Auch die ortliche Behandlung lehnt sich demnach an die Vorgange der Selbst­
heilung an. Nach dem Uberfall der Gonokokken auf die Schleimhaut und ihre Einnistung 
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daselbst entsteht vor all em eine ortliche Abwehr in Form von starker Sekretion mit allen 
Erscheinungen der Entziindung. Die Infektionserreger haIten sich wohl hauptsachlich 
auf der Schleimhautoberflache auf, durchdringen aber doch sehr bald die Zwischenraume 
der Epithelien, urn derart in tiefere Gewebsschichten zu gelangen. 1m subepithelialen 
blut- und lymphgefiiBreichen Raum sind sie recht bald zu finden. Leider haben wir keine 
sicheren klinischen Zeichen, welche uns angeben wiirden, wie weit bzw. wie tief die Keime 

eingedrungen sind. Denn es kann eine erscheinungsarme Infektion zu Metastasen in Gelenken 
und andere Organe fiihren. Die Metastasierung beweist uns, daB die Keime die GefiiB­
schicht erreicht haben. Es ist demnach nicht die Tiefe der Invasion, die einen groBeren 
Symptomreichtum ergibt. Hier kann nur cler Grad der Gewebsreaktion fiir die Art und fiir 

den Grad der Symptome maBgebend sein. Die Gewebsreaktion hangt wieder teils von der 
Giftigkeit der Keime, teils von der Reaktionsfiihigkeit des Organismus bzw. des befallenen 

Gewebes abo 
Sitzen die Keime an den oberen Schleimhautschichten, dann ist es wohl denkbar, daB 

man diesel ben mit auf die tlchleimhaut gebrachten Arzneistoffen erreicht und beeinfIuBt; 
nicht aber, wenn die Gonokokken in das subepitheliale Gewebe eingedrungen sind. So tief 
reicht auch das allerbeste Antigonorrhoicum nicht. 

Und doch lehrt uns die Beobachtung und Erfahrung, daB die ortIiche Behandlung 
niitzlich ist und die Ausheilung der GonorrhOe giinstig beeinfluBt. Wir glauben, daB auch 
hier weniger das chemische Mittel wirksam ist als die Technik der Behandlung, der auf die 
Schleimhaut gegebene Reiz, wohl vielleicht auch das dazu verwendete Mittel, aber weniger 
oder gar nicht das Desinfektionsmittel als Mittel, wodurch die Gonokokken getOtet werden, 
sondern als unspezifischer ortlicher Reiz, wodurch die Zellen zu lokaler Abwehr angeregt 
werden. Also auch hier wiirden wir nichts anderes tun, als die biologischen Vorgange 
nachahmen, sie unterstiitzen. Wie bei der Keiminvasion eine lokale Reaktion hervorgerufen 
wird, eine aktive Hyperamie, ein Zustrom von Lymphe, eine chemotaktische Bewegung 
der Leukocyten, ebenso erreichen wir bei der ortlichen Behandlung eine Nachahmung 

dieser ortlichen Reaktion des Krankheitsgeschehens. Jede Phase dieses Geschehens sehen 
wir bei der Behandlung auftreten. Wir streben aber eine viel maBigere Reaktion an. Wir 

wollen nur selten das akute Stadium der Krankheit nachahmen, neu hervorrufen; wir 
trachten, nur die Symptome des bestehenden Erkrankungsstadiums zu steigern. Dies 
geniigt, urn einen ausgiebigen AbwehrprozeB einzuleiten, anzubahnen. 

Die Erfahrung lehrt uns weiter, daB wir nur sehr selten mit einer Behandlungsart 
auskommen. Weder nur mit der ortlichen noch nur mit derjenigen, die die allgemeine 
Abwehr in Bewegung setzt. Denn beide Behandlungsarten haben ihre Grenzen. Die inn ere 
Abwehrsteigerung, die wir am stiirksten und wirksamsten durch die spezifische Immuni­
sierung, durch Verabfolgung oder Produktionssteigerung von Gonokokkenabwehrstoffen 

erreichen, beeinfluBt tiefliegende Keimherde, heilt also vornehmlich Adnexerkrankungen, 

GonorrhOen der tiefen Schichten der Gebarmutter, des Gebarmutterhalses, auch tiefliegende 
Lokalisationen der GonorrhOe in anderen Organteilen, in tiefen Schichten der Harnrohre, 
der Vulva, tiefe Bartholinitiden, erreicht aber nicht auf den oberflachlichen Schichten 

der Schleimhaut sitzende Affektionen. Die ortliche Behandlung dagegen heilt oberflachliche 

GonorrhOen, ohne halbwegs tief einwirken zu konnen, laBt demnach aIle oben erwiihnten 
Sitze der Erkrankung unbeeinfIuBt. Es kann also erst der gemeinsame Angriff von innen 
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und von auBen eine weibliche GonorrhOe, die sich in allen Schichten ausgebreitet hat, 
ausheilen. Denn nur so trifft man aIle Gonokokkenherde: die oberflachlichen durch die 
ortliche Behandlung, die tiefen durch die 1mmuntherapie. 

Abwehr in verschiedenen Stadien. Von allergroBter Wichtigkeit fiir die Wahl der 
Behandlungsart ist das Stadium, in welch em sich die Krankheit befindet. Denn die Ab­
wehrart und Abwehrfahigkeit ist in jedem Stadium verschieden. 

Wir lehnen eine energischere Behandlung des akut-entziindlichen Stadiums ab, und 
zwar sowohl durch ortliche MaBnahmen als auch durch spezifische oder unspezifische 
1mmunisierung. Es sind verschiedene Griinde, warum wir uns von dies em von jeher ein­
genommenen Standpunkt nicht entfernen. 

Wir wollen vor all em durch unsere therapeutischen MaBnahmen das biologische 
Heilungsgeschehen nicht storen. Gerade in diesem Stadium find en sich die meisten Selbst­
heilungen. Man sieht in solchen Fallen aus dem akuten nicht das chronische Stadium 
hervorgehen; es schwinden vielmehr die Erscheinungen eine nach der anderen, um nicht 
wiederzukehren, sowohl klinisch als auch bakteriologisch, subjektiv und objektiv. Es 
bleibt der Fall andauernd symptomlos. Dies ist allerdings erst nach langerer Beobachtung 
mit Sicherheit festzustellen, will man nicht Gefahr laufen, latent und chronisch versteckt 
fortglimmende symptomarme 1nfektionen mit Heilungen zu verwechseln. 

DaB im erscheinungsarmen, chronischen Stadium der Gonorrhoe jeder Fall auf das 
energischeste und zielbewuBteste mit allen Mitteln zu behandeln ist, diirfte heute nur von 
wenigen bestritten und bezweifelt werden. 1st die Erkrankung chronisch geworden, so ist 
nur damit der Beweis gegeben, daB der Organismus mit der Erkrankung allein nicht fertig 
wird und daB er vielmehr unserer Mithilfe bedar£. Wir werden also ortlich und allgemein 
mit allen uns zu Gebote stehenden Mitteln gegen die den Korper schadigenden Keime 
vorgehen, dieselben iiberall dort, wo wir diesel ben nachweis en oder ihr Vorhandensein 
erschlieBen konnen, mit geeigneten Mitteln bekampfen. Uber das therapeutische Verhalten 
im akuten Stadium gehen die Meinungen noch ziemlich auseinander. Es sind hier nicht 
nur die Meinungen der einzelnen Autoren, sondern auch der einzelnen Schulen und Nationen 
verschieden. So sehen die Franzosen in der deutschen Schule in der Therapie der akuten 
und subakuten FaIle den Verfechter des weitgehendsten Nihilismus, wahrend sie selbst 
ein aktives Vorgehen auch im akut-entziindlichen Stadium verfechten. Doch ist "dieser 
Widerspruch im Wesen viel geringer, als es nach manchen Anschauungen scheinen mag". 
"Je mehr ich im Studium der Behandlung der Gonorrhoe fortschreite, desto mehr komme 
ich zur Einsicht, wie schadlieh und unheilvoll fiir die Kranken diese Theorien sind, und 
desto mehr komme ieh zur Uberzeugung, daB die ortliche Behandlung in jedem Stadium 
der Erkrankung anwendbar, keinesfalls durch irgendwelehe akuten Erscheinungen und 
Komplikationen kontraindiziert ist." "Diejenigen, die den AusfluB 6-8 Tage unbehandelt 
lassen, bevor sie die Krankheit aktiv angehen, sind sehr zahlreich, doeh zweifelsohne gehen 
sie sehr unlogisch vor. 1eh vergleiche sie mit einer Feuerwehr, die eine vollstandige Aus­
brei tung der Feuerbrunst abwartet, um erst dann ihre Loschpumpen in Bewegung zu setzen. 
Wieso konnen solche abgeschmackte Ansichten bei den Anten sich ausbreiten? Doch 
ist dies nieht die einzige Folgewidrigkeit, der wir in diesem Zusammenhange begegnen 
werden; man gewinnt den Eindruck, daB die .Arzte bei der Trippererkrankung ihren gesunden 
Menschenverstand und jede Logik verlieren: Es gibt keine schlechter gekannte und schlechter 



Medikamentos-interne BehandJung. 155 

behandelte Krankheit; auch gewinnen auf diese Weise ihre Verwiistungen immer mehr an Aus­
breitung." Doch Janet, der obige AuBerungen gemacht hat, muB sie so fort abschwachen. 
"Es ist selbstverstandlich, daB dieser Kampf gegen ein akutes oder subakutes Stadium 
recht vorsichtig und nach bestimmten Regeln durchgefiihrt werden muB, um nicht Gefahr 
zu laufen, mehr zu schaden als zu niitzen. Der Facharzt muB sich hier seiner Engelshand 
und seiner kleinsten Dosen bedienen; er wird bald die Genugtuung haben, das akute Stadium 
in das subakute iiberzugehen und die Moglichkeit von Komplikationen verschwinden zu 
sehen." Mit dieser Einschrankung ist zu unserer Auffassung der Behandlung des akuten 
Stadiums der GonorrhOe eine sehr tragfahige Briicke geschlagen. Und auch Janet betont, 
gerade in diesem Zusammenhange wieder, daB cler Gonococcus gliicklicherweise beim 
Menschen eine starke Neigung zur Selbstheilung hat, da sonst derlei schlecht behandelte 
FaIle ihren Tripper zeitlebens behalten wiirclen trotz der Anwendung von Balsamicis, 
Cubeben, Copaiva, Santal, Cava-Cava und ihrervielenKombinationen undErsatzprodukten 
(P. Asch, Carle, Cooper, David, Hacke, Lavenant, Neisser, M. Robl, Saar, 
P. Vidal u. a.). 

Medikamentos-interne Behandlung. Mit dieser FeststeIlung ist un serer Ansicht nach 
die medikamentos-inteme Behandlung der weiblichen Gonorrhoe eigentlich schon erledigt. 
Die gerade von den Franzosen sehr propagierte Balsamicatherapie findet also auch bei 
Janet keinen unbedingten Anklang. Mag sein, daB diese Behandlung beim Manne auf 
Grund der andersgearteten anatomischen Verhaltnisse der Erkrankung wirksam ist, 
wahrend wir beim Weibe einen EinfluB nicht feststellen konnen. 

Eine bactericide Wirkung kommt keinem dieser Mittel zu, darin sind aIle Untersucher 
einig. Den Balsamicis wird nur eine schmerzlindemde, sekretionsbeschrankende Wirkung 
zuerkannt. Ein Nachteil ist jedenfalls der, daB die Sekretionsbeschrankung eine wesentliche 
Besserung bzw. Ausheilung vortauschen kann. AIlgemein werden hohe Dosen verlangt. 
Gegen die weibliche GonorrhOe werden Balsamica iiberhaupt selten verordnet. Wir selbst 
haben davon nie eine giinstige Wirkung sicherstellen konnen. Wir bevorzugen und ver­
ordnen immer, wie wiederholt hervorgehoben, Hamdesinfizientien, aIlerdings mit Unter­
brechungen und Kontrolle, yom Beginn der GonorrhOebehandlung an bis zum endgiiltigen 
AbschluB derselben; und Hamdesinfizientien geben wir schon im akuten Stadium. 

Die ortliche Behandlung ist theoretisch gut begriindet. Wahrend die N eissersche 
Schule mit der inaugurierten Behandlung mittels Lapislosungen eine Abtotung der Gono­
kokken auf der Schleimhautoberflache oder wenigstens eine Hemmung ihrer Entwicklung 
ohne Steigerung und ohne Unterdriickung der Entziindung und der Ausscheidung erreichen 
will (R. Stein, F. WeiB, Wossidlo, Zieler u. a.), bezweckt Janet mit seiner Spiil­
methode, nur die Schleimhaut von den anhaftenden Keimen zu reinigen, wobei die Natur 
mit den iibrigbleibenden leichter fertig wird. Er trachtet die Reinigung damit zu erreichen, 
daB er in jedem Stadium spiilt, und zwar mit Hypermangankali verschiedener Konzen­
tration, verkehrt proportional zur Starke der Entziindung. Er unterbricht die Behandlung 
bei keinen Komplikationen; er vermeidet aber noch gesunde Teile mitzuspiilen. 

Beide Methoden - die Neissersche Lapisbehandlung und die Janetsche Hyper­
mangantherapie - haben auch von ihren Verfechtem zugegebene Grenzen. Es find en sich 
manchmal Gonokokkenstamme, die gegen diese Medikamente resistent sind (B ru c k , 
Janet). 
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Gibt man Selbstheilungen der weiblichen Gonorrhoe zu - und das taten wir weiter 
oben -, anerkennt man, daB die meisten Selbstheilungen im Beginn der Erkrankung, im 
akuten Stadium, anzutreffen sind - und auch dies konnten wir mehrmals einwandfrei 
beobachten -, so ergibt sich schon daraus die Forderung, das Krankheitsgeschehen in diesem 
Stadium nicht zu storen und alle MaBnahmen so einzurichten, daB damit nicht geschadet 
wird. Andererseits solI im akuten Stadium, wo der Angriff auf die Schleimhaut ganz 
besonders heftig erfolgt und hier schwere Entzlindungsprozesse sich abspielen, darauf 
gesehen werden, daB der AbfluB der Sekrete ungehindert erfolgt. Denn staut sich das Sekret 
und verbleibt es langere Zeit auf der Schleimhautoberflache, so kommt es teils durch 
Einwirkung der Stoffwechselprodukte der Keime, teils mechanisch durch die Einwirkung 
der aufliegenden Fllissigkeit als Fremdkorper zu einer groBeren Schadigung der Epithel­
decke, zur Maceration, zum Setzen von Wunden, die hinwiederum der Infektion und der 
Mischinfektion die Pforten offnen. 

Akutes Stadium. Deshalb ist es wohl geboten und unerlaBlich, im akuten Stadium 
flir ungehinderten AbfluB der Sekrete zu sorgen und diesen AbfluB so zu fordern, daB die 
Keime moglichst bald die Schleimhaut verlassen. Dies besorgt natlirlich der Saftzustrom 
wahrend des Entzlindungsprozesses. Der ScheidenschluB am Scheideneingang kann den 
AbfluB hindern, urn so mehr, als die Schwellung der Schleimhaut den Weg noch mehr 
versperrt. Ein Mittel, den AbfluB zu sichern, sind zweckmaBig durchgefiihrte Splilungen. 
Wir erkennen die Wohltat dieser Sekretabfiihrung durch Spiilungen schon daran, daB die 
Ausbildung einer Vestibulitis eingedammt und die Dauer dieser so lastigen Lokalisation 
durch richtig ausgefiihrte Durchsplilungen sehr abgeklirzt wird. Dem Bedenken, daB 
Scheidensplilungen zur Aszension der GonorrhOe beitragen konnten, kann dadurch begegnet 
werden, daB am Mutterrohr die Offnung nicht am Ende des Rohres angebracht wird, 
sondern seitlich. 

Besondere Mittel, die ganz besonders die Gonokokken toten, gibt es nicht. 
Alle Chemikalien, die Keime toten, konnen auch gegen den Trippererreger verwendet werden. 
Bedingung ist nur, daB sie das Gewebe, auf oder in welchem die Keime hausen, nicht 
schadigen und nicht durch Ubergehen in die Korpersafte allgemein giftig wirken. Wir 
erwahnten schon oben, daB die zwei gebrauchlichsten Mittel auch heute noch die Silber­
praparate (Neisser) und das Kalium hypermanganicum (Janet) sind. 

Die Wirkung des Silbers, als Hauptvertreter hier das Argentum nitricum, ist vor 
allem eiweiBfallend. Dadurch bleibt sein EinfluB auf die Oberflache beschrankt. Wie es 
mit dem Gewebe in Berlihrung kommt, bildet sich so fort ein Wall von gefalltem EiweiB, 
das das Tieferdringen des Mittels, somit jede Tiefenwirkung, verhindert. In geringer 
Konzentration bis zu 5 % wirkt es adstringierend, in hOherer atzend. Die keimtotende 
Wirkung aller Medikamente, ganz besonders der stark eiweiBfallenden Silbersalze, wird 
dadurch stark beeintrachtigt, daB die Gonokokken in Zellen bzw. in Schleim und Plasma 
derart eingebettet sind, daB diese Medien eine Schutzhlille hilden. Aus demselben Grunde 
sind auch die im Experiment erhobenen Befunde (Steinschneider und Schafer) liber 
die bakterientotende Wirkung der Desinfizientien nicht ohne wei teres auf die Verhaltnisse 
bei Scheidenspiilungen iibertragbar. Es sollen sich bei einer Einwirkung von 5 Min. einer 
1 : 4000 Lapis16sung in der Kultur nur sparliche Gonokokken finden, von Argentanin 
1 : 4000 keine Keime, von 1 % Protargol sparliche Gonokokken. Die geringe Tiefenwirkung 
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des Argentum nitricum, die durch EiweiBfallung iiberhaupt verhindert wird, glaubte man 
durch die organischen Verbindungen des Silbers zu erhOhen. Doch auch bei diesen Prapa­
raten ist eine nennenswerte Impragnation des Gewebes nicht nachweisbar (Haxthausen, 
Jacobsohn, Langer, v. Neergaad). Es gibt Autoren, die dem alten Silbernitrat, 
allerdings in schwachen Lasungen, noch die beste Tiefenwirkllng zuschreiben (Haxt­
hausen). Die Wirkung dieser schwachen Lapislasung diirfte so zu erklaren sein, daB es 
oberflachlich wohl zu einer EiweiBfallung kommt, aber nur an den obersten Schleimhaut­
schichten. Dadurch kommt es zur Schadigung, dann zur Erneuerung des Oberflachenepithels 
und dadurch zu einer Anregung des Schleimhautstoffwechsels, zu einer Bewegung auch in 
tieferen Schichten. Durch Mobilisierung des Saftestromes von unten nach oben werden 
die tieferliegenden Gonokokken an die Oberflache gebracht, wodurch latente Herde aktiviert 
und zur Ausheilung gebracht werden. 

Reichliche Verwendung findet in der GonorrhOetherapie das Protargol (Neis~er), 
das Argentum proteinicum mit einem Silbergehalt von 8 %. Es stellt ein gelbliches, staub­
feines, in Wasser leicht lOsliches Pulver dar. Die Lasung wird weder von EiweiB noch von 
Kochsalz, Salzsaure oder Natronlauge gefallt. Das Protargol atzt nicht; soIl sogar in 50%iger 
Lasung keine Atzung bewirken. Es wird demnach je nach seiner Verwendung als Spiil­
fliissigkeit oder als lokale Applikation auf die Schleimhaute, je nach der Empfindlichkeit 
der Schleimhaute, in 1/8-, 1/4-,1/2-1 %iger Lasung verwendet, zur Abortivbehandlung der 
GonorrhOe sogar in 10-20%iger Lasung. Als Lasungsmittel dient Wasser oder Glycerin 
(Cassel und Lilienthal, Montuoro, Zill u. a.). 

Das Argentum colloid ale (Crede), Kollargol, stellt schwarze, ungefahr 75% kolloidales 
Silber und 25 % EiweiBkarper (Schutzkolloid) enthaltende Stiickchen dar und gibt mit 
Wasser braune Aufschwemmungen. Zu Spiilungen wird es in 1 %igen Lasungen verwendet. 
Das Unguentum kolloidale Crede kann epidermatisch zu 2-3 g eingerieben werden. Das 
Kollargol wird auch innerlich in 1 %iger Lasung 1 TeelOffel bis 3 EBlaffel 3-4mal taglich 
vor dem Essen verabfolgt. Wir verwenden es gerne zu Scheidenspiilungen - ein Kaffee­
lOffel auf 1 Liter Wasser einer StammlOsung von 15 : 200 - und auch zu rectalen Tropf­
klysmen in derselben Konzentration. Eine wichtige Eigenschaft gerade des Kollargols und 
aller anderen Mittel, die das Silber in organischer Verbindung und in feinem dispersem 
Zustand enthalten (Elektrargol, Elektrokollargol u. ii.), ist ihre Diffundierbarkeit nicht 
so sehr in tiefen Schleimhautpartien, sondern durch die Gewebe hindurch, percutan, durch 
die Schleimhaut, yom Blutkreislauf aus bei intravenaser Verabfolgung, in den Organismus, 
wobei sich die festen Silberpartikelchen im Karper verteilen und sich in dem reticulo­
endothelialen System der Leber, Lunge, Niere, Milz, Lymphapparat und den Lymphknoten 
ablagern und speichern. Von hier aus entfalten sie eine unspezifische allgemeine immuni­
satorische Wirkung. 

Das Ichthargan ist eine Ichthyol- Silberverbindung und enthii,lt 39 % 8ilber und 
15 % Schwefel. Es ist ein geruchloses, braunes, in Wasser leicht lasliches Pulver. Es wird 
in 0,02-0,2-2%iger Lasllng verwendet. 

Das Itrol, Argentum citricum, ist ein weiBes, in Wasser lOsliches Pulver, in Lasungen 
als Spiilfliissigkeit von 1 : 10000-1 : 4000 verwendbar. 

Das Choleval enthalt 10 %iges kolloidales Silber, mit gallensaurem Natron als Schutz­
kolloid. Es wird zu Spiilungen in 1/4-1 %iger Lasung verwendet (Dufaux). 
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Das Transargan enthaIt 32 % Silber, ist eine Thioschwefelsaureverbindung. Die 
Losungen sind farblos und beschmutzen die Wasche nicht, weswegen wir es gerne zu Dauer­
spiilungen verwenden. Es ist zweckmaBig, den Losungen 0,5 % Kochsalz zuzugeben. Fiir 
Dauerspiilungen geniigt eine Konzentration von 0,1 %, fiir ge-wohnliche Scheiden­
spiilungen 2 % . 

Albargin (Liebrecht) wird zu Spiilungen in 0,25-1 %igen Losungen gegeben. 
Andere viel verwendete Praparate sind Argentamin, Argonin, Thigan (Thigenolum 

Silber), Argyrol, 1 %ig zu Spiilungen, lokal bis zu 10% in Verwendung (Bu bney, Stein), 
Necaron (Zum busch) und Hegonon 0,25-1 %ig fUr Spiilungen (Bruck), Acykal 0,1 bis 
0,3% (Rajka). Targesin enthaIt 6% Silber, 16s1ich in Wasser und Alkohol. Es wird in 
1-5%iger Losung verwendet (Abelsohn, Cogol, Hagen, Kloppel, Lippert, Mohr­
mann, Ullmann, Wappler). Reargon. Die 5%ige Losung ist wenig halt bar, zum Teil 
sehrgelobt (Hass und Zimmer, Klausner, Klindert und Jessner, Nagel, Ostwald, 
Ullmann). Syrgal (Brugsch). Das Chlorcyansilber (Zumbusch und Rapp), das Uranin. 
Argolaval, Silber mit Rexamethylentetramin 1-5%ig zu verwenden (Schliiter). 

Es gibt noch eine Menge anderer Silberpraparate und es werden noch immer neue auf 
den Markt gebracht. In der Wirkung bestehen aber wesentliche Unterschiede nicht. 

Das von Janet sehr geschatzte und fast ausschlieBlich verwendete Kaliumpermanga­
natum wird vornehmlich in 0,1-1 %igen Losungen zu Waschungen und Spiilungen ver­
ordnet. Eine wesentliche bactericide Wirkung laBt sich bei ihm nicht nachweisen. Sogar 
im Experiment wachsen bei einer Verdiinnung von 1 : 1000 noch reichlich Gonokokken 
(Steinschneider und Schafer). Doch wissen wir iiber die Keimtotung verschiedener 
Praparate noch so wenig, daB es nicht angeht, ein Praparat als wirkungslos zuriickzustellen, 
nur weil das Experiment gegen dasselbe spricht. Und gerade beim hypermangansauren 
Kali muB die Praxis unbedingt ein Wort mitsprechen. Wenn ein erfahrener Therapeut wie 
Janet fiir dasselbe eintritt, so muB man wohl auf diese Empfehlung achten, urn so mehr, 
als es immer wieder gelingt, giinstige Erfolge dieser Spiilungen nachzuweisen. Aus dies em 
letzteren Grunde verwenden und empfehlen auch wir dieses Praparat dort, wo es auf eine 
langere Anwendung von Spiilungen ankommt. Eine rasche Bactericidie laBt sich niemals 
nachweisen, wohl aber eine giinstige Beeinflussung bei langer dauernder Behandlung. 

Viel verwendet wird das Jod in der GonorrhOetherapie. Es sei aber vor diesem Mittel 
iiberall dort, wo ein Ryperthyreoidismus nachweis bar ist, gewarnt. 1m allgemeinen sind 
wir diesbeziiglich nicht sehr angstlich. Immerhin gibt es FaIle, bei denen sich eine 
thyreotoxische Wirkung nach Spiilungen mit Jod einwandfrei nachweisen laBt. Unterbricht 
man die Spiilungen rechtzeitig, so ist nicbts zu befUrchten; setzt man sie aber trotzdem 
fort, so kann sich ein echter schwerer Basedow entwickeln. Wohl werden dies wahrscheinlich 
FaIle von latentem Basedow sein; man sieht Ihnen dies aber von vornherein nichtan. 
Ziemlich viel wird das Jod als Jodtinktur, konzentriert oder verdiinnt, bei Kolpitiden und 
Cervicitiden verwendet. Bedingung zur giinstigen Wirkung ist es, die Raut bzw; Schleim­
haut vor der Applikation von Fett oder Schleim zu reinigen. Auch in anderer Form findet 
das Jod immer noch Verwendung, vornehmlich in kolloidaler Verbindung als Jothion, 
Jodargol u. a. (Abramowitz, Tant). Die Preglsche Jodlosung ist eine isotonische 
Losung von unbekannter Zusammensetzung. Sie wird unverdiinnt oder auch verdiinnt 
gebraucht. Auch die Lugolsche Losung (Jod 1,0, Jodkali2,0, Wasser 100,0) findet 
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Anwendung bei der Gonorrhae. Aus 20 Teilen Jodoform, 60 Teilen Ather und 12 Teilen 
Kreosot in 140 'l'eilen sterilen Ols besteht die Calotsche Fhissigkeit, die mittels Gaze­
streifen in die vorerst griindlichst gereinigte Scheide eingefiihrt wird (L amp ro n t i). 

Bekannt ist die stark keimtatende Wirkung der Quecksilberverbindungen. Auch diese 
kommen bei der GonorrhOebehandlung in Frage. So vor all em das altbewahrte Sublimat 
zu Spiilungen in Lasungen von 1 : 5000-1 : 20000. In gleicher Verdiinnung nimmt man 
das Quecksilberoxycyanat. Bei beiden ist ihre starke Resorptionsfahigkeit und Vergiftungs­
gefahr gefiirchtet. Man braucht aber nicht iiberangstlich zu sein. Dort, wo Wunden fehlen, 
ist die Gefahr der Aufnahme in den Organismus keine nennenswert groBe, die Desinfektions­
fahigkeit aber eine ausgezeichnete. 8tiirker konzentrierte Lasungen schadigen das Epithel. 

Einer groBen Beliebtheit, wohl aber hauptsachlich in der parenteral en Verwendung, 
erfreuen sich die Farbstoffe, hauptsachlich, da ihnen eine gewisse Tiefenwirkung zugesprochen 
wird. Allerdings ist die Tiefenwirkung, ebensowenig wie beim oben besprochenen Kollargol, 
nicht auf ihre Diffundierbarkeit in tiefere Gewebsschichten zu suchen, sondern in ihrer 
Aufnahme durch die Gewebe hindurch, in die Reticuloendothelien. Wir selbst haben das 
Methylenblau recht lange ausgiebig verwendet, und zwar vornehmlich in 1 %iger Lasung 
zur Cervix- und Scheidenbehandlung. Ganz besonders eignet es sich als nicht reizendes 
Mittel zur intrauterinen Behandlung, soweit diese angezeigt erscheint. Der groBe Nachteil 
dieses Farbstoffes ist aber, daB es ungemein schwer ist, bei seiner Anwendung so sauber 
zu arbeiten, wie es erwiinscht ware. Hierher gehOrt auch das Pellidol (Brann, Buschke 
und Langer, Holzbach). Es wird besonders als medikamentOse Stabchen und in 1/4- bis 
4%iger Lasung verwendet. Durch die Verbindung mit Quecksilber zeigt das Mercurochrom 
eine schein bar potenzierte Wirkung. Es bildet griinlich durchscheinende Granula, ist leicht 
16slich mit einem 3-4 %igen Gehalt an Quecksilber in organischer Verbindung. Es ist 
stark keimtOtend, ohne das Gewebe zu reizen; seine unbedingte Unschadlichkeit ist aber 
umstritten (Barringer). Ais Instillationen gibt man es in 1/4-1 %iger Lasung. Dem 
Argochrom (Marselos) kommt ahnliche Verwendung zu. Seine hauptsachlichste Ver­
wendungsart ist aber die intravenase oder auch rectale - von uns als Tropfklysma geiibt 
bei allgemein oder auch auf das kleine Becken lokalisierten septischen Prozessen. - Das 
'l'rypaflavin, das Acriflavin, das Rivanol werden in verschieden starken Lasungen, meist 
1 : 4000-1 : 1000, gegeben, und zwar sowohl als Spiilungen und Instillationen, haupt­
sachlich aber endovenas, woriiber des naheren bei der Behandlung der ascendierten 
Gonorrhae und der Gonokokkensepsis die Rede sein wird. Bei der artlichen Behandlung 
soIl en diese Stoffe eine starke bactericide Kraft aufweisen, indem sie, so das Trypaflavin, 
noch in Verdiinnungen von 1 : 400000 die Keime abtaten. 

Sehr gelobt werden an Stelle von Spiilungen zur artlichen Behandlung Praparate, 
die beim Hinzukommen von Feuchtigkeit bzw. Wasser schaumen. Durch die Schaum­
bildung sollen mechanisch die den Schleimhauten anliegenden Schleimmassen entfernt und 
so die Wirkung des beigefiigten Medikamentes verstarkt werden. Die schaumende Wirkung 
wird durch Natrium bicarbonicum und Acidum tartarticum oder durch Wasserstoffsuper­
oxyd erzeugt. Die medikamentasen Zusatze sind vornehmlich Ichthyol, Protargol, Silber­
nitrat, Zinksulfat und ahnliche. Diese Praparatewerden als Vaginalsuppositorien und Cervical­

stabchen gegeben. Die Einfiihrung in Cervix und Urethra, in enge Kanale und Fistelgange 
iiberhaupt ist zu vermeiden, da sie nicht ganz unbedenklich ist. Der entstehende Schaum 
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kann infektioses Material in offene Wunden bzw. Lymph- und Blutraume hineinpressen 
und gegebenenfalls zur Weiterverbreitung des Infektes fiihren, wobei sogar eine Weiter 
verbreitung in die Blutbahn nicht ausgeschlossen erscheint. Es konnte somit eine solche 
Wirkung zu einer aHgemeinen Erkrankung, zu einer Sepsis fiihren (Halban). Ubrigens 
wirkt Wasserstoffsuperoxyd selbst durch den sich entwickelnden Sauerstoff auBerordentlich 
stark desinfizierend. Ahnliche Gefahren wie die Schaumpraparate begegnen auch die 
Parthagonpraparate. Sie bestehen aus einer queHungsfahigen Masse, die das Medikament, 
mit welchem sie versetzt sind, in das Gewebe einpreBt. Dieses Einpressen kann von groBem 
Nutzen sein, da die Arzneiwirkung in aHe Schlupfwinkel getragen wird, ebenso leicht kann 
es aber auch zum Einpressen von infektiosem Material und zur Ausbreitung cler Infektion 
Veranlassung geben. 

Weniger in Gebrauch sind heute Chemikalien, die durch die neueren Praparate 
verdrangt wurden, friiher aber bei der Tripperbehandlung eine ge-wisse Rolle spielten, so 
vor aHem die Zink- und Kupferpraparate, die zu Spiilungen in 1/4 %igen, zur lokalen 
Behandlung in 1-2 % igen Losungen gebraucht werden. Hierher gehOrt weiter das Formalin, 
das essigsaure Blei, Alaun, Carbol. Die Desinfektionskraft dieser Medikamente in den 
beniitzten niedrigen Konzentrationen ist eine auBerst geringe, praktisch hum in Betracht 
kommende. Wohl aber kommt ihnen eine gute, entziindungswidrige Wirkung zu, die des 
ofteren, hauptsachlich bei den so schmerzhaften Vestibulitiden, sehr erwiinscht ist. 

Mindestens eine ebenso gute Wirkung ist durch Krauterabkochungen, durch Tees 
zu Spiilungen zu erreichen. Wir verordnen mit Vorliebe Kamillen- und Salbeitee. Letzterer 
wirkt mehr adstringierend. Auch Teegemische wirken giinstig. 

Bequemer als die Spiilbehandlung ist die Pulverbehandlung. Doch kommt diese, 
streng genommen, bei der GonorrhOe nicht hiiufig in Frage, denn sie wirkt hauptsachlich 
giinstig bei Kolpitiden. Und gonorrhoische Kolpitiden kommen nur in bestimmten Ge­
schlechtsphasen vor. Deshalb kommt die N assauersche Pulvertherapie mit Bolus alba, 
dem verschiedene Medikamente zugesetzt werden, hier seltener in Betracht. Schon die 
weiBe Tonerde, Bolus alba, vermag dadurch, daB die Partikelchen sehr klein sind, durch 
Anlagerung die Keime zu schadigen (Stumpf). Urn so mehr schreibt man der Pulver­
behandlung, bei der der Tonerde ein Medikament zugesetzt ist, eine keimtotende Wirkung 
zu. Zugesetzt werden Silber, Choleval, Pergenol, Perubalsam, Jod, Ichthyol, Zucker usw. 
Diese Pulver konnen in die Scheide sowohl im Speculum eingefiihrt werden als auch durch 
den N assa uerschen Sikkator. Ein schaumbildendes Pulver wird durch Zusatz von Natrium 
bicarbonicum und Acidum tartaricum hergesteUt (Mendel). 

Eine groBe Uberlegenheit kommt der Trockenbehandlung der Scheide vor der Spill­
behandlung nicht zn. Dort, wo man trocken behandeln will, sieht man oft schOnere Erfolge 
als mit den Bolusgemischen, die immer zu schwer zu entfernender Schlackenbildung in 
der Scheide fiihren, dadurch, daB man ein desinfizierendes Pulver, Xeroform, Bismutum 
subnitricum i. e. Dermatol und ahnliche mittels klein en Zerstaubers, wie Sle zur Rachen­
und Nasenbehandlung beniitzt werden, im Speculum direkt auf die Scheidenschleimhaut 
bzw. auf die Portio, hauptsachlich auf das Vestibulum und die Vulva aufbringt. Wir sind 
damit so zufrieden, daB wir auf die Bolusgemische verzichten, dies urn so mehr, als 
die rein en Pulver nach 24 Stunden ganzlich verschwunden sind und keiner Nach­
reinigung bediirfen. 
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Deveganpastillen, die aus Phenylarsinsaure, Borsaure und Kohlehydraten bestehen, 
wirken in manchen bakteriellen Fluorarten recht gut. Bei GonorrhOe sahen wir einen 
feststellbaren Erfolg nicht. Und dies ist wohl verstandlich. Mag sein, daB diese Pastillen 
die Kolpitis gonorrhoica gut beeinflussen; doch ist diese so selten, vor allem aber nur eine 
Teillokalisation, so daB sie fiir die Endheilung minder wichtig ist. Die Hauptsache ist die 
Cervicitis, und diese wird durch Vaginalbehandlung niemals beeinfluBt. 

Theoretisch interessant, praktisch aber von umstrittenem Werte ist die sog. bio­
logische Methode der Behandlung des Scheidenausflusses. 

Vorerst durch Hefe (Th. Landau 1899), die schon im Altertum zum selben Zwecke 
in Verwendung stand (R. Kohler), nach zwei Jahrzehnten dann wieder durch Milchsaure­
bacillen (Schroder und Loeser nach der Vorarbeit Doderleins, Kronigs, Menges, 
Pankows, Winters und Zweifels) trachtete man die vorhandenen pathogenen Keime 
zu vernichten, den ihnen zusagenden Nahrboden zu verschlechtern, vor all em durch Ver­
starkung der Milchsauregarung. Die Bestrebungen Landaus, die an der Unbestandigkeit 
der Hefepraparate krankten, versuchte man damit zu verbessern, daB man Dauerpraparate, 
die eine groBere Bestandigkeit aufweisen sollen, in Anwendung brachte, die Lavurinose, 
getrocknete, aber keimungsfahige Hefe in Starke, die Xerase, Bierhefe mit Bolus und 
Kohlehydrate, die Biozyme-Bolus von ahnlicher Zusammensetzung usw. EbenfaUs auf 
Milchsaurebildung rechnet die Behandlung mit dem Bacillus bulgaricus (Radwanska und 
Schlenk) und das Einfiihren von Zucker in die Scheide (Bohnke, Kuhn), von Glycerin. 
Die beste Stiitze der biologischen Methode ware die giinstige Beeinflussung des Fluors 
durch einen Ersatz der den Scheidenchemismus sonst gewahrleistenden, jetzt aber ge­
schadigten und unwirksamen Doderlein - Stabchen mit einer dieselben giinstigen 
Eigenschaften besitzende Bakterienflora. Ein gleichwertiger Ersatz solI ten die im Darm 
von Menschen zu findenden Milchsaurebakterien sein. Diese eigens geziichteten Keime 
soUten eben durch die richtige Ziichtung die erford81lichen, fiir die Scheide giinstigen 
Eigenschaften bekommen. Die Erfolge der Behandlung durch diese Kulturen (Bacillosan) 
wurden vorerst als vollkommen zufriedensteUend beschrieben (Loeser, Wolfring); doch 
lieB sich in der Folge fine lichtige Beeinflussung sehr haufig vermissen (N a uj ok s, Stephan, 
V. Jaschke u. a.). Diese "biologische Methode" wurde in diesem Handbuch schon 
wiederholt besprochen, und zwar sowohl- am ausfiihrlichsten - im Abschnitt N iirn bergers 
"Uber die Scheidenerkrankungen" als auch in meinem Kapital in Bd. VIII/2. Fiir die 
Gonorrhoe aber hatte diese Methode nur eine beschrankte Bedeutung, auch wenn sie 
durchwegs befriedigende Ergebnisse zeitigen wiirde. Wissen ,vir doch, daB im geschlechts­
reifen Alter, auBer im graviden Zustand, die physiologisch gesunde Scheide an Tripper nicht 
erkrankt. Es kame diese Behandlungsart bestenfalls also bei der GonorrhOe nUl" bei Kindern, 
wahrend der Schwangerschaft, im postklimakterischen Alter und bei ovariellen Dys­
funktionen (Infantilismus, Hypoplasie und ahnliche Zustande) in Frage. 

In einer Anzahl von Fallen brachte Insulin gute Erfolge. Das Mittel wurde entweder 
ausgiebig, zweimal tag1ich, auf Erosionen gepinselt oder aber auch parenteral gegeben, 
und zwar 30 Einheiten taglich. Sowohl bei lokaler Applikatioll als auch bei Injektion des 
Mittels wurde kohlehydratreiche Kost verabfolgt. Die Erfolge waren zum Teil sehr gute 
(Adlers berg und Peru tz, E. Klaften), allerdings bei Erosionen und Fluor. Bei spezifisch 
gonorrhoischen Erkrankungen liegen Erfahrungen noch nicht vor. 

Handb. d. Gynltk. 3. Auf I. VIII. 3. 11 
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Spiilbehandlung. Eine der meist angewandten Methoden der Therapie des Ausflusses, 
bzw. der Kolpitis ist die Spiilbehandlung; sie ist im allgemeinen auch eine der meist ver­
ordneten therapeutischen MaLlnahmen unseres Faches. Eine Entkeimung, eine direkte 
Desinfektion der Scheide durch die landlaufigen Spiilungen gelingt so gut wie niemals, 
schon wegen ihres anatomischen Baues, ihres Faltenreichtums, auch deshalb, weil die 
Fliissigkeit zu kurz einwirken kann, urn bei der zulassigen Konzentration des Medikamentes 
keimtotend zu wirken. Sie wirken meist nur auf die subjektiven Beschwerden, indem sie 
das Sekret mehrmals durch den Fliissigkeitsstrom entfemen. Allerdings fOrdem sie den 
SekretabfluLl; und dies ist sehr wichtig fiir die Heilung; denn jede Stauung verbessert den 
Nahrboden fiir die krankmachenden Keime. Meist aber ist die Sachlage derart, daLl die 
Krankheitssymptome wahrend der Spiilung wesentlich gebessert sind, der AusfluLl aber und 
aIle Beschwerden ohne wesentliche Verminderung wieder auftreten, wenn die Spiilungen 
wieder ausgesetzt werden. Die zwischen den Falten und in den Nischen und Schleimhaut­
buchten befindlichen Keime sind durch die Behandlung bzw. durch die Spiilungen un­
beeinfluLlt geblieben und wachsen unbehindert wieder an. Es wurde durch die Spiilung 
nur ein Teilerfolg erzielt. Bestenfalls wurden die zuganglichen Keime entfernt und ver­
nichtet. Aus den Tiefen der Schleimhautnischen wuchert die Flora nach Aussetzen der 
Spiilungen wieder empor und ergreift wie vorher die ganze Scheide. Eine griindliche 
Reinigung und rest lose Beeinflussung der Scheidenschleimhaut ist nur dadurch zu erzielen, 
daLl man aIle Falten und Buchten durch Dehnung der Schleimhaut zum Verstreichen bringt, 
urn so die ganze Schleimhautoberflache dem Medikament zuganglich zu machen. Urn dies 
zu erreichen, gibt es verschiedene Moglichkeiten. Bei der gewohnlichen Spiilung, die die 
Frauen selbst ausfiihren, kann man es ebenfalls zu einer besseren Durchspiilung der Schleim­
haut bringen, wenn man die Ausspiilung liegend, mit etwas erhobenem Becken ausfiihren 
und die Spiilfliissigkeit nicht im Strahle, sondem bei gedrosseltem Schlauch einflieLlen laLlt. 
Es dauert dann die Durchleitung von 1 Liter Fliissigkeit 5-10 Minuten. 

Es gibt eine groLle Anzahl von Scheidenspiilapparaten. Zu verwerfen, weil gar nicht 
zu reinigen, sind alle Vorrichtungen, durch welche aus einem ballonartigen Behalter die 
Spiilfliissigkeit in die Scheide eingelassen wird und dann mit dem Scheideninhalt vermengt 
wieder in diesen Behalter zuriickflieLlt. Einige von diesen haben einen gewiLl zweckmaLligen 
Ansatz, der den Scheideneingang abschlieLlt, somit die Scheide entfalten helfen soIl. Das 
UnzweckmiiLlige ist aber der RiickfluLl der Spiilfliissigkeit in den ballonartigen Behalter. 
Die Innenflache dieses Reservoirs kann niemals griindlich gereinigt werden. 

Sicherlich gut sind aIle Spiilapparate, die den Scheideneingang abschlieLlen und bei 
denen die Spiilfliissigkeit durch einen yom EinfluLl gesonderten AbfluLl erst nach Dehnung 
der Scheidenwande AblaLl findet. Diese meist bimenformigen Vorrichtungen haben aber 
zwei Nachteile: Sie legen sich dem Vestibulum wasserundurchlassig an, ihn von der Spiilung 
ausschlieLlend, so daLl diese krypten- und gangereiche Gegend ungereinigt bleibt und schalten 
die Vulva ebenfalls von der Reinigung aus. Allen diesen Nachteilen der verschiedenen 
Spiilvorrichtungen kann man leicht aus dem Wege gehen. Wir besitzen seit Jahren einen 
eigens konstruierten Apparat, mit dessen Hilfe sowohl die Scheidenschleimhaut ausgiebig 
entfaltet wird als auch das Vestibulum mit seinen vielen Gonokokkenschlupfwinkeln 
ordentlich berieselt wird. Eine muschelartige Vorrichtung aus Glas oder Metall wird der 
Vulva aufgedriickt; durch eine Offnung wird das EinfluLlrohr eingeleitet, bei einer tiefer 
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gelegenen zweiten bffnung das AbfluBrohr. Leitet man durch das EinfluBrohr Flussigkeit 
in die Scheide, so wird bei richtiger Lagerung der Patientin diese Flussigkeit erst dann 
abflieBen, wenn die Scheide nicht nur gefiiIIt, sondem auch bis zu einem gewissen Grad 
entfaltet ist. Durch die Bauart der Spiilmuschel wird die Flussigkeit nicht nur die ent­
faltete Scheide und die Portio umspiilen, sondem auch den Scheideneingang und die ganze 
Vulva. Von einem gewohnlichen Irrigator aus fuhrt ein Schlauch zu dem EinfluBansatz. 
In diesen ZufluBschlauch ist eine glaseme Tropfkugel eingeschaltet, wie bei einem Tropf­
klysma, wodurch das langsame und aIImahliche ZuflieBen jederzeit geregelt werden kann. 
Die Regulierung wird durch einen Quetschhahn bewerkstelligt (Abb. 6a-e aus Ent­
zundliche Erkrankungen, S. 137). 

Der Dauerspulapparat besteht also aus einer Spiilmuschel, die aus Glas oder Metall 
verfertigt ist und die am Rande, der der Vulva anliegt, Gummidichtungen hat. Sie tragt 
eine Lederkappe, an der die Gurten angehaftelt werden. Ein Glasrohr mit einem Gummi­
katheteransatz bildet den Fliissigkeitseinlauf, der von einem Irrigator samt Schlauch und 
Tropfvorrichtung gespeist wird. Ein Gummischlauch dient als AbfluB und wird dem 
AbfluBrohr der Spulmuschel aufgestiilpt. Ein Gurtenapparat dient zur Befestigung des 
ganzen Systems. Es hat demnach die Spulmuschel zwei bffnungen. In die mittlere bffnung 
wird das Glasrohr mit dem Gummikatheter eingefuhrt. Zu diesem ZufluBrohr fuhrt der 
Schlauch des Irrigators, in welchen die Tropfvorrichtung eingeschaltet ist. Die zweite 
bffnung bildet ein Rohr, welches zum AbfluB dient; ein Gummischlauch hilft die abflieBende 
Flussigkeit nach Belieben zu regeln. Der Spulmuschel liegt auBen eine mit 4 Hafteln ver­
sehene Lederkappe an, welche dem Gurtensystem, das nach Art von Hosentragem ausgefuhrt 
ist, als Anheftung dient. Die Spulmuschel wird mit dem schon aufgesteckten Glasrohr 
und Scheidenkatheter der Vulva angepreBt und die Gurten zuerst hinten, dann vorne an 
die Hafteln der Lederkappe befestigt. Auf das richtige Anziehen der Gurten kommt es an. 
Nach richtigem Anlegen und Straffen der Riemen ist der Apparat sicher abgedichtet und 
flussigkeitsundurchlassig. Erst wenn dies der Fall ist, wird der Schlauch vom Irrigator auf 
das ZufluBrohr gestiilpt, ebenso der AbfluBschlauch an das AbfluBrohr. Nun wird die 
Spulflussigkeit durchlaufen gelassen, bis die Spulmuschel, die Scheide und das AbfluBrohr 
mit Flussigkeit gefiillt sind; dann erst wird die Tropfvorrichtung derart gestellt, daB die 
Flussigkeit nur langsam durchgehen kann. 

Es ist selbstverstandlich, daB dieser Apparat keimfrei zu benutzen ist. Unbedingt 
notwendig ist es, denselben sofort nach Gebrauch peinlichst zu reinigen und auszukochen. 
Der gut gereinigte Apparat soIl auch vor dem Gebrauch ausgekocht, dann aber in eine 
Desinfektionsflussigkeit eingelegt werden. 

Diese Spulungen werden meist als Dauerspulungen von ungefahr 1/2-1stundiger 
und langerer Dauer gegeben. Wir verwenden Hypermanganlosung 1 : 5000, Protargol 
1-2 %ig, kolloidales Silber 1 % ig, Choleval 0,5-1,00 % ig, das nicht schmutzende Transargan, 
sehr haufig KamiIlen- oder Salbeitee. Bei intakter Scheide und fehlender Geschwursbildung 
benutzen wir auch SublimatlOsungen 0,1-0,5%0. (Joachimovits und Schwarz.) 

Bei gonorrhoischen Erkrankungen ist auf die zweckentsprechende Ausfuhrung der 
SpiHungen besonders zu achten, denn hier kommt es sehr darauf an, aIle Verstecke der 
Keime zu erreichen und diesel ben von ihrem Inhalt zu befreieil. 

11* 
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Die 6rtliehe Behandlung, von der ein wiehtiger Faktor die eben erwahnte Spiil­
behandlung und deren Ersatz dureh andere Medikamente darstellt, strebt die direkte 
Abt6tung der Keime an den Krankheitsherden dureh 6rtliehe MaBnahmen an. In dieser 
allgemeinen Fassung haben wir diese Behandlung aueh im vorhergehenden gestreift. Sie 
wird, wie wir es noeh im naehfolgenden genauer er6rtern werden, aueh dureh Spu­
lungen, Ausspritzung, Pinselungen und anderer Art von Medikamentenauflage durehgefiihrt. 
Eine sehr bequeme Art der Medikamenteneinwirkung ist aueh die bei den Balsamieis schon 
gestreifte orale Verabfolgung. Beim Ausseheiden des Medikamentes bzw. seiner Spalt­
produkte kann es auf die erkrankten Teile wirken; so dureh den Harn bei Erkrankungen 
der Blase und del' Harnr6hre. Bei der Frau kommt bei der Gonorrh6e diese Verabfolgungs­
und Wirkungsart bis heute nur in sehr besehranktem AusmaBe in Anwendung, und zwar 
fast durehwegs als Harndesinfizientien bei Erkrankungen bzw. Lokalisation an Blase und 
Urethra und Nierenbeeken. Denn eine Ausseheidung dureh die Seheide und den Uterus 
in wirksamer Form ist bis heute nieht naehgewiesen. Doeh glauben wir, daB uns die 
Zukunft eines Besseren belehren wird. Arsen seheint beispielsweise doeh naehweisbar 
ausgesehieden zu werden und aueh einen therapeutisehen Effekt auszuiiben (Spiroeid). 
Doeh zur ausgedehnteren praktisehen Ausniitzung kam es bis heute noeh nieht. Und die 
Balsamiea haben die diesbezuglieh auf sie gesetzten Hoffnungen nieht erfiillt; sie lassen 
jede keimt6tende oder aueh nur keimsehadigende Wirkung vermissen. 

Kombinierte BehandIung. Allein mit der 6rtIiehen Behandlung kommen wir 
aber in vielen Fallen der weibliehen Gonorrh6e nieht aus. Die Gonokokken 
erreiehen gerade im weibliehen Genitale sehr raseh Gewebssehiehten, die wir dureh ortliehe 
MaBnahmen nieht beeinflussen k6nnen. Wir k6nnen mit den uns zu Gebote stehenden 
Arzneien nieht in das subepitheliale Gewebe eindringen, ja nieht einmal in die tiefen 
Sehiehten des Epithels, schon gar nieht in Cervixdriisen, in die verzweigten Gange der 
Bartholinisehen Druse, in die Uterussehleimhaut oder gar in die Uterusmuskulatur und 
in die Substanz der Eileiter oder gar des Eierstoekes. Doeh wissen wir, daB es aueh hier 
natiirliehe Heilungsvorgange gibt, die, wie oben besproehen, entweder zul' vollstandigen 
Selbstheilung fiihl'en odel' aber wenigstens zur Bekampfung der El'krankung und zul' 
Milderung ihrel' El'seheinungen. Diese natiirliehen Heilungsvol'gange miissen wil' naeh­
ahmen und in vel'stal'ktem MaBe naehmaehen, urn in der Tiefe fortglimmende gonorrhoisehe 
Herde im Sinne einer Wiederherstellung, einer Ausheilung, zu beeinflussen, derart eine 
Heilung zu erzwingen dort, wo das Krankheitsgesehehen es dazu nieht kommen laBt. 
Allerdings diirfte aueh die 6rtliehe Behandlung weniger ein direktes Abt6ten der Keime 
bewirken. Die Krankheitserreger liegen so gut wie niemals frei auf der Oberflaehe und 
unseren Mitteln direkt zuganglieh. Sie sind aueh dort, wo sie ganz auf der Oberflaehe sind, 
in schwer zu iiberwindende Medien eingehullt. Und aueh sonst kann man sieh so gut wie 
bei jedem Medikament iiberzeugen, daB eine Tiefenwirkung aueh bei den besteindringenden 
Stoffen eine auBerordentlieh begrenzte ist und Sehleim und ahnliehe Keimeinhiillungen in 
ganz geringem MaBe iiberwinden. Es ware urn unsere Erfolge schlecht bestellt, waren wir 
auf die direkt keimtotende Wirkung der Mittel angewiesen. Wir sind, wie wiederholt 
betont, der Ansieht, daB die 6rtliehe Behandlung in allergeringstem AusmaBe die Keime 
t6tet, h6ehstens, daB sie dieselben wegsehafft. Wir erwarten von unseren 6rtliehen MaB­
nahmen vielmehr eine "Umstimmung" in der Funktion der Gewebe, mit ihr eine Erh6hung 
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der Abwehrtatigkeit des Gewebes, der einzelnen Zellen, der Korpersafte am Orte der 
Behandlung. Der Behandlungsreiz fOrdert in der 'l'iefe wirkende Gonokokken zur Ober­
Wiche, von wo sie dann entweder durch die erhohte Sekretion oder durch innere weitere 
therapeutische MaBnahmen, wie Spiilungen, Abwischungen u. dgl. mehr weggeschafft 
werden. Wir unterstiitzen also auch durch die ortliche Behandlung nur die natiirlichen 
Heilungsbestrebungen des Korpers. Auch durch Verschlechterung des Nahrbodens werden 
die Keime geschadigt und neue Invasionen in das Gewebe verhindert bzw. erschwert. 

Wohl am meisten ahmen wir das Naturgeschehen bei der nichtortlichen Behandlung 
nacho Ot die Chemotherapie bei anderen Krankheitsgruppen tatsachlich direkt keim­
vernichtend wirkt, mag dahingestellt bleiben. Bei der GonorrhOe ist dies sicherlich nicht 
der Fall. Denn hier kreisen die Keime hochstens nur kurz im Blut, sind den eingefiihrten 
Giften nicht direkt zuganglich. Sie konnen erst auf Umwegen, iiber die immunisatorischen 
Fahigkeiten der ZeIlen, der Korpersafte, getroffen werden. 

Und auch bei der weiblichen GonorrhOe sollen aIle uns zuganglichen MaBnahmen zu 
ihrer Bekampfung angewandt werden. Die weibliche Trippererkrankung ist eine hum 
je tOdliche Krankheit, aber in ihren Auswirkungen so eingreifende und je alter desto schwerer 
zu heilende Korperschadigung, daB jedes unschadliche Kampfmittel, welches Erfolg ver­
spricht, in Anwendung kommen solIte; selbstverstandlich neben der ortlichen Behandlung, 
die in gar keinem Falle, auch dort nicht, wo die GonorrhOe scheinbar auf innere Organe, 
a~f die Adnexe vor allem beschrankt zu sein scheint, vernachlassigt werden darf. Die Latenz 
des Trippers spielt sich doch wegen des moglichen Aufflackerns der Infektionsmoglich­
keit am gefahrlichsten in Ortlichkeiten ab, die der ortlichen Behandlung zuganglich sind. 

Diiitctik. Von einer diatetischen Behandlung der GonorrhOe des Weibes ist 
nur in akutem Stadium ein Erfolg zu erwarten. Hier kann man wie bei jeder entziindlichen 
Erkrankung die Krankheitsbereitschaft der Gewebe beeinflussen. 

Als azidotisch oder alkalotisch ist eine Ernahrung nur nach dem Erfolgswert im 
Gewebe zu beurteilen, weder nach dem Geschmack noch nach dem Aschenwert (Kroetz). 
Und es bestehen Beziehungen zwischen Ernahrungsform und Entziindungsbereitschaft 
der verschiedenen Gewebe, so vornehmlich der Haut, was Luithlen schon 191J nachweisen 
konnte, \VO azidotisch wirksame Kost die Reaktionsfahigkeit gegeniiber entziindlichen 
Reizen deutlich erhoht, wahrend sie durch alkalotisch wirksam nachweisbar erniedrigt 
wird (Klausen und Brown, Hoyasky, Negeshy, Urbach, Wiechowsky u. a.). 
Daraus geht hervor, daB Entziindungen iiberhaupt, demnach auch die akute und subakute 
GonorrhOe durch die Ernahrung bzw. durch die Umstimmung des Stoffwechsels be­
einfluBbar sind. 

Das Blut selbst hat eine hochentwickelte Reaktionsfahigkeit, so daB es sich recht bald 
den obwaltenden Verhaltnissen anpaBt. Nur die Alkalireserve, das ist der Unterschied 
zwischen den basischen und sauren Valenzen, ist durch eine azidotisch oder alkalotisch 
wirksame Kost in der Art beeinfluBbar, daB sie sich bei saurer Kost erniedrigt, bei alkalotisch 
wirksamer erhOht. Starker und andauernder beeinfluBbar ist dagegen das uns mehr 
interessierende Gewebe. Ein alkalisierter Organismus zeigt einen verminderten, ein azi­
dotisch gemachter einen erhOhten Reaktionsausfall auf Entziindungen. 

Bei Hungerdiat heilen entziindliche Prozesse rascher; dabei werden die Gewebs­
reaktionen nach der sauren Seite hin verschoben. Diesen Momenten kame die wesentliche 
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Heilungswirkung zu (Sauerbruch und Herrmannsdorfer). Die Ernahrungstherapie 
wird heute zur Behandlung der weiblichen Gonorrhoe in erhohtem MaBe kaum herangezogen 
werden konnen. Immerhin haben wir Erkenntnisse gewonnen, die nicht ganz ungeniitzt 
bleiben diirfen. Bei schwereren Prozessen kann man aIlenfaIls, hauptsachlich bei groBeren 
subjektiven Beschwerden, diese Erkenntnisse verwerten. Dnd diese MaBnahmen wurden 
schon seit jeher, vornehmlich bei allgemeinen fieberhaften Krankheiten, auch ohne theo­
retische Grundlagen, nur aus der Erfahrung heraus, angewandt. 

1m akuten Stadium lassen wir bei schweren Erscheinungen hungern. Dnd das taten 
schon die altesten Arzte und die alteste Medizin. Schon der leere Darm wird den ent­
ziindlichen ProzeB giinstig beeinflusse~. Da die Hungerdiat die Wundheilung giinstig 
beeinfluBt, diese aber das Gewebe im azidotischen Sinne beeinfluBt, so werden wir im akut­
entziindlichen Stadium der Gonorrhoe gegebenenfalls dies nachahmen und bei Aufgeben 
der Hungerdiat eine Diat verschreiben, die den SaureiiberschuB gewahrleistet. Dadurch 
wird die Entziindung angefacht und die Heilung beschleunigt. Wir werden demnach 
Acidum phosphoricum 15 auf 150 Wasser als Fruchtsaft verabreichen, oder aber Ammonium 
chloratum, taglich 10 g. Die azidotisch wirksame Kost besteht im wesentlichen aus Fleisch, 
Wurst, viel Brot, Haferbrei. Zu meiden sind K?-rtoffeln, Gemiise, Obst. Dieses Regime 
solI nur wenige Tage, 3-4, durchgefiihrt werden. Wir wechseln es gerne mit alkalotisch 
wirksamer Kost abo Wechselt man diese Kostformen mit SaureiiberschuB bzw. Basenkost 
beispielsweise so ab, daB man 4 Tage saure Kost, 2 Tage basische Kost verabfolgt, ~o 

sieht man haufig, wenn man diese Abwechslung 1-2 Wochen durchfiihrt, deutlich giinstige 
Beeinflussungen. Dadurch wirken wir entziindungswidrig und entziindungsfordernd abo 
wechselnd. Wir schranken die Entziindungsbereitschaft ein, so lange dies not tut, fachen 
sie aber dann wieder an, urn ruhende Prozesse und Keime aktiv, somit angreifbar zu 
gestalten. Jedenfalls scheint die kiinstliche Azidose die ortliche Abwehr, somit die Heilung 
zu ford ern (A. Wert,hemann). 

Die entziindungswidrige DiM hat sich bei allerlei Infektionen bewahrt (C. V. N oord en). 
Wir sahen auch im akuten Gonorrhoestadium, wie schon hervorgehoben, gute Ergebnisse. 
Sie besteht also hauptsachlich in kochsalzfreier Kost. Man achte dabei, daB Kuhmilch 
das dreifache Quantum Kochsalz enthalt als reiner Rahm. Somit ist Kuhmilch bei strenger 
Durchfiihrung der Diat auszuschalten und durch Rahm zu ersetzen. Weiters ist ungesalzene 
Mehlkost zu geben, weiter Obstkost und Obstsaft, Kartoffeln, Ei. Dies alles diene nur als 
Richtlinie. 

Die fast natiirliche Darmtragheit der Frau ist sowohl wahrend des akuten Stadiums 
als auch wahrend des chronischen ganz besonders zu beriicksichtigen. Fiir regelmaBige 
Stuhlentleerung ist Sorge zu tragen. Bei den entsprechenden MaBnahmen sei man darauf 
bedacht, die regelmaBige Entlastung mit moglichst geringer Beunruhigung des Darmes 
zu erreichen. Dnd ganz besonders der Dickdarm, der in engster Beziehung zu den erkrankten 
Geschlechtspartien steht, soIl in Ruhe gelassen werden. Deshalb trachten wir vor aIlem, 
soweit es geht, ohne Darmspiilungen auszukommen und ohne Mittel, die ihre Hauptwirkung 
auf den Dickdarm verlegen. Vor aHem sei die Diat verdauungsfOrdernd, leicht und nicht 
blahend. Von AbfUhrmitteln bevorzugen wir neben den GIeitmitteln Paraffinol in seinen 
verschiedenen Praparaten, Mannit als leichtestes Mittel, im BedarfsfaHe zeitweilig Rizinusol, 
fiir langeren Gebrauch am liebsten das Pulvis liquiritiae compositus. Recht haufig kommt 
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man gerade hier mit Anordnungen aus, die zwischen Diat und Medikation gelegen sind: 
Fruh nuchtem zwei EBloffel Honig und ein Glas kaItes oder lauwarmes Wasser, oder aber 
das Wasser auch ohne Honig; abends als letztes Essen gedorrte Zwetschgen oder Rhabarber­
kompott. 

Wir fiirchten bei der Obstipation im Gefolge oder als Miterkrankung entziindliche 
Prozesse, vor aHem die Blutstauung im kleinen Becken. An und fiir sich sind Stauungen 
im GefaBgebiet von Krankheitsherden bei akut-entziindlichen Erkrankungen vielleicht, 
ahnlich der Bierschen Stauung, heilungsfordemd. Doch in dieser Form sind sie sicherlich 
nicht nur heilungshemmend, sondem direkt gefahrlich. Die Kotstauung im Darm fiihrt 
leicht zur Schadigung der Darmwand, zu Durchlassigkeit derselben. Es kommt in deren 
Gefolge dann zur Durchwanderung von Darmkeimen bis auf das Bauchfell, darauf zu 
lokalen Peritonitiden, zu Verwachsungen und durch dieselben zum Ubergang von Darm­
keimen in die entziindeten Geschlechtsorgane, zu Infektionen derselben mit Darmparasiten, 
mit Darmkeimen. Auch werden Stauungen im kleinen Becken in dieser Form den Nahrboden 
fiir die Gonokokken verbessem und zu einer ausgedehnteren Wucherung derselben fiihren. 
Deshalb ist die Stuhlregelung und die Erhaltung einer geniigenden Verdauung ein Gebot 
der Vorsicht und der Heilungsforderung zugleich. 

Baderbehandlung. Eine spezifische Baderbehandlung gegen die GonorrhOe gibt es 
selbstverstandlich nicht. Wie alle hydrotherapeutischen MaBnahmen so rufen auch die 
verschiedenen Bader im Organismus Veranderungen hervor, die der Korper durch Re­
aktionserscheinungen abzuwehren bestrebt ist (Goldscheider), sie wirken im Sinne einer 
unspezifischen Behandlung. Durchblutend auf die Beckenorgane, worauf es hier ja 
hauptsachlich ankommt, wirken 30-35gradige lauwarme Sitzbader yon 10-20 Minuten 
Dauer. Sie wirken auch krampflosend, deshalb schmerzlindemd. Die Hyperamie wirkt 
resorptionsfOrdemd. Differente Badezusatze erhOhen diese Wirkung. Die meist an­
gewandten Zusatze sind Kochsalz, Sole, Moorextrakt, Jod. Verstarkt wird die Wirkung 
durch Steigerung der Temperatur bis auf 40°. Ortlich wirkungsyoller sind statt Sitzbader 
Umschlage und Packungen. Diese werden vomehmlich mit Moor und Schlamm (Fango), 
konnen aber auch mit Wasser, verdiinntem Alkohol gemacht werden. Naheres tiber Bader­
behandlung siehe dieses Handbuch Bd. VlIIj2, S.214£. Wir erwahnten die Einwirkung 
der verschiedenen Bader absichtlich als gleichsinnig mit einer unspezifischen Immun­
behandlung und ahnlich einer Proteinkorpertherapie, da es falsch ist, beim Auftreten 
einer fiihlbaren und meBbaren Reaktion nach dem Bade diese Behandlung als gefahrlich 
aufzugeben. Die Reaktionen soll man auch in der Hydrotherapie und in der Bader­
behandlung ebenso wert en wie bei der Injektionstherapie. Sie sollen uns ein Fingerzeig 
fiir die Dosierung sein: es darf die nachste Behandlung erst dann wieder einsetzen, wenn 
die Reaktion vollig uberwunden ist; es darf die Dosis - Dauer und Starke - nicht 
gesteigert werden, so lange dieselbe Dauer und Starke eine nennenswerte Reaktion auslOst; 
es muB vielmehr dieselbe Dauer und Starke so lange wiederholt werden, bis sie so gut wie 
reaktionslos vertragen wird. 

Die Baderreaktion kann - je differenter der Zusatz desto starker - ebenso wie bei 
der unspezifischen Injektionsbehandlung eine allgemeine sein mit Fieber, Krankheitsgefiihl 
und Abgeschlagenheit, eine Herdreaktion aufweisen mit Steigerung aller Krankheitsherd­
symptome, und sie kann schlieBlich auch lokal sich zeigen mit verschiedenen Erscheinungen 
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an der Raut als Applikationsorgan, ahnlich wie an der Einstichstelle bei unspezifischer 
und spezifischer 1njektionstherapie. 

Es sei bei der Baderbehandlung auch der radioaktiven Bader gedacht, die wir in der 
Gynakologie immer mehr verwenden. DaB sie die Beckenorgane hyperamisieren, auch 
bei nicht lokaler, sondern allgemeiner Einwirkung, hat uns folgende Beobachtung klar 
bewiesen: Kaiserschnitt bei einer 38jahrigen Drittgebarenden wegen Uterus myomatosus; 
Myome subseros und intramural, vornehmlich in der Gegend des unteren Uterinsegmentes. 
Supravaginale Amputation mit Belassung beider Adnexe. Kind wurde 4 Monate gestillt. 
Periode nicht mehr aufgetreten, auch nicht andeutungsweise. Uterusstumpf frei beweglich, 
entsprechend der Hohe des unterhalb des inneren Muttermundes abgesetzten Collum. 
Nach 4 Jahren wegen Gelenkerscheinungen Kur in Bad-Gastein. 4 Wochen nach Beginn 
der Baderbehandlung eine ganz der Norm entsprechende menstruelle Blutung von 5tagiger 
Dauer. Die Kur wurde nach der 5. Woche beendet. Die Blutung kehrte nie mehr wieder. 
Sie war demnach sicherlich nur die Folge der hyperamisierenden Wirkung der Gasteiner 
Bader. Dieser Fall bestarkt uns in der Schatzung der radioaktiven Wasser als Mittel zur 
Ryperamisierung der Beckenorgane bei allgemeiner, nicht lokaler Anwendung. Zur Ver­
starkung der Wirkung verordnen wir gerne neben der Baderbehandlung zugleich die 
Trinkkur des Wassers und Scheidenspiilungen mit demselben. 

Die Hyperamisierung der Beckenorgane wird auch mittels chemischer Mittel 
angestrebt. Vor allem sindhierzu seit langer Zeit die Aphrodisiaca in Verwendung, das 
Yohimbiri als orale und 'auch parenterale Verabfolgungsart. Beliebt ist die Verschreibung 
des Vasotonins, das sowohl intern als auch als 1njektioll gegeben wird. Ahnlich wirkt nach 
den Angaben der Autoren (Montag, Zondek) das Prolan. Wir konnten yom Prolan einen 
sicheren Effekt nicht nachweisen. Besser scheinen diesbeziiglich in manchen Fallen 
Eierstockextrakte zu wirken, vor aHem der Follikelextrakt und der gelbe Korper, aber 
auch Praparate aus dem ganzen Eierstock. Hormonextrakte wirken nur in hohen Dosen 
von mind est ens 500-1000 Mauseeinheiten. 

Wir erwahnten schon bei der Besprechung der Balsamica (S. 155), daB die perorale 
Behandlung bei der Therapie der weiblichen GonorrhOe nur eine beschrankte Rolle spielt. 
Die Balsamica haben fiir die Frau keinen therapeutischen Wert. 

Die Vaccinierung per os wurde von franzosischen Autoren versucht. Die Vaccine ist 
polyvalent, in Pulverform, in Gelatinekapseln eingeschlossen (Lumiere und Chevrotier). 
Sie soll die Komplementbindungsreaktion in positivem Sinne beeinflussen, womit ihre 
Wirksamkeit, wenigstens im serologischen Sinne, dargetan ware (S cher b er). Unsere 
Erfahrungen mit Rheantine Lumiere - so nennt sich diese Vaccine - sind nur gering, 
aber vollig negativ. In jedem FaIle von GonorrhOe und in jedem Stadium der Erkrankung 
geben wir durch den Mund Harndesinfizientia, sowohl prophylaktisch als auch 
therapeutisch. Das altbewahrte Hexamethylentetramin, das Urotropin, haben wir viel 
verwendet und geben es noch heute; doch hat es auch ziemlich schwerwiegende Nachteile. 
Urn wirksam zu sein durch Abspalten von Formaldehyd, muB der Harn eine saure Reaktion 
haben. 1st demnach der Harn alkalisch, so muB er durch entsprechende Medikation 
(Salmiak, saures Natriumphosphat) sauer gemacht werden. Auf aIle FaIle sind die meist 
alkalisch wirkenden Mineralwasser, sowie Speisesoda und ahnliches zu meiden. Un­
abhangig von der Harnreaktion sind das Helmitol (Anhydromethylen-Citronensaure in 
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Verb in dung mit Hexamethylentetramin), das Cystopurin, Uromed (Hexamethylentetramin, 
Camphersaure und Salol). Andere Hamdesinfizientien sind Allotropin, Neohexal, Hexal, 
Salol. Hamdesinfizientien solI en gewechselt werden. Bei Hinger dauemder Verabfolgung 
muB der Ham des ()fteren auf EiweiB kontrolliert werden. 

Unbedenklicher, zugleich von guter Wirkung ist die Verabreichung von Blasentee. 
Der gewohnlichste ist, wie bekannt, die Zusammensetzung Folia uvae ursi, Herb. hemiariae 
aa, 3 Tassen taglich. 

Die pbysikaliscben Heilmetboden haben in der GonorrhOebehandlung den Zweck, 
die Gonokokken den sie bekampfenden Mitteln zuganglich zu machen. Einerseits sollen 
die in tiefen Gewebsschichten befindlichen Keime an die Oberflache gebracht werden, wo 
sie der ortlichen Therapie zuganglich und durch unsere lokalen MaBnahmen ergreifbar sind, 
andererseits sollen ruhende Gonokokken aus ihren Schlupfwinkeln in den verschiedenen 
Organ en den Abwehrkraften des Organismus, seien dieselben natiirlich oder aber kiinstlich 
angefacht, zugefiihrt werden bzw. durch diese angreifbar gemacht werden. Durch die 
MaBnahmen dieser Therapie werden die Gonokokken angreifbarer als im ruhenden Zustand. 
Zugleich aber wirkt die physikalische Therapie als Aktivator der natiirlichen Schutzkrafte 
des Organismus, demnach vielleicht nur in geringem MaBe, immerhin aber nachweis bar 
als unspezifische Immunisierung, als unspezifische Therapie, ahnlich der sog. Proteinkorper­
therapie (Goldscheider). Es kann also durch diese MaBnahme schon die Gonokokken­
angreifbarkeit sowohl als auch die damiederliegenden Abwehrkrafte des Korpers erhOht 
werden. Vereinigt man die physikalische Therapie mit der unspezifischen oder gar mit der 
spezifischen Immunisierung, so wird uns die physikalische Behandlung eine wesentliche 
Stiitze im therapeutischen Geschehen abgeben. 

Jede physikalische Heilmethode kann im gezeigten Sinne wesentlich zur Heilung 
der GonorrhOe beitragen, sie kann in einigen Fallen auch selbst die Heilung bedingen. 
Jede physikalische Heilmethode kann bei der Gonorrhoe angewendet werden. Doch gerade 
bei den Infektionen des weiblichen Genitales ist groBe Vorsicht geboten, da sonst mehr 
geschadet als geniitzt werden kann. Es ist nicht nur die richtige Technik Bedingung, sondem 
vielleicht noch mehr die richtige Auswahl der FaIle und der dem Einzelfalle zutraglichste 
Methode. 

Die physikalischen Heilmethoden, die fiir die weibliche Gonorrh6e in Betracht 
kommen, sind in ihrer Wirksamkeit und Wertigkeit recht verschieden. Bei allen muB man 
sich aber vor Augen halten, daB sie aIle vom Standpunkte der unspezifischen Immunisierung 
zu betrachten, somit auch aIle Kriterien derselben zu beachten sind. Wir haben dies weiter 
oben bei der Baderbehandlung, die ja nur einen Teil die physikalischen Heilmethoden 
darstellt, schon hervorheben miissen. 

Wir haben die physikalischen Heilmethoden, soweit sie in der Gynakologie bei 
Infektionen der Geschlechtsorgane in Frage kommen, in Bd. VIIlj2 dieses Handbuches 
auf S. 208-218 gestreift. 

Die ortliche Massage -. sie wird in der Gynakologie bimanuell durchgefiihrt - kommt 
beim Tripper nur in ganz chronischen Fallen in Frage, bei ruhenden, latenten Krankheits­
herden, die man im Uterus bzw. in den Adnexen mutmaBt oder tastet. Wir bezwecken 
hier die Aktivierung dieser torpiden Herde. Durch die Hyperamie, die wir durch die Massage 
erzielen, wollen wir einerseits die Gonokokken aus ihren Schlupfwinkeln heraustreiben, 
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andererseits hoffen wir durch Saftezustrom Abwehrstoffe heranzubringen. Wir durfen uns 
also nicht wundern, wenn wir nach einer wirksamen Massage aIle Symptome der Erkrankung 
gesteigert oder aber - bei latenter Erkrankung - erst wieder in Erscheinung treten sehen. 
Mit einer solchen Massage gelingt es tatsachlich, ruhende Prozesse wieder aktiv zu gestalten. 
Selbstverstandlich wird ein solcher Erfolg von Laien und auch von vielen Arzten als Kunst­
fehler angesehen, indem man eine Entzundung, die nicht mehr da war, wieder hervorgerufen 
hat. Aber durch solche "Aktivierung", die ja durch jede physikalische Heilmethode 
hervorgerufen werden und einen Fehler vortauschen konnen, gelingt es des Ofteren, Gonor­
rhoen zur wirkliche:n und andauemden Ausheilung zu bringen. Ganz besonders angezeigt 
sind diese Provokationen, wo eine tatsachliche, nicht nur eine schein bare Heilung erzielt 
werden solI und uns eine positive Seroreaktion trotz fehlender Erscheinungen nicht zur 
Ruhe kommen laBt. Provoziert man hier mit allen Mitteln, so wird des ofteren ein wiederum 
auftretendes Symptom den Beweis erbringen, daB die Seroreaktion nur einen latent en Herd 
angezeigt hat, der durch die Massage wieder zum Vorschein gekommen ist. Deshalb werden 
wir, wenn die Massage einmal eine Reaktion, gleichgultig ob allgemeine oder lokale Reaktion, 
verursacht, mit der Behandlung nicht aussetzen. Je nach dem FaIle werden wir allerdings 
vielleicht nicht weiter massieren, sondem zu einer anderen physikalischen Therapie (Dia­
thermie, Kurzwellen usw.) oder aber zu unspezifischen oder spezifischen Injektionen uber­
gehen, nicht aber die Behandlung uberhaupt aufgeben. Dies hieBe den erzielten Erfolg 
ungeniitzt lassen. Wollen wir weiter massieren, so werden wir unbedingt die Reaktion zur 
Ganze abflauen lassen. Und wir werden weiter massieren, wenn wir im gegebenen FaIle 
glauben, dadurch noch weitere Herde aktivieren zu konnen. Die Reaktion muB nicht nur 
ganz uberwunden sein, bevor man weiter massiert; es mussen 3-4 Tage des vollstandig 
ungestorten Wohlbefindens vergangen sein. Die Zwischenzeit kann zu indifferent en Badem, 
die den ProzeB hauptsachlich zur Ruhe bringen, ihn keinesfalls wieder anfachen, wie Moor-, 
Radium- u. dgl. Bader, benutzt werden. Wird die Massage behufs Dehnung von Narben 
und Verwachsungen vorgenommen, so ist ebenso auf die Reaktion zu achten, denn gar zu 
oft werden entweder neben den Narben und Adhasionen oder in denselben Gonokokkenherde 
noch vorhanden sein, die auf die Beunruhigung mit einer mehr-minder deutlichen Reaktion 
antworten. Wir wenigstens fassen die Massage, soweit sie bei chronischer Gonorrhoe 
durchgefiihrt werden soIl, nur in diesem Sinne auf. Aus dieser Anzeige fiihren wir sie wohl 
auch durch, aber recht selten. Wir ziehen in den meisten Fallen andere Provokationen vor. 

Die Belastungstherapie kommt bei der Gonorrhoe auBer bei Mischinfektionen - und 
dann sind es eben nicht Gonokokken, die sie anzeigen - eigentlich gar nicht in Frage. Bei 
ihr haben wir keine Zellgewebsinfiltrate, keine Parametritiden, die durch die Belastung 
beeinfluBt werden konnen. 

Die Diathermie, und zwar ihre gynakologische Applikation (die aktive Elektrode in 
der Scheide, die zwoite Elektrode als Gurtel- oder Bauch- bzw. Kreuzelektrode) verwenden 
wir bei der chronischen Gonorrhoe am haufigsten vor allen anderen physikalischen Methoden. 
Sie tut uns sehr gute Dienste boi der Unterstutzung der Injektionsbehandlung vomehmlich 
dort, wo keine rechte Reaktion zu erzielen ist. Wir erreichen durch sie eine tiefe Applikation 
von Warme mit elektiver Wirkung derselben auf Uterus und Adnexe, wenn nur die 
Elektroden richtig liegen, bzw. in GroBe und Form richtig gewahlt sind. Es sollen die inneren 
Geschlechtsorgane in den Strahlenkegel zu liegen kommen. Uns hat sich die Diathermie 
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zur Sensibilisierung bei der Injektionstherapie ausgezeichnet bewahrt. FaIle, die schon 
primiir nicht ansprechen, werden durch die Diathermie sowohl auf Proteintherapie als auch 
auf spezifische Vaccine empfindlich, wobei die lokale Reaktionsfahigkeit ebenso in Er­
scheinung tritt wie die allgemeine. 

Eigene Erfahrungen uber die Kurzwellenbehandlung bei der GonorrhOe besitzen wir 
noch nicht. 1m allgemeinen wird sie hier ahnlich der Diathermie gewertet. 

Die Warmebehandlung und die Rydrotherapie deckt sich auch bei der GonorrhOe 
mit dem, was wir bei den ubrigen entzundlichen Erkrankungen Bd. VIII/2 und in diesem 
Zusammenhang auf S. 212 zu sagen hatten. Neue oder andere Gesichtspunkte gibt es bei 
der Gonorrhoe nicht. 

Die Rontgentherapie wurde von Eymer und Menge in die Behandlung entzundlicher 
Erkrankungen eingefiihrt. G. A. Wagner miBt ihr auch fur die Gonorrhoe groBe Bedeutung 
zu: "Durch die Behandlung der Ovarien laBt sich AmenorrhOe erzielen und so konnen aIle 
Schadlichkeiten, die erfahrungsgemaB die MaBnahmen mit sich bringen, ausgeschaltet werden 
(Flaskamp, Van de Velde). Diese Rontgenkastration wird durch entsprechende 
Dosierung (30% RED in einem Fernfeld) zu einer nur temporaren. Wenn auch nur in 40% 
der FiiIle die erwunschte Amenorrhoe sofort erreicht wird, wenn in einzelnen Fallen auch 
durch ungewollte individuelle Uberdosierung die Wiederkehr der Menstruation ausbleibt, 
so bietet die Behandlung doch neben der prophylaktischen auch therapeutische Vorteile: 
Die Behandlung kann ambulant durchgefuhrt werden, dauert kurz, fuhrt rasch zur Arbeits­
fahigkeit und erhalt - entgegen der operativen Behandlung - auch noch eventuell die 
Konzeptionsfahigkeit. Besonders wertvoll ist diese Art der StrahIenbehandlung in jenen 
Fallen, in denen die unregeImaBigen und starken BIutungen das Bild beherrschen (Freuden­
berg). Wir seIbst sind in der Dosierung besonders zuruckhaItend, da wir die ausgezeichnete 
Wirkung der Rontgenbehandlung, namentlich subakuter gonorrhoischer Adnexerkrankungen, 
auch ohne Ruhigstellung durch Amenorrhoe erreichen konnen. Wir erzielen damit nicht 
nur eine ausgesprochene schmerzstillende Wirkung, sondern oft geradezu verbluffend raschen 
Ruckgang der entzundlichen Tumoren bis zum vollstandigen Verschwinden. Auch bei 
sehr bedrohlich aussehender gonorrhoischer Peritonitis haben wir mit dieser ganz vor­
sichtigen Bestrahlung eklatante Erfolge gehabt. Und ganz besonders gut reagieren alte 
harte Entzlindungsschwarten auf die Bestrahlung (C. Schoenhof)." 

Die Technik der Rontgentherapie der gonorrhoischen Adnextumoren G. A. Wagners 
ist: Apparatur das Symmetrieinstrumentarium. Coolidge-Rohre. 90000 Volt Spannung. 
3 Milliampere Rohrenstrom. Fokus-Rautabstand individualisiert zwischen 23 und 30 cm. 
Manchmal 3 mm AIuminiumfilter, manchmal 0,5 Zink. Je nach der GroBe des Tumors 
FeldgroBe: anatomischer Tubus manchmal 6 X 8, manchmal 12 X 16. 1/3 der RED bis 
1/2 der RED auf die Raut. Tiefendosis 8-20%. ManchmaI Wiederholung in 14 Tagen bis 
4 Wochen. Bei sehr groBen Adnextumoren und gonorrhoischer Pelveoperitonitis ein Fern­
feId uber den ganzen Bauch. 50 cm Fokus-Rautdistanz, Zinkfilter, 1/3 der RED. 

G. A. Wagner sah im AnschluB an die Rontgentherapie bei Gonorrhoe in einigen 
Fallen sowohl langer dauernde als auch verstarkte Menstruation, atypische Blutungen, 
auch kurz dauernde AmenorrhOe. Die Entfieberung tritt manchmal prompt ein, manchmaI 
langsam. Nach der BestrahIung RyperIeukocytose mit Zunahme der Jugendformen der 
NeutrophiIen. Schon bestehende Linksverschiebung nimmt fur die erst en 24 Stunden zu. 
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Lymphocyten vermindert. Innerhalb 8-14 Tagen kehrt das Blutbild zur Norm zuriick. 
Die Blutsenkungsgeschwindigkeit andert sich durch die Strahlenbehandlung nicht. 

Von der Dauerkastration durch hohe Rontgendosen verspricht sich G. A. Wa gn e r 
in schwersten Fallen bei kontraindizierter Operation durch die atrophisierende Wirkung 
der DaueramenorrhOe Stillstand und Riickgang der Entziindung wie im Klimakterium; 
ebenso bei schwerer entziindlicher Dysmenorrhoe. 

Es ist schwer, zur Rontgentherapie ohne eigene ausgedehntere Erfahrungen Stellung 
zu nehmen. Die Hauptsache ware zu wissen, inwieweit die Rontgenstrahlen die tiefen 
Gonokokkenherde schadigen bzw. vernichten. Und dariiber sind wir noch gar nicht 
unterrichtet. Wuchern die Gonokokken trotz Rontgen in maBiger Dosierung weiter, dann 
mochten wir yom Rontgen Heber absehen. Denn die Gefahren wiegen dann die Vorteile 
nicht auf. Unter der Hauptgefahr verstehen wir die unbeabsichtigte DaueramenorrhOe und 
eventuelle Keimschadigung. In verzweifelten Fallen, hauptsachlich bei Frauen urn die 
45 herum, konnte man, wenn dadurch tatsachlich Vernichtung der Gonokokken erfolgt, 
Dauersterilisierung befUrworten. Immerhin sind wir von der Wirksamkeit der richtigen 
Vaccinebehandlung so iiberzeugt, daB fUr uns unsichere und gefahrlichere Methoden nicht 
in Frage kommen, und zwar ebensowenig wie die Radikaloperation wegen GonorrhOe. 

Die Hyperamiebehandlung haben wir schon wiederholt gestreift. Sie wird sowohl 
durch Warme als auch durch Strahlenbehandlungsarten erreicht. 

Hei8Iuft. Bekannt und nicht weiter zu erortern sind die verschiedenen HeiBluft­
applikationen mit den verschiedenen Heizapparaten. Es gibt die verschiedentlichsten 
"bfen", die direkt dem Unterbauch aufgelegt werden. Oder aber es wird die erhitzte Luft 
erst durch ein Rohrensystem dem zu erwarmenden Korperteil, hier so gut wie immer das 
Becken, zugefiihrt. Die Warmequelle ist Spiritus, Gas, heute meist elektrische Birnen 
oder Heizkorper. Durch diese Apparate werden Temperaturen bis 1700 erreicht. 1st die 
Haut trocken und wird darauf gesehen, daB sie nicht feucht wird, so wird die Hitze nicht 
lastig empfunden; auch besteht keine Verbrennungsgefahr. Doch sind solche Hitzegrade 
gar nicht notig; es geniigen Temperaturen zwischen 80 und 120°. Diese aktive Hyperamie 
zeitigt in manchen Fallen gute Ergebnisse. Eine direkte Tiefenwirkung ist hier nicht 
anzunehmen. Doch wirkt sich die Hauthyperamie in die tieferen Gewebsschichten durch 
Beeinflussung der Blut- und Lymphverteilung sicherlich in einer resorptionsftirdernden, 
wahrscheinlich dadurch auch in einer Abwehrstoffe zufiihrenden oder mobilisierenden Art 
aus. Fiir diese Annahme sprechen so manche Erfolge. 

Eine direkte Hyperamisierung der inneren Geschlechtsorgane erstreben die ver­
schiedenen Apparate, die heiBe Luft oder erwarmtes Wasser bzw. elektrische Hitze in das 
Scheidenrohr, in den Fornix der Scheide einleiten (Bauer, Eisenberg, Henrich, Mirbl, 
Sellheim u. a.). Ein solcher Apparat ist der Gynotherm, in welchem heiBes Wasser in 
einen stabfOrmigen Ansatz, der in die Scheide eingefiihrt wird, zirkuliert. Der Pelvitherm 
hat ebenfalls einen stabfOrmigen Ansatz, in Kombination mit einer auf den Leib zu legend en 
Kompresse. Die Erwarmung des Pelvitherms geschieht elektrisch. Es gibt viele andere 
Vorrichtungen, mittels welcher Warme in die Scheide appliziert werden kann (Seitz, 
Wintz u. V. a.). 

Strahlentherapie. Den ultravioletten Strahlen wird, ganz besonders durch die 
Schleimhaute (Landecker, Matteucci), eine gute Penetrationskraft zugeschrieben. Auch 
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sie sollen den Stoffwechsel in den Zellen und im Gewebe anregen, wodurch eine keimtotende 
und regenerierende Wirkung zustande komme. Es werden deshalb diese Strahlen in den 
verschiedensten Formen entweder als auBerliche Bestrahlung durch die Haut oder durch 
die Scheide sehr empfohlen und deren Heilwirkung auch bei der GonorrhOe geriihmt 
(Bardeleben, Biancani, Bonanno, Fromme, Jjandecker, Matteucci, Merletti, 
Stiebock, Viana). Die Scheidenbestrahlung wird mittels der gewohnlichen Quarzlampe 
durchgefiihrt. Die Scheide wird durch eigene Specula offen gehalten (Wintz). Eine 
Strahlenkombination mit wenig Licht und Warmestrahlen und wenig kurzwelligen Ultra­
violettstrahlen hat die Lan dec k e r-Lampe. Letztere wird deshalb langer als das direkte 
Quarzlicht einwirken gelassen. Die Quarzlampe wiirde bei einer Einwirkung von langer 
als hOchstens 7-8 Minuten die Scheide schiidigen. Die Landecker-Lampe wird bis zu 
30 Minuten verabfolgt. 

Die ultravioletten Strahlen haben eine starke Warme-, aber auch eine groBe Pene­
trationskapazitat. Sie sind demnach zur Hyperamisierung ganz besonders geeignet. Sie 
sollen bei Adnexen gut wirken und ganz besonders in Verb in dung mit der Vaccinetherapie 
als sensibilisierendes Agens sehr niitzlich sein (Daniel, Dausset). 

Sicherlich noch viel zu wenig angewandt, wenn auch von zweifellos groBer Heilkraft 
sind die Sonnenstrahlen. Ihre 10k ale Anwendbarkeit ist in Gegenden mit geniigender 
Strahlung leicht und bequem und zeitigt sehr schOne Heilerfolge bei Adnexitidell. Die 
gynakologische Heliotherapie ist wenig angewandt und noch gar nicht erforscht. Wir 
glauben, daB hier ein weites Betatigungsfeld offenliegt, und zweifeln auch nicht, daB hier 
so manches sehr Interessante und Wichtige zu erforschen iibrigbleibt, so die bactericide 
Kraft, die Penetrationsfiihigkeit, die wir als sehr groB veranschlagen, die lokale Stoff­
wechselbeeinflussung, die sensibilisierende Kraft auf die Abwehrstoffe. Wir verordnen die 
Sonnenbestrahlung in geeigneten Fallen so, daB wir unter Abdeckung des iibrigen Korpers 
- hauptsachlich des Gesichtes und Kopfes, worauf viel zu wenig geachtet wird - je nach 
Vertraglichkeit taglich oder seltener, beginnend mit 10 Minuten steigend bis zu 1 Stunde, 
Sonnenlicht auf den Unterbauch bis zu NabelhOhe oder etwas dariiber (gegebenenfalls 
den ganzen Bauch) applizieren. Wir lassen die Belichtung mindestens so lange durchfiihren, 
bis die Haut stark gebraunt bleibt. Die Heliotherapie ist auch in dieser lokalen Form kein 
indifferenter Kurbehelf. Aus diesem Grunde ist auf auftretende Reaktionen genau zu 
achten. Sie konnen in Form von Temperatursteigerungen, allgemeiner Miidigkeit und 
Abgeschlagenheit und lokalen Schmerzen am Krankheitsherd auftreten, gegebenenfalls bei 
lichtempfindlichen Personen auch in einer iibermaBigen entziindlichen Veranderung der 
Haut. Dies alles ist als Reaktion zu wert en und mit der neuerlichen Lichtgabe so lange 
zu warten, bis jede Reaktionserscheinung restlos geschwunden ist. Sparliche heliothera­
peutische Beobachtungen, teils allgemeine, zum geringen Teil rein gynakologische liegen 
schon vor (Ceresole, Frankl, Keller, v. Winckel u. a.). 

Immunisierung. Bei den verschiedensten Gelegenheiten muBten wir hervorheben, 
daB eigentlich fast jede Behandlungsart, auf aIle FaIle diejenige, die wir mit dem Namen der 
physikalischen Heilmethoden zusammenfassen, aber auch die ortliche Therapie, eine 
Steigerung der Abwehrkrafte des Organismus zur Folge hat, die sich meist durch wahr­
nehmbare "Reaktionen" dartut, und daB durch diese Abwehrsteigerung die Heilwirkung 
zustande kommt, daB somit die ganze Behandlung der entziindlichen Erkrankungen, und mit 
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ihnen auch der GonorrhOe, auf die Nachahmung der biologischen, natiirlichen Heil­
bestrebungen hinausgeht. Diese bestehen darin, daB der Organismus auf jede Keiminvasion 
mit Entgegenstellen der Abwehreinrichtungen antwortet. Diese Abwehreinrichtungen 
kannen gegen die Invasion iiberhaupt arbeiten, kannen durch diese allgemeinen MaBnahmen 
die Krankheit erfolgreich abwehren, den Karper gegen die Krankheit feien. Es kannen 
aber auch Einrichtungen werktatig eingreifen, die nur durch die bestimmten Krankheits­
erreger in Bewegung gebracht werden und nur gegen diese in Aktion treten und den Karper 
nur gegen diese feien. Erstere nennen wir unspezifische, letztere spezifische Im­
munitat, unspezifische und spezifische Immunisierung. Wir kannen nun diese 
natiirlichen Vorgange kiinstlich und planmaBig nachahmen. Wir kannen diese Immuni­
sierung durch geeignete MaBnahmen wiIlkiirlich hervorbringen. Diese Immuntherapie 
kannen wir auf die unspezifische Abwehr einstellen oder aber auf die spezifische, nennen 
sie dann entweder unspezifische bzw. spezifische Immuntherapie, oder unspezifische bzw. 
spezifische Behandlung. 

VOllig zu trennen ist die unspezifische Immuntherapie von der spezifischen nicht. 
Denn ebenso wie zweifelsohne spezifische Abwehrvorgange durch MaBnahmen der un­
spezifischen Behandlung angeregt und in Gang gebracht werden, ebenso wird eine auf 
bestimmte Keime spezifisch wirkende Therapie auch andere unspezifische Abwehr hervor­
rufen. Die Steigerung von spezifischen Abwehrstoffen durch unspezifische MaBnahmen 
wurde wiederholt und von verschiedenen Autoren sichergestellt (Agazzi, Fried berger 
und Masuda, Memmesheimer, Pfeiffer, Salomonsen und Madsen, Weichardt 
u. a.); und man kann sie bei richtiger Wertung der Erscheinungen immer wieder nachweisen. 

Die unspezifische und spezifische Immunisierung unterscheiden sich aber andererseits 
ganz wesentlich voneinander. Kemesfalls sind sie gleichzustellen. Schon im Wesen sind sie 
grundverschieden, ganz besonders in ihrem Effekt und in ihrer Endwirkung. Die spezifische 
Immunitat ist nach unserer Auffassung der engere und wertvollere Begriff. Jedenfalls sind 
sie voneinander scharf zu trennen. So soIl die unspezifische Immunitat an die Leukocyten 
gebunden sein. Sie tritt rasch auf, schon nach 2-4 Stunden, verschwindet aber auch bald, 
schon nach 2 Tagen. Die spezifische Immunitat statt dessen solI ebenfalls an die Leukocyten 
gebunden sein. Sie braucht aber lange, um sich zu entfalten; sie tritt erst nach langerer 
Einwirkung auf und bleibt lange bestehen. Wahrend die unspezifische Immunitat ganz 
unabhangig ist von der Art des gegebenen Stoffes, ist die spezifische einzig und allein von 
diesem abhangig und an diesen gebunden (Pfeiffer, Wolff, W righ t). 

Ein Teil der Immunitii.tsvorgange iiberhaupt diirfte wohl an die Leukocyten gebunden 
sein. Andererseits ist hier das reticuloendotheliale System von groBer ausschlaggebender 
Wichtigkeit (Bieling, Dietrich und Deller, Keining, Siegmund, siehe auch bei 
Boerner-Patzelt, Gadel und Standenath). Auch den Thrombocyten und den 
Lipoiden wird eine Rolle in der Abwehr zugeschrieben (Hoff, SchloBberger). Restlos 
ist man iiber diese Fragen heute noch nicht unterrichtet, keinesfalls darf man den Er­
scheinungen, die die Immunisierung begleiten, im einzelnen eine aIlzu groBe Bedeutung 
beimessen. Jeder Immuntherapeut ist aus eigener Erfahrung zur sicheren Uberzeugung 
gelangt, daB es eine Immunisierung gibt auch ohne Fieber, ohne Leukocytose, Thrombo­
cytose (Dressel, Freund). AIle diese und ahnliche AuBerungen diirften nur Teilerschei­
nungen des Immunisierungsgeschehens sein. Diese Teilerscheinungen diirften Teilgescheh-
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nisse anzeigen, die wohl auch als solche wirksam sein konnen, erst aber in ihrer Ganze und 
in ihrem Zusammenwirken die ganz besonders heftige Auswirkung anzeigen. Wir sehen 
Heilungen auch ohne hohe Temperatursteigerungen, ohne wesentliche Storung des AIl­
gemeinbefindens. In die Augen springende, rasche Erfolge sehen wir aber doch vornehmlich 
bei starken Reaktionen mit hohem Pieber, Krankheitsgefiihl und ortlichen Beschwerden. 
Es sind somit aIle Reaktionserscheinungen nicht in stark em AusmaBe notwendig; immerhin 
beschleunigen und fOrd ern sie, je starker sie auftreten, desto mehr die Heilung. 

Die Immunitat - diese kann angeboren und erworben, sie kann dauernd und vor­
iibergehend, stark oder schwach sein - beruht auf Schutz- und Abwehrstoffen, die im 
Organismus entweder primar vorhanden oder aber durch die Erkrankung bzw. durch die 
Behandlung erst zur Entwicklung angeregt werden. Uber die die Immunitat bedingenden 
Stoffe sind wir ebensowenig wie tiber ihre Identitat oder iiber den Ort ihrer Entstehung 
halbwegs unterrichtet. Viele von ihnen werden nur angenommen und theoretisch erschlossen. 
Die Alexine, Leukine, Bakteriotropine, Opsonine und Tropine werden als zur natiirlichen 
Abwehr gehorend angefUhrt, zur nattirlichen Resistenz. Zur klinstlich erworbenen Im­
munitat fiir Stoffe, die spezifisch wirken, sind es die Antikorper, deren Bildung durch 
die Antigene veranlaBt sind. Hierzu gehoren die Agglutinine, Pracipitine und die kom­
plementbindenden Antikorper. Das Antigen veranlaBt die Bildung der Antikorper. Die 
Bildung der letzteren kann noch andauern, nachdem der Antigenreiz aufhort. Die Bildungs­
statte wird heute im wesentlichen in das reticuloendotheliale System, in das aktive 
Mesenchym verlegt. Die Natur der Antikorper ist auf aIle FaIle immer noch unbekannt 
(Werthemann). Doch iiber die Immunitatsverhaltnisse wurde schon im Abschnitt VI 
gesprochen. Hier interessieren uns die Verhaltnisse nur in bezug auf die Immunisierung, 
auf die Immuntherapie. Immerhin ist es wichtig zu wissen, daB .Ahnliches, wie wir es bei der 
natiirlichen Krankheitsabwehr sehen und wie es bei der Abwehr durch unspezi­
fische Reize zu beobachten ist, auch in den physiologischen Geschlechtsphasen der 
Frau nachgewiesen werden kann. So ist im Pramenstruum eine Andeutung und N eigung 
zur Leukocytose und myeloischen Tendenz, oine Verschiebung im Saurebasenhaushalt, 
bekanntlich auch ein recht labiler Korpertemperaturzustand zu merken. Gleichartiges 
findet sich bei jeder Schwangerschaft. Sowohl im menstruellen Stadium als auch in der 
Graviditat sind beide Phasen der Abwehrreaktion darstellbar (P. Hoff). Und die Klinik 
bringt uns den schOnsten Beweis dafiir, daB diese Beobachtungen (Bokelmann und 
Robber, F. Hoff, Holler, Melicher und Reiter, Scheide u. a.) auch im Krankheits­
geschehen tatsachlich bestehen. Wissen wir doch, daB die Menstruation und die Schwanger­
schaft entziindliche Erkrankungen sowohl als im speziellen auch die GonorrhOe nicht bloB 
zeitweilig "verschlechtern", sondern auch ausheilen konnen. Ebenso wissen wir, daB 
postmenstruell und im Beginn der Grav-iditat, ebenso wie nach unspezifischer und spezifischer 
Immunisierung und nach lokalel' Provokation in den \veiblichen Sekreten Gonokokken 
nachweis bar werden, die vorher ergebnislos gesucht worden waren. 

Abwehrvorgange, Reaktionen. Bei sehr starken A bwehrvorgangen - seien sie na tiirlich, 
wie bei Fieberzustanden, oder klinstlich bei unspezifischer oder spezifischer Immuntherapie 
hervorgerufen - kann man Erscheinungen feststellen, die je nach Starke des Reizes wohl ver­
schieden intensiv sein konnen, immerhin abel' stetsnachweisbar sind. Zu unterscheiden sind 
hierbei zwei Phasen: der Anstieg del' Reaktion als erste Phase, der AMaH als zweite Phase. 
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Vor allem bei sehr starker Reaktion tritt eine Ausschwemmung von Elementen des 
Knochenmarkes auf, die sich als Vermehrung von jungen myeloischen Zellen, als myeloische 
Linksverschiebung und als Leukocytose auBert. In der zweiten Phase gehen die Leukocyten 
zuriick; es tritt eine relative, nicht absolute Lymphocytose auf. Mit dem Anstieg und 
Hochstwert der Linksverschiebllng vermindern sich oder verschwinden haufig die Eosino­
philen ganzlich. 1m Abfall pflegen die Eosinophilen wieder zuzunehmen. 1m Ubergang des 
Anstiegs zum Abfall zeigt sich zwischen der myeloischen und der lymphatischen Phase 
meist eine voriibergehende Vermehrung der Monocyten (Schilling). 1m Anstieg der 
Reaktion kommt es dort, wo hohe Temperaturen auftreten, zu einer Pieberazidose 
(M. Akiya, P. Hoff, Minkowski, Naunyn). Diese azidotisch& Stoffwechseleinstellung 
klingt mit dem Abfall des Piebers bzw. der Reaktion wieder ab. Uberhaupt tritt im Anstieg 
eine erhebliche Steigerung des Gesamtstoffwechsels auf. Diese Umsatzsteigerung ver­
schwindet Ilmgehend, wenn der Hohepunkt iiberschritten ist (P. Hoff). Die erste Phase 
zeigt bei starker fieberhafter Reaktion auch eine kongruent gehende Blutzuckersteigerung. 
Dagegen scheint der Blutcholesterinspiegel stark zu sinken, urn in der zweiten Phase wieder 
anzusteigen. SchlieBlich findet sich in der erst en Phase vermehrter EiweiBzerfall und 
Ubergewicht des Sympathicus, in der zweiten Phase eine Verminderung des EiweiBzerfaIls 
und ein Ubergewicht des Parasympathicus. Entspricht doch die Steigerung des Gesamt­
umsatzes dem sympathikotonischen Komplex, WOZIl auch die erwahnte Blutzucker­
steigerung, die Blutaciditat, gehOrt (Toenniessen), wahrend die zweite Phase ein vago­
tonisches Blutbild, Blutalkalecsenz und entsprechende Auswirkungen zeigt. 

Die Veranderungen des Blutbildes in dem Abwehrgeschehen finden ihre Erklarung 
darin, daB die blutbildenden Organe und Gewebe die vornehmlichste Bildungsstatte von 
Abwehrstoffen sind (Weichard t). Nicht nur die Leukocytose zeigt uns dies an, sondern 
auch die Vermehrung der myeloischen Zellen. Wissen wir doch, daB beides bei Infek­
tionen eine giinstige Prognose bedeutet. Es ergibt sich daraus namlich der Beweis, daB 
der Korper dem Abwehrkampf gewachsen ist und die hierzu notigen Stoffe produzieren 
kann. Dies beweist uns noch augenfalliger die Agranulocytose, bei der uns das Ver­
schwind en der Knochenmarkszellen das vollige Versiegen der Abwehrkrafte anzeigt. 

Die erwahnten Erscheinungen entsprechen sowohl der natiirlichen Abwehr, wie wir 
sie bei Infektionen finden, als auch der kiinstlichen bei der uns hier interessierenden 
Provozierung der Abwehr bzw. ihrer Steigerung. Die Erscheinungen sind, da sie ja in 
beiden Pallen einer natiirlichen, vorgezeichneten Auswirkung entsprechen, im Wesen 
gleichartig, nur in der Starke verschieden. Je nach der Starke sind auch nicht aIle AuBe­
rungen der Gewebe gleichmaBig immer nachweisbar. In der Immunitatstherapie hii.ngt 
die Erscheinungsform und -starke von der Art des beniitzten Mittels und von seiner 
Anwendungsweise ab, oft auch von der Menge. Doch gibt es sicherlich auch dem Organis­
mus selbst innewohnende Ursachen, die sowohl konstitutionell als auch konditionell 
sein konnen. 

Diese Abwehrerscheinungen machen sich klinisch verschiedentlich be­
mer k bar. Wir sind nicht immer in der Lage, im Einzelfalle zu entscheiden, ob diese 
Erscheinungen gesetzmaBige, vorgezeichnete, durch die Behandlungsart gegebene sind oder 
aber zufallig von der Korperverfassung abhii.ngig. Ebensowenig gibt es gesetzmaBige 
Unterschiede - wenigstens soweit sich dies heute beurteilen laBt - zwischen den Abwehr­
symptomen bei den unspezifischen und spezifischen Immunvorgangen. 1m allgemeinen 
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kann man wohl sagen, daB die unspezifische Abwehr weniger stiirmisch erfolgt, denn sie 
kann auch recht stiirmische Symptome hervorrufen, so besonders bei parenteraler Milch­
verahfolgung. Doch bedeutet die Milch eigentlich eine so komplexe Mischvaccine, daB 
schwer eine spezifische Wirkung ausgeschlossen werden kann. Und es kommt gar nicht auf 
die Stiirke der einzelnen Symptome an, sondern vielmehr auf die Vollstandigkeit aller 
Reaktionserscheinungen. Wir hahen namlich den sicheren Eindruck, daB der Unterschied 
zwischen den Erscheinungsformen der Abwehrsymptome der unspezifischen und spezifischen 
Abwehr darin gelegen ist, daB hei der unspezifischen selten aIle Symptome gleichzeitig 
auftreten, wahrend hei der spezifischen kaum je ein Symptom fehlt. 

Bei der spezifischon Immunisierung kennen wir die Allgemeinreaktion als Krankheits­
gefiihl, Fieber, Gliederschmerzen, Mattigkeit, Magen-Darmerscheinungen, Ulticaria und 
Hautausschlage verschiedenster Art, dann die Herdreaktion in Form von Steigerung 
aller durch die Krankheit selbst verursachten Sy.mptome an den von den Krankheits­
keimen befallenen Organen, also Schwellung, Schmerzhaftigkeit, Druckempfindlichkeit 
derselben, bei bestehendem AusfluB sichtliche Steigerung desRelben. SchlieBlich tritt eine 
Reaktion an der Impfstelle auf. Wirel die Haut von der Impfflii.ssigkeit betroffen, so zeigt 
sich hier eine SchweIlung und oft erysipelahnliche Rotung der nachsten Umgebung der 
EinstichsteIle. Diese Hautreaktion ist gleichzusteIlen den Cutanimpfungen und laBt sich 
dadurch vermeiden, daB man den Impfstoff tief suhcutan verabfolgt mittels einer Nadel, 
die der Spritze nach der Aspiration frisch aufgesetzt wurde, somit die Fliissigkeit mit dem 
Einstich nicht in Beriihrung kommt. Injiziert man tief, ohne in den Stichkanal Impffliissig­
keit gelangen zu lassen, so fehlen zwar die ausgesprochenen Hauterscheinungen, die 
SchweIlung der Haut und vor all em die rotlaufahnliche erhahene Rotung, eine Reaktion 
tritt aber auch im Fettgewebe bzw. Muskel so gut wie regelmaBig auf. Hier bildet sich 
eine tiefe Schwellung aus mit Druckempfindlichkeit und Schmerzhaftigkeit, die meist 
24 Stunden, selten langer anhalt. An der Injektionsstelle bildet sich dann meist ein hartes, 
kugelrundes Infiltrat, das viele Wochen bestehen bleiben kann und die Eigentiimlichkeit 
aufweist, daB es bei weiteren, in anderen Korperstellen verabfolgten Injektionen mit­
reagiert, bzw. wieder starker anschwillt und wieder schmerzhaft wird. Auf die Bedeutung 
dieser Injektionsschwellungen kommen wir gleich zu sprechen. 

Es gibt auBer diesen Kardinalsymptomen der Vaccination noch seltenere, zufallige 
Brscheinungen. Ein solcher Zufall ist vor allem der Herpes labialis, der nicht so selten 
anftritt und dann sich bei derselben Person recht haufig bei der Vaccination wiederholt, 
also durch eine individuelle Disposition bedingt sein muB. Hirnsymptome sind selten, 
kommen aber auch zur Beobachtung, manchmal als ausgesprochener Meningismus oder an 
encephalitische Prozesse erinnernd (Benn, Zieler). Es handelt sich hier unserer Ansicht 
nach wohl urn Reste alter iibersehener Entziindungsprozesse symptomloser Infektionen, 
die mitreagieren. Die frii.her erwahnten Magen-Darmsymptome konnen sich zu enteritischen 
Erscheinungen steigern und diirften auch hier darauf beruhen, daB alte Krankheitsreste, 
die friiher vieIleicht ganz unbemerkt gehlieben waren, frisch angefacht wurden. Eine 
recht unangenehme Erscheinung und selten, aber bei anfaIligen Personen immer wieder 
a uftretend, sind die GefaBkrampfe in verschiedenen GefaBbezirken, die als auBerst 
qualende Paroxysm en auftreten, am unangenehmsten als Krampfe im Riickgrat und 
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Kreuz. Diese GefiiBkrampfe beobachteten wir vornehmlich nach intravenoser Injektion 
oder bei Vaccinierung in die Portiosubstanz. 

Es gibt sicherlich Reaktionen und Reaktionsarten, die sehr unangenehm empfunden 
werden, den Patienten qualen und so manchen Kranken von der weiteren Behandlung 
abschrecken. Manche Kranke - meist wohl nur sehr nervose und angstliche - hat, dadurch 
abgeschreckt, die weitere Behandlung aufgegeben und auf die Ausheilung der GonorrhOe 
verzichtet. Und dies ist verstandlich. Unverstandlich ist es aber, daB es auch Arzte und 
ernste Facharzte gibt, die deshalb vor einer Heilung der GonorrhOe zuriickschrecken und den 
Kranken davon abraten. Deshalb sei immer wieder betont und hervorgehoben, daB trotz 
unangenehmer Zufalle, die aber auch als solche auBerordentlich selten, nur vereinzelt 
vorkommen - wir sahen solche nur 2-3mal im Jahr bei sicherlich weit iiber 3000 In­
jektionen jahrlich, die an unserem Material verabfolgt werden -, eine Starung des Befindens 
von langerer Dauer oder gar eine bleibende Schadigung von uns niemals beobachtet wurde. 
Auch einen Todesfall, der auf Vaccineverabfolgung zuriickzufiihren ware, sahen wir nie. 
Zwei Todesfalle nach Vaccinierung haben wir in unserem Beitrag in dies em Handbuche, 
Bd. VIII/2, S.194, erwahnt. Ein Todesfall betraf einen von R. St. Hoffmann beob­
achteten Fall. Nach der vierten Gonoyatreninjektion zu nur 100 Millionen Keime (wir geben 
bei der vierlen Injektion meist schon 6 Milliarden) trat akute Adnexschwellung auf und 
3 Wochen nach der ersten Injektion Kollaps und Tod. Die Obduktion ergab einen Herz­
klappenfehler und Herzdilatation, keine Peritonitis, keine sonstige Schadigung. Den zweiten 
Todesfall beobachteten wir selbst. 1m AnschluB an eine Gonokokkenvaccinetherapie traten 
hohe Temperaturen auf und der Tod. Todesursache: Durch die Injektionen frisch an­
gefachte alte Malaria, die letal endete. Der erste Fall bleibt ungeklart. Er kann keines­
falls der Vaccine zur Last gelegt werden, auch indirekt nicht. Er muB als Herztod bei 
Vitium cordis, wie er ja manches Mal unvermittelt auf tritt, gedeutet werden. 

Da dauernde Schadigungen nicht zu beobachten sind - und unsere Erfahrung reicht 
weit zuriick, bis zum Jahre 1912 - so liegt kein Grund vor, die Vaccinetherapie, die die 
einzige spezifische Behandlung gegen GonorrhOe darstellt, fiir hierzu geeignete Falle 
abzulehnen nur deshalb, weil die Reaktionen manches Mal unangenehme Erscheinungen 
auslosen. Es liegt sicherlich kein Grund vor, "bei einem fUr das Leben giinstigen 
ProzeB solche Allgemeinschadigungen mit in Kauf zu nehmen" und sich deshalb nicht 
berechtigt zu fUhlen, eine Vaccinetherapie zu betreiben (K. Johnen, Caesar, Laub­
scher). Die Reaktionen sind bei richtiger Vaccinierung weder arg noch schadlich. Wer 
mit Vaccine Mi.Berfolge hat, soIl die von ihm verwendete Vaccine und seine Behandlungs­
technik priifen und verbessern, nicht die Methode verurteilen. Er erweist damit weder 
seinen Kranken noch der Wissenschaft einen Dienst, sondern nach un serer Uberzeugung 
nur unverantwortlichen Schaden. Ohne eigene, streng sachliche Priifung soll man, wenn 
man es mit der Wissenschaft ernst meint, kein Urteil abgeben. Wenn man sich danach 
halten wiirde, so ware die Vaccinetherapie zum Wohle der Kranken viel verbreiteter und 
auch viel ausgebauter, als sie es heute ist; nicht nur bei der Gonorrhoe, sondern auch bei 
anderen Infektionen. 

Obschon die Reaktion bei der unspezifischen Immunisierung von der spezifischen 
im Wesen nicht abweicht, glauben wir doch, einen Unterschied zu beobachten. Wir 
streiften ihn schon oben. Bei der spezifischen Immunisierung sind bei deutlichen Reaktions-
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erscheinungen aIle drei :Arten der Reaktion nachweisbar, sowohl die Allgemeinreaktion als 
auch die Herdreaktion und die Reaktion an der Darreichungsstelle. Bei der unspezifischen 
Immuntherapie brauchen auch bei einzelnen starken Erscheinungen nicht aIle drei Re­
aktionen voll ausgebildet zu sein. So fehlt bei der GonorrhOe oft die Herdreaktion, wahrend 
hohes Pieber beispielsweise vorhanden sein kann. Bei der spezifischen Immuntherapie, 
bei der Verabfolgung von Gonokokkenvaccine in Fallen ausgebreiteter und tie fer Gono­
kokkeninfektion sehen wir des ofteren auch bei schwacher, ja auch bei nur angedeuteter 
Reaktion doch meistens aIle drei Reakti"tmen - die allgemeine, die Herd- und ortlicbe 
Reaktion - deutlich nachweisbar auftreten. 

Eine ganz besondere, heute vielleicht noch nicht ganz erfaBte Bedeutung scheint 
der fruher erwahnt,m Schwellung und Infiltratbildung an den Injektionsstellen 
zuzukommen. Schon aus dem gerade vorher Gesagten, daB namlich diese Infiltrate lange 
Zeit bestehen bleiben und im Immunitatsgeschehen eine besondere Rolle spielen miissen, 
da sie nicht nur lange vorhanden sind, sondern auch mehrere Wochen, ja Monate spater 
beim Portsetzen der Immuntherapie mitreagieren, wieder anschwellen und aIle Erschei­
nungen des Neuaufflackerns aufweisen, kommt ihre Bedeutung zum deutlichen Ausdruck. 
Es muB also diese Schwellung und Infiltratbildung an der Einstichstelle eine wesentliche 
Aufgabe in der Immunisierung des Korpers zu erfiillen haben; unu tatsachlich sehen wir 
dort, wo diese Infiltratbildung deutlich auftritt, starkere unu liinger andauernde Reaktions­
erscheinungen. Es halt die reaktive Fiebersteigerung langer an, es bleibt die Korpertempe­
ratur langere Zeit labil, das Allgemeinbefinden ist gestorter. Dafur fuhlt sich die Kranke 
nach Abklingen dieser Erscheinungen sehr erholt, erfrischt und hat ein ausgesprochenes 
Gefiihl der einsetzenden raschen Genesung. Dies ist un sere langjahrige Beobachtung, 
daB somit die Heilungsintensitat direkt proportional ist der Starke der lokalen Reaktion. 
Einen gewissen Einblick in dieses Geschehen gewahrt uns das Ergebnis der interessanten, 
wichtigen Arbeiten A. Ascolis und seiner l\1itarbeiter. Allerdings beziehen sich diese auf 
die Calmettesche Tuberkulinimpfung bei Tieren, auf das Studium der erzielten Resistenz­
erhOhung des Organismus gegenuber dem kunstlichen und naturlichen Tuberkulosegift. 
Den Ausgangspunkt seiner Untersuchungen "bildet eine an einem Kaninchen gemachte 
Beobachtung, bei welchem nach intravenoser Einspritzung einer ... abgeschwachten 
Tuberkelbacillenkultur yom Typus bovinus in der Milz tuberkelahnliche Gebilde vorgefunden 
worden waren, deren bakteriologische Untersuchung jedoch ein mit der das morphologische 
Bild der Tuberkelstruktur aufweisenden Gewebsveranderung unvereinbares Ergebnis, 
namlich eine Reinkultur des Kaninchensepticamieerregers geliefert hatte: Da das knot chen­
artige Gebilde auf die spezifische Wirkung der ... intravenos eingefuhrten Kultur zurilck­
zufuhren war, muBte das Vorhandensein des Kaninchenseptikamieerregers im Sinne einpr 
Einverleibung desselben seitens des entzundlichen Gewebes gedeutet werden". Der klinst­
lich hervorgerufene Entzundungsherd war demnach imstande, die im Blute kreisenden 
Krankheitserreger aus dem Blute heraus in den Bereich des entzundeten Gewebes zu 
bringen. Dies erklart die von anderer Seite gemachte Beobachtung, daB durch die Schutz­
impfung die Aufzuchtkrankheiten der Tiere gunstig beeinfluBt wurden. Das Phlogom 
- so nennt A. Ascoli das pathologisch-anatomische Substrat des Entzunuungsherdes -
scheint eine besondere Anziehungskraft und eine Speicherung auf die pathogenen Reime 
auszuuben, "wodurch indirekt eine Entlastung, vielleicht so gar eine Befreiung des Gewebes 
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von den Krankheitserregern bewerksteIligt werden durfte". Somit hatte das Phlogom 
vieles mit den therapeutischen Kraften des £ruher sehr viel, aber auch heute noch ange­
wandten Fixationsabscesses gemein. Auch andere therapeutische MaBnahmen hauptsach­
lich alterer .Arzte gehOren hierher. Das Phlogom ist ein besonderes Gewebe. In demselben 
speichern sich sowohl aus dem Gewebe als auch aus dem Blute ausgeschiedene Krankheits­
ursachen. "Durch das Phlogom als Ganzes kommt die Abwehr zustande." Dies konnte 
bei Kalbern beobachtet und auch an kleinen Laboratoriumstieren experimenteIl nach­
gewiesen werden. "Die Auffassung des Entzundl'lngsherdes als eines selbstandigen Organes 
hat sich schrittweise den Weg gebahnt, als wir nach grundlichem Studium der in seinem 
Inneren stattfindenden Vorgange der Folgeerscheinungen seiner Entfernung aus dem 
Organismus nachzugehen begannen. Die Exstirpation des Phlogoms zeigt, daB bei den 
operierten Tieren die ResistenzerhOhung gegen andere Infektionen mit einem Schlage 
verschwindet." Dies wurde nach unserer Auffassung bedeuten, daB am Phlogom die jeder 
spezifischen Immunitat innewohnende unspezifische Immunitat an diesen Entzundungsherd 
gebunden ist. "Wenn un sere Hypothese zu Recht bestand, daB nicht nur die paraspezi­
fische Immunitat, sondcrn auch die Infektionsimmunitat ... auf der Wirkung des lokalen 
Entzundungsherdes beruht, so muB folgerichtig nach Entfernung des letzteren auch die 
erhohte Resistenz der Impflinge gegenuber der natiirlichen Ansteckung verschwinden." 
Illustriert und bestatigt wird un sere Beobachtung des Wiederaufflackerns eines Infiltrates 
an der GonokokkenvaccineimpfsteIle durch folgende FeststeIlung Ascolis: "Das Gewebe, 
in dem das Phlogom seinen Sitz hat, kann anscheinend sein normales Gefuge wieder auf­
nehmen, so daB man von dem Entzundungsherde gar nichts oder fast gar nichts merkt; 
und im Nu, wenn bloB eine Storung im Gesamtorganismus sich bemerkbar macht, flammt 
er wieder machtig auf." Den AnlaB fur dieses merkwurdige Verhalten sieht Ascoli in 
dem besonderen Zustande, "der durch den EinfluB der Entziindungserreger geschaffen 
'worden sein durfte", nicht in der vermehrten Durchlassigkeit der GefaBe im Bereiche 
des Entziindungsprozesses. Die Erklarung interessiert uns hier \vcniger als die genaue 
Angabe uber das WiederanschweIlen des Phlogoms, nachdem vorher schon voIlige Gewebs­
ruhe aufgetreten war, ebenso wie es oben bei der ortlichen Einstichreaktion klinisch be-
8chrieben wurde. AuBerordentlich wichtig scheint uns schlieBlich Ascolis Ergebnis der 
Ubertragbarkeit der Phlogome auf andere Tiere unter Beibehaltung all ihrer immuni­
sa torischen Eigenschaften. 

Durch diese Untersuchungen A. Ascolis, deren Wichtigkeit sich erst in Zukunft 
voll auswirken durfte, kommt dies en unscheinbaren und unbedeutenden Infiltraten an 
der VaccineeinstichsteIle eine ganz besondere Bedeutung zu. Wir fuhren dies aIles deshalb 
ausfiihrlicher an, weil wir uberzeugt sind, daB die klinische Beobachtung hier Tatsachen 
zutage fOrdern wird, die sowohl praktisch als auch theoretisch-wissenschaftlich von groBem 
Wert fUr die Immuntherapie sein werden. 1st doch die Vielgestaltigkeit dieser "Phlogome" 
eine sehr groBe, so beispielsweise die manchm'11 sehr bedeutende, manchmal ganz fehlende 
Mitbeteiligung der Haut u. a. m. 

Eine sehr wichtige, weilleicht kontroIlierbare .AuBerung der Abwehr des Organismus-
80wohl bei der Infektion als auch bei der Impfung - ist das V e r hal ten de r K 0 r per­
temperatur, wie sie uns beispielsweise die Kurve in Abb.33 zeigt. 
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Die Kurve entstammt der J. Therese, Prot. Nr. 107/29, 39 Jahre alt, verwitwet, Kinderanamnese 
belanglos. Erste Menses mit 14 Jahren, regelmaJ3ig, 4wiiehentlieh, 3tagig, sehmerzlos. Vor 14 Jahren 
Zangengeburt, Woehenbett fieberhaft, 4 Woehen gelegen. Vor 10 Jahren ein Abortus afebril, seit 9 Jahren 
zeitweilige Besehwerden im Unterbaueh, hauptsaehlieh links. Seit 7 Jahren Lungenspitzenkatarrh, seit 
6 Jahren unregelmaJ3ige Blutungen, die bis 14 Tagen dauern, spater die Menstruation wieder regelmaJ3ig, 
jetzt seit 4 Woe hen neuerliehe Blutungen, die ununterbrochen andauern, seit dieser Zeit Schmerzen im 
Unterbauch mit Temperatursteigerungen bis 38,5°, derzeit der Uterus vergriiJ3ert in Anteversioflexion, 
in seiner Beweglichkeit etwas eingeschrankt. Rechts von ihm ein posthornfiirmiger, der Gebarmutter 
angelagerter, cystischer, wenig druckempfindlicher Tumor. Die linken Adnexe ebenfalls geschwollen und 
dem Uterus anliegend. 

Blutsenkungsgeschwindigkeit auf 35 Minuten beschleunigt. Komplementreaktion auf Gonorrhiie 
positiv. Gonokokkenvaccinebehandlung vergleiche Temperaturkurve. 

Die Reaktionen sind deutlich aus der Temperaturbewegung ersichtlieh und waren auch deutlich 
in der allgemeinen und lokalen Reaktion. 
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Abb. 33. Fieberkurve bei Gonokokkenvacclneverabfolgung. Krankengesehichte Pro Nr. 107/29, Seile 181. 

Die Dauer des Fiebers hangt von del' Dauer des Reizes, del' zur TemperaturerhOhung 
fiihrt, abo Bei der Infektion ist der Reiz im allgemeinen Iangere Zeit andauernd. Der infi­
zierende Keirn ist in den K6rper eingedrungen, verharrt Iangere Zeit als Infektionserreger 
daselbst, gibt seine Produkte, die pyrogen wirken, entweder kontinuierlich, andauernd ab 
oder aber schubweise. Das Fieber als Abwehrsymptom wird sich demnach entsprechend 
kontinuierlich, andauernd oder schubweise auBern. Wir kennen aIle diese Temperatur­
arten bei verschiedenen Infektionen. Letztere Art sehen wir am ausgesprochensten bei 
der Malaria und ahnlichen Erkrankungen, die andauernden Temperaturen, eventuell mit 
Remissionen bei den septischen Erkrankungen, erstere Art als Schul beispiel bei Typhus 
abdominalis. Bei der Impfung fiihren wir bei jedem Akt die abwehrerregenden Substanzen 
ein. Diese erzeugen eine zeitlich umgrenzte Abwehr und mit ihr, wie aIle Erscheinungen 
der Abwehr zeitlich umgrenzt sind, auch ein zeitlich umgrenztes Fieber. 

Es ist nur sehr selten moglich, auch an del' bestgeleiteten Klinik bei jeder Injektions­
therapie die Abwehrvorgange im Organismus - Blutbild, Stoffwechselanderung, Grund­
umsatz u. a. m. - regelmaBig zu verfolgen, jede weitere Injektionsverabfolgung von den 
Ergebnissen dieser Untersuchungen abhiingig zu machen. 1m Beginne del' Impfbehandlung 
war man durch derlei Forderung, durch die Bestimmung des opsoninischen Index (Wright), 
arg belastet. Schon lange ist erkannt worden, daB das Immunitiitsgeschehen durchaus 
nicht so einfach ist, daB man es an der Phagocytose ermessen konnte. Wir erwiihnten 
weiter oben, daB die nachweisbaren Veranderungen den ganzen Organismus betreffen, 
also die verschiedensten Untersuchungen notig waren, urn hier Einblick zu gewinnen. 
Die Beobachtung, Forschung und die Praxis lehrt uns aber, daB ein verlaBlicher Anzeiger 
dieser Vorgange das Schwanken del' Temperatur ist. Ebenso wie die Abwehrreaktionen 
im Organismus zweiphasig VOl' sich gehen und einem deutlichen Anstieg meist kurzfristig 
der Abstieg folgt, ebenso verlauft die Temperaturkurve im AnschluB an die spezifische 
oder unspezifische Infektion als steiIer Anstieg mit einem meist ebenso steilen Abstieg, 
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so daB innerhalb 12-24 Stunden, manchma.I auch kiirzer, selten langer das ganze Fieber 
iiberstanden ist, als Abldatsch der innerlichen Abwehrvorgange. Deutlich sieht man nach 
del' vierten Injektion die scharf umgrenzten Temperatursteigerungen im Falle F. B. (Abb. 34). 
Die ersten drei Injektionen hat ten eine unregelmaBige ErhOhung zur Folge. Erst nach der 
Gabe von 1,25 ccm Vaccine bildeten sich die richtigen ErhOhungen aus. 

Prot. Nr. 50/31, F. B., Kinderkrankheiten 0. Immer gesund gewesen. Menarche mit 13 Jahren. 
Menses regelmiiBig, 4wochentlich, 4-5 Tage. 

Erster Partus vor 61/ 2 Jahren. Normale Geburt. Am 26. l. 31 Coitus mit dem Gatten, der 2 Tage 
nach dem Coitus die Symptome einer akuten Urethritis gonorrhoica hatte (5 Tage fruher Coitus mit einer 
Puella). Patientin hatte die ersten Symptome der GonorrhOe erst nach der Menstruation am 8.2. 3l. 
Starke Schmerzen im Unterbauch, Temperaturen bis 39°. Seroreaktion positiv. 

Gynakologischer Befund: Uterus in Anteversioflexion, in seinen Bewegungen eingeschrankt, rechts 
von ihm ein groJ3er Tumor, der in den Douglas hinabreicht, links ebenfalls ein Tumor, der etwas kleiner ist. 
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Abb.34. Fieberkurve bei Gonokokkenvaccine. Krankengeschichte. Prot. Nr. 50/31, Seite 182. 

FaIlt die Temperatur nicht mehr so steil, kritisch oder in kurzer Zeit bestimmt a b, 
verlangert sich vielmehr die Dauer des Fiebers auf mehrere Tage, so erblicken wir darin un­
bedingt eine Warnung. In so einem Falle setzen wir die Impfbehandlung aus, meist allerdings 
um sie spater wieder aufzunehmen. Hingezogene Temperatursteigerungen kannen bei 
der unspezifischen Immunisierung das Aktivwerden irgendeines entziindlichen Prozesses 
im Karper ankiindigen, der sowohl im Bereiche der zu behandelnden Erkrankung gelegen 
sein kann als auch auBerhalb desselben. So kann bei GonorrhOe sowohl ein gonorrhoischer 
Herd von seiner Latenz oder Chronizitat aufgeweckt worden sein als auch ein anderer 
entziindlicher Herd, beispielsweise ein tuberku16ser Lungen-, Driisen- oder Knochenherd, 
wieder aktiviert werden. Ebenso ist es bei der spezifischen Immunisierung. Auch hier 
kann es ein gonorrhoischer Herd sein, der langere Zeit aktive Erscheinungen verursacht. 
Gerade so kann aber auch ein anderer entziindlicher Herd durch die unspezifische Wirkung 
der Gonokokkenvaccine frisch angefacht werden, allerdings viel seltener und weniger 
intensiv als bei der unspezifischen Therapie. Ganz besonders stark kann dies eine solche 
Nebenreaktion verursachen, wenn als unspezifische Impfung Mikroorganismengemische 
gegeben werden, so beispielsweise un sere Mischvaccine. Gerade hier kannen unvorher­
gesehene Herde von in der Vaccine enthaltenen Keimen mitreagieren, so in den Lungen, 
NebenhOhlen, Wurmfortsatz mw. Es ist verstandlich, daB bei Mitreagieren solcher Herde 
von weiterer Vaccineverabfolgung abzusehen ist. 1st die U rsache des Fiebers ein auf­
geflackerter Herd einer anderen Krankheit, so darf man diese Mitreaktion nicht wieder 
anfachen oder fardern, da sonst aus einer latent en Erkrankung ein aktives Rezidiv hervor­
gerufen werden kann. Reagiert aber ein spezifischer, ein gonorrhoischer Herd mit langer 
andauernder Temperatursteigerung, so haben wir nicht mehr eine therapeutische Abwehr­
reaktion vor uns, sondern eine Infektionsabwehr, die gegen die Erkrankung gerichtet ist. 
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Wir haben damit einen chronischen, mehr-minder ruhenden ProzeB zu einer neuerlichen 
Erkrankung, zu einem Rezidiv, angefacht. Es ist dies im therapeutischen Geschehen 
kein Ungliick, gerade bei der GonorrhOe nicht. Diese Zufiille werden aber von den Laien 
und auch von vielen A.rzten als Schadigung und alE MiBerfolg gewertet. Wir mochten aber 
gerade hier nicht miBverstanden werden. Wir fiirchten bei der GonorrhOe ein Akutwerden 
der Krankheit nicht. Der Tripper ist, wenn genau kontrolliert, nie lebensgefahrlich und 
durch entsprechende MaBnahmen, wenn man eine Mischinfektion vermeidet, immer wieder 
einzudammen. Dafiir hat das hervorgerufene akute oder subakute Stadium den Vorteil 
der starken, natiirlichen Abwehr von seiten des Organismus. Je starker die Abwehr, desto 
wahrscheinlicher die Heilung. Wir haben also bei der GonorrhOe durch Hervorrufen eines 
"Rezidivs" im Organismus die Abwehr gegen die GonorrhOe gesteigert oder gar frisch 
angefacht, also dasselbe erreicht wie bei der Vaccinierung, nur in starkerem, jedenfalls 
andauernderem AusmaBe. Hier haben wir also nur geniitzt, nicht geschadet. Keinesfalls 
darf wahrend des Fiebers wieder vacciniert werden. Es muB einige Tage eine vollig norm ale 
Temperatur bestehen, bevor man neuerlich zur Spritze greift. Denn ebenso wie wir im 
unbehandelten akuten Stadium niemals Vaccine verabfolgen, ebensowenig diirfen wir dies 
im kiinstlich hervorgerufenen akuten Stadium tun. Das Fieber und die allgemeine Reaktion 
beweist ja, daB eine Abwehr vorhanden ist. Deshalb ist die Vaccine zumindest zwecklos. 
Immerhin sollen solche unbeabsichtigten "Verschlechterungen" vermieden werden. Diese 
Verschlechterungen liegen wenigstens nicht im Plane der Vaccinetherapie. Und es lassen 
sich solche Zufalle durch allmiihliche und vorsichtige Vaccinierung vermeiden. GroBte 
Vorsicht ist dort unerlaBlich, wo man Mischvaccine verwendet, also ein Gemisch typischer 
Eitererreger; denn hier kann eine Neuanfachung, je nach der Lokalisation, sehr verderbliche 
Folgen zeitigen. 

Es ist uns das Fieber der Gradmesser der hervorgerufenen Reaktion. Wir wollen 
keine iibermaBige, aber doch eine deutliche Reaktion. Die Erfahrung muB uns die Menge 
des zu verab£olgenden Impfstoffes vorschreiben. Wir wollen eine deutliche Reaktion er­
reichen, vorerst beilaufig von normaler Temperatur auf 38-38,5°, urn allmahlich bei den 
niichsten Gaben zu steigern. Es muB immer wieder hervorgehoben werden, daB erst dann 
wieder vacciniert werden darf, wenn mindestens 2 Tage lang die Temperatur auf das norm ale 
Niveau gesunken und auch jegliche subjektive Reaktion ganzlich geschwunden ist. Es 
wird somit der ersten Injektion die zweite friihestens nach 3 Tagen folgen, eingerechnet 
den Injektionstag. Da man mit maBigen Gaben beginnen solI und nur nach Kenntnis 
der Reaktionsweise und -starke des betreffenden Individuums die Dosis steigert, so ergibt 
sich aus dieser Norm im allgemeinen eine ganz typische Injektionstemperaturkurve: Immer 
Mher werden de Einzelzacken, die den einzelnen Injektionen entsprechen - bei guter 
Dosierung und Anpassung an die vorgefundenen Verhaltnisse konnen die Zacken auch 
gleich hoch sein -, werden aber dann, wenn man die Gabe nach Erreichen der nach der 
Erfahrung festgestellten Maximaldosis nicht mehr steigert, nachdem sie einige Zeit auf 
derselben Hohe verblieben sind, immer niedriger, urn elann iiberhaupt nicht mehr in Er­
scheinung zu treten. 

Manche FaIle reagieren mit einer Doppelzacke. Vor der zweiten Zacke pflegt 
die Temperatur nicht auf die normale Hohe zu sinken; es bleibt die Steigerung viel­
mehr, nachdem die Temperatur urn beilaufig 1/4, 1/2 odeI' 1 Grad gesunken war, und 
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erreicht meist nicht die Hohe der ersten Steigerung. Es ist uns nicht klargeworden, was 
die Uberzacke zu bedeuten hat. Eine besondere Reaktionsart des Organismus scheint 
sie nicht anzuzeigen. Es unterscheidet sich der Krankheitsverlauf dieser FiiJIe von den 
anderen nicht nachweisbar. Wir gewannen aber den Eindruck, daB die Nachzacke vom 
1mpfstoff abhangt. Wir dachten daran, ob nicht vielleicht unbeabsichtigte bakterielle 
Mischkeime die Ursache sind. Nachweisen konnten wir diese aber nicht. Klinisch ist die 
Doppelzacke, soweit unsere bisherige Erfahrung reicht, sicher bedeutungslos. 

Nur dann ist die Reaktion als normal zu bezeichnen, wenn die Temperaturerhohungs­
zacken spatestens nach 24 oder 48 Stunden einer normal en Temperatur weichen. Unter 
Norm bezeichnen wir die Durchschnittstemperatur, die vor der Vaccinierung bestanden 
hatte. Jede TemperaturerhOhung muB beachtet, der Grund aufgedeckt werden. 

Nicht jede ErhOhung, die auf andere Ursachen zuriickzufiihren ist als auf die ge­
wiinschte 1mpfreaktion, wird uns die Vaccination abbrechen lassen. Es konnen hanlliose 
Krankheitell mitreagieren, die durch diese unspezifische Reaktion gut beein£luBt werden. 
Bei einer solchen Reaktion werden wir die Tripperheilung durch Unterbrechung der 1mpfung 
nicht storen. N ur wenn eine Erkrankung, die man nicht neu anfachen will, mitreagiert, 
oder wenn die Ursache der Mitreaktion unbekannt ist, dann muB man, hauptsachlich, 
wenn die erzielten Temperaturen hoch sind, die Vaccination voriibergehend oder, \Venn 
ein neuerlicher Versuch dasselbe Ergebnis hat, auch andauernd aufgeben. Eine spezifische, 
reine Reaktion, auch wenn sie mit hoher Temperatur einhergeht, ist nicht zu fiirchten, 
gerade bei der GonorrhOe nicht. 

Die unspezifische Therapie gewinnt auch bei der GonorrhOe immer mehr an Boden; 
vielleicht sogar mehr als die spezifische, die Vaccinetherapie. Allerdings ist die unspezifische 
Behandlung ein sehr weites ausgedehntes Gebiet. 1st doch heute unter derselben nicht 
nur die unspezifische Injektionstherapie zu verstehen, sondern alles, was einen tieferen 
Eingriff in die Regulationseinrichtungen des Korpers hervorruft. So wirken im Sinne 
der unspezifischen 1mmunisierung aIle starken Hautreize, wie Bader, Atzungen, Haarseil, 
Gliiheisen usw. "Durch Hautreize entsteht ein Stoff, der in die Zirkulation iibergpht und 
der bei der Injektion in die Haut a.nderer Organismen eine intensive Wirkung auf die Durch­
lassigkeit der Grenzschichten entfaltet, so daB eine groDe Hautquaddel hervorgerufen 
wird. Es ist wahrscheinlich, daB der so nachweisbare, durch Hautreize entstehende Stoff 
bei der therapeutischen Wirkung der an der Haut angreifenden Behandlungsmethoden 
eine besondere Rolle spielt" (F. Hoff). DaB dieser Stoff Histamin sei, erscheint nach 
den Untersuchungen Hoffs unwahrscheinlich. Die engere unspezifische Therapie besteht 
vor allem in parenteraler Einverleibung von Eigen- und fremdem Blut, von EiweiB, von 
EiweiBspaltprodukten, Gewebsextrakten, mit ihnen von Organpraparaten, unspezifischen 
Keimen, Extrakten von Bakterien, kolloidalen Metallen, schlieBlich von Salz- und Zucker­
losungen, Terpentin; auBerdem gehOrt dazu die ganze Strahlentherapie (A. Wert he­
mann). Fiir die Behandlung der GonorrhOe kommen aber nur wenige dieser Mittel in 
Frage. Wir selbst verwenden beispielsweise Eigenblut sehr gerne bei hartnackigen lokalen 
Erkrankungen, so bei rezidivierender Bartholinitis und Vulvitis. Fraglich ist es allerdings, 
ob Eigenblutinjektionen eine unspezifische Therapie bedeuten. Wir mochten vielmehr 
die Eigenblutwirkung anders erklaren. Durch die Injektion in oder urn das erkrankte 
Gewebe fiihren wir die im Blute enthaltenen spezifischen Abwehrstoffe direkt in die Ge-
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websspalten ein, so daB sie den erkrankten Herd erreichen mllssen, '\Viihrend die Abwehr­
stoffe der kreisenden Korpersiifte, wie wir es bei der spezifischen Vaccinetherapie beobachten, 
diese Stellen nur schwer oder gar nicht erreichen. 5 oder 10 ccm del' Cubitalvene ent­
nommenes Blut wird unverzuglich als Umspritzung clem Krankheitsherrl einverleibt. 

Die am starksten wirkende unspezifische Therapie ist wohl die Wagner-Jauregg­
sche Malariabehandlung. Sie wurde mehrfach auch bei den Gonorrhoen der Frau angewendet, 
beispielsweise von Mucha, Scherber u. a. Von 519 mit Malaria behandelten Syphili­
tikerinnen waren nach Mucha und Rieger 218 gleichzeitig gonorrhOekrank. Davon wurden 
- allerdings auch lokal behandelt - 69 gonokokkenfrei. Wenn man nur die wahrend der 
lfalariabehandlung auftretende Gonokokkenfreiheit zugrundelegt und etwa drei Wochen 
andauernde Gonokokkenfreiheit als durch Malaria geheilt ansieht, so reduziert sich die 
Zahl auf 69,6%. Trotzdem empfehlen Mucha und Rieger die lVIalariabehandlung mit 
Recht bei GonorrhOe nicht, da durch weniger eingreifende Verfahren mindestens ebenso 
viel - nach unserer Erfahrung und Uberzeugung viel mehr - erreicht wird. 

Eine ebenfalls stark wirkende unspezifische Immunisierung ist die Injektion von 
frisch gekochter Milch, 2-20 ccm intragluteaI. Wir mochten aber die Milch nicht als 
reine EiweiBwirkung ansprechen, vielmehr sie als Kombination einer EiweiBwirkung mit 
einer Mischvaccine der in Milch enthaltenen Keime ansehen. Die manchmal ganz besonders 
starke Reaktion, wie wir sie bei anderen EiweiBen kaum sehen, spricht dafUr. Aolan winl 
5-10 ccm pro dosi gegeben, Caseosan 1-2 ccm. Andere Stoffe, die zur unspezifischen 
Immunisierung Verwendung finden, sind kolloide MetalIe, kolIoide Kieselsaure, Terpentin­
praparate, SalzlOsungen, Yatren, Pregl sche .J odlOsung, ZuckerlOsungen, Peptone, Bakterien­
gemische oder aufgelOste oder aufgeschlossene Bakterien, wie das Vaccineurin (Staphylo­
coccus und Prodigiosus), Xifamilch (sterile Milch und Vaccineurin), Stormin, Omnadin, 
Mischvaccine nach Bucuu (Staphylokokken, Streptokokken und Colibakterien) u. a. m. 
Wie aus dem Schema der Gonorrhoebehandlung zu ersehen sein wird, fUhren wir eine reine 
EiweiBtherapie als einzige Behandlung bei der GonorrhOe nicht durch. Wir geben vielmehr 
vereinzelte Injektionen im Verlaufe der spezifischen Vaccineeinspritzungen als Sensibili­
sierung. Denn wir konnten wiederholt und immer wieder die Beobachtung machen, daB 
dort, wo die spezifische Vaccinierung schon von Anfang an oder aber auch erst im Laufe 
der Behandlung keine ausgesprochene Wirkung, keine deutlichen Abwehrerscheinungen 
hervorbrachte, oft auch nach nur einer Milch- oder anderen unspezifischen Einspritzung 
deutliche Reaktion auf spezifische Vaccine auftrat. Andere wieder bevorzugen die un­
spezifische Therapie und sprechen der spezifischen Behandlung keinerlei Wirkung zu. Die 
Resultate mit der Gonokokkenvaccine seien nicht besser oder schlechter als mit anderen 
Vaccinen oder mit parenteraler Zufuhl' von Proteinkorper oder Terpentin. Die Wirkungs­
weise alIer dieser Mittel sei die gleiche. Ein spezifischer Effekt komme keinem zu 
(R. Kohler). Die Vaccinegegner - und als solche muB man auch diejenigen bezeichnen, 
die die Vaccine als unspezifisch der Proteinkorpertherapie gleichstellen - betrachten auch 
meist die weibliche GonorrhOe als eine unheilbare Erkrankung. Und dann mit Recht. 
Denn durch unspezifische Impfungen sind nach unserer Erfahrung ungefahr 60% weiblicher 
Gonorrhiien auszuheilen, wahrend die restlichen nur mit spezifischer Vaccinierung zu 
heilen sind. DaB eine groBe Zahl, die von 100 nicht weit entfernt ist, mit Vaccine heilbar 
ist, wahrend ohne Vaccine fast 40% ungeheilt bleiben, beweist, wenn nicht unbedingt 
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ihre Spezifizitat, so doch ihre Uberlegenheit den anderen therapeutischen Bestrebungen 
gegeniiber. Und trotzdem ist es fur Gonokokkenvaccine ein Beweis der Spezifizitat, 
denn die reine spezifische Vaccine wirkt nur minimal als Proteinkorper. Ihre Verab­
folgung bei anderen Infektionen verursacht keinerlei oder nur ganz geringfUgige Reak­
tionen. Intravenose Verabreichung von Blennovaccine erzeugt allerdings auch bei 
gesunden Menschen hohe Temperaturen. Injektionen von Blennovaccine in die Portio 
bei Gesunden macht nur geringes Fieber. Bei komplizierter tiefer GonorrhOe statt dessen 
verursacht sie ganz starke Abwehrerscheinungen, so daB man sie als diagnostisches Mittel 
verwenden kann. Wenn beispielsweise Adnexe auf Gonokokkenvaccine eine ausgesprochene 
Reaktion ergeben, so sind dies gonorrhoische Adnex9. Denn Adnexe anderer Herkunft, 
sowohl tuberkulOse als auch Wundkeimadnexe, reagieren auf Gonokokkenvaccine nicht. 
Die Gonokokkenvaccine lOst nur dort eine Reaktion aus, wo als Ursache der Entziindung 
Tripperkeime vorhanden sind. Fur die Spezifizitat der Gonokokkenvaccine haben wir aber 
noch einen zwingenden Beweis. Das Serum eines gesunden, nie gonorrhoekrank gewesenen 
Menschen reagiert auf die Komplementbindungsreaktion negativ. Vacciniert man aber 
einen solchen gesunden bzw. immer trippergesund gewesenen Menschen mit Gonokokken­
vaccine, so lassen sich in seinem Serum komplementbindende Substanzen nachweisen. 
Beim seropositiven Tier (Pferd) steigert Gonokokkenverabfolgung den Titer kompliment­
bindender Substanzen. Beim seronegativen Tier - beispielsweise dem Meerschweinchen, 
welches serologische Untersuchungen von J. Schwarz negativ erwiesen - wird die 
negative Komplementbindung positiv. Proteinkorperinjektionen losen diese Reaktion nicht 
aus, ebensowenig die Einverleibung anderer Vaccinen, nicht mit Gonokokken her­
gestellter Impfstoffe. 

Wir haben also Grunde genugend, urn den Vorwurf sowohl der Unwirksamkeit als 
auch der Unspezifizitat der Gonokokkenvaccine zuruckzuweisen, diese vielmehr als hoch­
spezifisches und fur gewisse Falle als einziges, einen vollen Erfolg gewahrleistendes Mittel 
anzusehen. 

Man muB sich aber klar sein, wann die Vaccine wirkt und wirken kann. Denn nicht 
jede Vaccine ist wirksam und nicht in jedem FaIle wirkt die Vaccine. Wohl ist diese 
Behandlungsart die einzige, mit welcher eine wirkliche und fast bedingungslose Heilung 
der GonorrhOe des Weibes zu erreichen ist; sie ist mithin die Methode der Wahl fUr 
alle jene komplizierteren Falle, die nicht in kurzer Zeit von selbst oder mit den gewohn­
lichen Behandlungsmethoden, einschIieBlich der Proteinkorpertherapie, zur restlosen Aus­
heilung gelangen. 

Hier mochten wir betreffs der Erfolge nur feststeIlen, daB die Heilungen bei der 
Behandlung der GonorrhOe nach den ublichen Methoden, unter AusschluB der Gonokokken­
vaccine, oder bei ungenugender, unwirksamer Vaccineverabfolgung, wie oben des ofteren 
erwahnt, nach unserer Erfahrung ungefahr 40-60% ausmachen, wahrend die exakte 
Behandlung mit genauer und restlos durchgefiihrter Gonokokkenvaccinetherapie einen 
weit hoheren Prozentsatz von sicheren und andauernden Heilungen, einen Prozentsatz, 
der von 100 nicht sehr weit ist, ergibt. Als augenfalliger Beweis der erfolgten restlosen 
Ausheilung sehen wir in unserem Material sehr haufiges Auftreten von Empfangnis auch 
nach jahrelanger, als Folge der Erkranlmng bestandener sekundarer oder auch primarer 
Unfruchtbarkeit. Ebenso sehen wir auffallend oft jahrelang rezidivierende Adnex-
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schwellungen mit schweren Krankheitsanfiillen nach einmal durchgefiihrter Vaccine­
behandlung restlos und andauernd schwinden. In gleicher Weise schwinden nach spezi­
fischer Cervixbehandlung Aus£liisse, die jahrelang die Fmuen plagten, als Beweis dafiir, 
daB der Aus£luB nichts anderes wa.r als eine gonorrhoische Cervicitis, die erst der Vaccine­
behandlung gewichen ist. Auch bei kritischester Wertung solcher FaIle gewinnt man stets 
und immer wieder die feste Uberzeugung, mit der Gonokokkenvaccine Heilerfolge zu 
erzielen, die anderen unspezifischen therapeutischen Bestrebungen nicht beschieden sind. 

Wir erwahnten gerade, daB es noch recht viel unglaubige Gegner gibt, die vor del' 
Vaccine warn en (Caesar, Johnen, Kohler, Laubscher u. a.). Nur wer sich mit der 
Vaccinetherapie abgegeben und befaBt und ihre Wirkungsweise genau studied hat, kann 
sip kennen und richtig beurteilen, wird aber auch dann diesel be als das einzige, wirklich 
spezifische Vorgehen gegen die die Frauen so schwer und viele Jahre und Jahrzphnte 
prinigende Erkrankung schatzen. Dieser Widerstand ist urn so erldarlicher, als es sehr leicht 
moglich ist, daB jemand, der sich nur voriibergehend mit der Vaccinetherapie befaBt und 
dieselbe rasch einmal zu seiner Orientierung prlifen will, keine Heilungswirkung eieht. 
Es lipgt dies in der groBen Schwierigkeit, gute, vor all em gleichmaBig sicher wirkende 
Vaccine ohne weitere Priifung immer bei der Hand zu haben. Und ganz wirkungslose 
Yaccine ist leider keine Seltenheit. Es gibt Vaccinen, die primar nichts wert sind; dann 
gibt es solche, die nach mona tel anger tadelloser Wirlmng aus uns vorerst unbekannten 
<i-riinden plotzlich jede Wirksamkeit einbliBen; dann gibt es - und dies ist ganz besonders 
lUH1ngenehm - Vaccinen, die im allgemeinen gut wirksam sind, unter denen einzelne 
P,tckungen, einzelne Flaschchen aber vollkommen wirkungslos sind. Letzteres ist eine 
Tatsache, die nicht nm von uns beobachtet und festgestellt ist. Auch Th. Heyn emann 
sagt, daB es sich zeitweise unangenehm bemerkbar gemacht hat, daB die Beschaffenheit 
der Priiparate an schein end eine verschiedene gewesen ist; wenigstens hatten Zeiten mit 
auffallend vielen und starken Reaktionen mit solchen, in denen die Reaktionen selten 
gewesen sind, abgewechselt. Heute ist es noch kaum moglich, die Vaccine andel'S zu 
priifen als dnrch Feststellung ihrer Wirkung am Kranken. 

1m allgemeinen hrrrscht die Ansicht vor, daB solange in der Vaccine£liissigkeit mikro­
skopisch farbbare Gonokokkenleiber nachweisbar sind, eine therapeutische Wirkung 
yorhanden sein miisse. Doch auch diese Priifung ist kpinp vprlaBliche. Es ist richtig, daB 
bpi langer Lagerung die Gonokokkenleilwr infolgp Autolyse schlieBlich verschwinden. 
doch wissen wir nicht, ob nicht mehr nachweis bare Uonokokkenleiber ein sicheres Kriterium 
fiir die Unwirksamkeit des 1mpfstoffes sind. Ebensowenig sind wir liber die Lebensdaller, 
d. h. tiber die Dauer del' Wirksamkeit der Vaccine, nnterrichtet. Denn das Datum, daB 
ma,n heute a,uf den Vaccinppackungen aufgedruckt sieht, his wann das betreffende Praparat 
thprapeutisch zu verwenden, also wirksam ist, hat, soviel uns bekannt, weder eine empirische 
noch eine theoretische Berechtigung; wenigstens gilt dies yon der Gonokokkenvaccine. 
Sooft wir uns clana.ch erkuncligten, erhielten wir niemals eine halbwegs liberz811gende 
Antwort uncl clie Erfahrung hat uns des ofteren gplehrt, daB auch vor dem angegebenen 
D:ttum, manches Mal sehr viel £riiher, die Vaccine schon wirkungslos war, anclerprspits 
auch spiitel' verwendete Vaccine sich als voll wirksam envies. 

Das, was wir im Laufe cler vielen Jahre ,,-piter ennittplt hallen, ist die Tatsache, 
daB je frischer die Vaccine, dpsto bessel' und stiirker ihl'e Wirkung ist. Doeh ist unter 
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frisch nicht die vor kurzem erfolgte Herstellung der Vaccine aus den Kulturen zu verstehen, 
sondern das Alter der Kulturen selbst bzw. das Alter der Gonokokkenstamme. Die Vaccine 
solI nicht aus wiederholt iilJPrimpften Gonokokkenstammen bereitet werden, sondern es 
solI die Zeit der Entnahme der Gonokokken aus dem Krankheitsherd nicht weit zuriick­
liegen. Wir haben den sicheren Eindruck, daB ein haufiges Uberimpfen die therapeutische 
Wirksamkeit trotz guter Kultivierbarkeit der Gonokokken stark beeintrachtigt. Auch 
genugt es nicht - und das haben wir schon fruher hervorgehoben -, daB die Gonokokken 
in der Vaccine morphologisch nachweisbar sind; lange bevor die Gonokokken sich auflosen, 
kann ihre therapeutische Wirksamkeit aufhi:iren. Unserer Ansicht nach ware es das sicherste, 
wenn nur die erste, hochstens zweite Kultur nach Entnahme aus dem Krankheitsherd 
zur Vaccinebereitung benutzt wurde. 

Ein weiteres Erfordernis ist schlieBlich, daB die Anzahl der zur Vaccinebereitung ver­
wendeten Gonokokkenstamme eine genugend groBe sei. Die einzelnen Stamme des Tripper­
erregers sind ganz verschieden virulent. Fur den Verlauf der Erkrankung ist die Virulenz 
der Krankheitserreger ein ebenso wichtiges Moment wie die Konstitution des Kranken. 
Wir haben wiederholt darauf hingewiesen, daB Verlaufsarten des Trippers und seiner 
Folgeerkrankungen bei der Frau sehr deutlich von der momentanen (konditioneIlen) und 
von der ererbten (konstitutioneIlen) Korperverfassung abhangig sind. Nicht weniger wichtig 
ist fUr die Verlaufsart aber die Giftigkeit und Eigentumlichkeit des Stammes des Krankheits­
erregers. Wir sahen namlich aus derselben Infektionsquelle stammende, also gleichartige 
Gonokokken, infolge konstitutioneller. Verschiedenheit der erkrankten Individuen ganz 
verschiedene Verlaufsarten zeigen; andererseits konnte Verschiedenheit im Verlauf bei 
konstitution ell ganzahnlichen Individuen, nur von Verschiedenheit der infizierenden 
Keime herruhrend nachgewiesen werden. Da nun die groI3e Uberzahl der Gonorrhi:ien 
doch milde verlauft - man bedenke nur die groBe Zahl von Spontanheilungen bzw. von 
Heilungen bei geringfiigigen Behandlungen -, so ist die Wahrscheinlichkeit, unter den zur 
Verarbeitung kommenden Gonokokken Stamme von starkerer Virulenz zu erhalten, eine 
sehr geringe. Man sieht ja dem Einzelfall, wenn er auch noch so akut einsetzt, im Anfang 
nicht an, ob die Gonokokken einem Stamm von virulentem, hartnackigem Tripper ent­
sprechen. In einer Vaccine nur Keime von wenig virulent en Stammen zu haben, bedingt 
sicher einen therapeutischen Versager, da die Wirksamkeit in einem FaIle, wo es sich urn 
einen hartnackigen Krankheitsverlauf handelt, wie immer bei der gynakologischen chro­
nischen Gonorrhi:ie, auch gleich Null sein wird. In Ermangelung der Moglichkeit, den 
Gonokokken bei der Entnahme anzusehen, ob sie einem Stamme von hartnackigem 
Krankheitsverlauf angehoren, muB man, um die Wahrscheinlichkeit zu erhohen, auch 
stark wirkende Keime zu bekommen, eine groBe Anzahl von verschiedenen Stammen 
nehmen. Wir verlangen als Mindestzahl 12-15 Stamme. 

1m Vergleich zu den meisten anderen Krankheitserregern, ganz besonders zu den 
Eitermikroorganismen, ist der Gonococcus wenig toxisch und verhaltnismaBig wenig 
virulent. Es war uns eigentlich deshalb immer verstandlich, daB man mit der Einverleibung 
von einigen wenigen Million en Gonokokkenleibern keinen Heilerfolg erzielte. Und diese 
geringe Keimzahl enthielten die Vaccinedosen, die im Anfang der Impfbehandlung der 
Gonorrhi:ie gegeben wurden. Abgesehen davon handelt es sich gerade bei der weiblichen 
chronischen Gonorrhoe um einen halb ruhenden ProzeB, der zu wenig aktiv ist, um im Korpel" 
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pine Schutzstoffbildung anzuregen; und gerade hier genii.gen, Wle die Erfahrung lehrt, 
kleine Gaben von Gonokokkenleibern nicht. Wir mussen also mit groBeren Gaben ver­
suchen, die fehlende Energie in der Schutzstoffbildung zu ersetzen. Wir sahen mit klein en 
Gaben auch niemals Erfolge und kamen im Laufe der Zeit zu der heutigen Dosierung. 
Wir beginnen die Vaccinebehandlung mit 300-500 Millionen Keimen, um im Laufe der 

Behandlung bis auf 6000 Millionen hinaufzugehen. 'Vir haben den Eindruck, daB diese 
Dosierung die richtige ist, daB aber eine weitere Steigerung zwecklos ware. Nicht, daB 
sie schaden wiirde; aber es scheint, daB eine Uberdosierung die Hochstwirkung, die wir 
mit 6 NIilliarden erzielen, nicht steigeft. Diese Doeierung geben wir bei subcutaner bzw. 
intramuskuliirer Verabfolgung. Intrayenos geben wir die Gonokokkenyaccine so gut wie 
niemals, wurden aber bei dieser Verabfolgung mit ungefahr 150 Millionen beginnen, ebenso 
wie wir es bei der Injektion in die Portiosubstanz tun. Wir mochten hier gleich hervorheben, 
daB bei Portioinjektionen die Reaktion viel starker und yiel rascher auftritt als bei sub­
cntaner Verabfolgung, wahrscheinlich wegen der Nahe des Infektionsherdes, wobei die 
10k ale Zellimmunitat sicherlich eine Rolle spielt. 

Zur richtigen Beurteilung der Vaccinewirkung ist es von allergroBter Wichtigkeit 
zu ,,,issen, wann \wi der Gonorrhoe eine Reaktion auf die Vaccine uberhaupt zu erwarten 
ist. Wissen wir doch, daB bei vielen Fallen der Gonorrhoe die Vaccine vollig wirkungslos 
ist, demnach auch keine Reaktion aus16st. Nun sehen wir immer wieder, daB bei reiner 
Schleimhauterkranlmng, bei der Frau ,.lso bei einer unkomplizierten Harnrohrenschleim­
hautinfektion oder einer Infektion der Ausfuhrungsgange der Vorhofdrusen, soweit diese 
Infektionen nicht das subepitheliale Gewebe und die tieferen Gewebspartien ergreifen, 
die Vaccine weder eine Reaktion noch eine Heilwirkung aufweist. Uns scheint dies darauf zu 
iJeruhen, daB die durch die Vaccine mobilisierten Schutzstoffe, die in den Korpersaften 
und im Elute kreisen, diese weniger durchbluteten und in weniger starkem Kontakt mit 
den Korpersaften sich befindenden Gewebspartien unvollkommen erreichen. DaB die 
Serodiagnose des weiblichen Trippers, in den Fiillen, wo der ProzeB auf der Oberflache 
der Schleimhaut beschriinkt ist, negativ ausfallt, hat nach unserer Meinung diesel be Ursache. 
Wir sind der Ansicht, daB nur diejenigen FaIle, wo die Gonokokken tief ins Gewebe ein­
gedrungen sind, wie bei der Periurethritis, Peri bartholinitis, Cervicitis mit Mitbeteiligung 
der tiden Drusen, bei der tiefere Schichten der Schleimhaut erreichenden Endometritis, 
elann bei Erkrankungen der Adnexe, wobei wegen des geringen Volumens der Schleimhaut 
der ProzeB an und flir sich gleich in das Parenchym der Organe ubergreift, sowohl auf 
Vl.ccine reagieren und durch dieselbe zur Ausheilung zu bringen sind als auch auf die 
Komplementbindungsreaktion richtig antworten; denn nur in diesen Fallen ist ein aus­
giebiger Siifteaustausch zwischen den erkrankten Organen und dem ubrigen Korper gegeben 
wie bei den metastatischen Erkranlmngen der Gonorrhoe (Gelenke, Herz usw.), die mitten 
im Saftestrom gelegen sind, dadmch ihre Stoffwechselprodukte mit den Korpersiiften 
innigst in Wechselbeziehung treten, EOmit hier auch die allergunstigsten Verhaltnisse vor­

liegen sowohl flir die Vaccinebehandlung als auch fiir die Serodiagnose. 

Xach unserer bisherigen Erfahrung vermag bloB eine Gonokokkenvaccine, die obigen 
Anforderungen entspricht, als vollwertig zu gelten und nur eine solch.e Vaccine darf zur 
Beurteilung der Gonokokkenvaccinewirkung herangezogen werden; und nur durch eine 
solche Vaccine wird man zu der Uberzeugung gelangen, daB sie auf die GonorrhOe heilend 
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wirkt, und zwar spezifisch und nicht, wie es noch so oft heiBt, nur als Proteinkol'per odeI' 
als fiebererzeugendes Mittel. 

Einen zwingenden Beweis fur die Spezifizitat del' Gonokokkenvaccine zu erbringen 
ist, auBer durch die Serologie, um so schwerer, als es sich ja in del' Praxis vornehmlich um 
quantitative Unterscheide in del' Wirkung gegenuber del' del' unspezifischen Mittel handelt. 
Die Spezifizitat haben wir oben erortert. 

Und ein weiterer Beweis ist die Tatsache, "daB bei intravenoser Anwendung in dt'r 
entsprechenden Dosierung die Gonokokkenvaccine ein Pl'oteinkol'per von sehr geringel' 
Wirksamkeit ist", "daB nul' die gonorrhoischen Adnexentzundungen darauf reagierten, 
wahrend die jeder anderen Atiologie vollkommen unbeeinfluBt blieben. Diese letzteren 
reagierten sehr gut auf Caseosan und Milch. Von den Adnexentzundungen dagegen, deren 
gonorrhoische Atiologie sichergestellt war, zeigten die mit Vaccine behandelten 52,4 % 
vollstandige Heilung und 23,8 % weitgehende Besserung, zusammen also 76 % befriedigende 
Resultate, die mit unspezifischen EiweiBkorpern behandelten dagegen nur 17 % Heilung 
und 42% weitgehende Besserung, zusammen 59% gute Resultate. Wenn wir also in del' 
Vaccine einen sehr schwachen, sichel' ungenugend wirksamen Proteinkorper sehen mussell, 
wenn abel' gerade bei den gonorrhoischen Adnexerkrankungen die Resultate mit del' Vaccine­
behandlung die besten sind, so scheint es uns kIaI', daB wir bei del' Vaccinetherapie del' 
gonorrhoischen Adnextumoren es nur zum geringen Teil mit einer Proteinkorperwirkung 
zu tun haben und daB die Hauptkomponente ihres Wirkungskomplexes del' spezifische 
Faktor ist, del' im Sinne einer elektiven, iitiotropen Wirkung die so gunstigsten Erfolge 
herbeifiihrt" (G. A. Wagner). Mit Recht betont Wagner weiter, daB es gerade del' 
geringen Proteinkorperwirkung del' Gonokokkenvaccine zuzuschreiben ist, daB bei del' 
spezifischen Vaccinebehandlung niemals unliebsames Aufflackern anderer Krankheits­
herde gesehen werde, wahrend dies bei del' unspezifischen Proteinkorpertherapie des Ofteren 
del' Fall ist. U m so haufiger wird man dies bei unserer Mischvaccine sehen, die ja aus Strepto-, 
Staphylokokken und Colibacillen besteht, so mit andere Krankheitsherde, hier wohl meist 
erwUnscht, mitreagieren und aufflackern macht. 

Die Gonokokkenvaccine, mit welcher wir die meisten Erfahrungen gesammelt haben, 
da wir sie hauptsachlich in manchen Zeitlaufen so gut wie ausschliel3lich benutzen, ist 
die jetzt Blennovaccine genannte Gonokokkenvaccine des bsterreichischen staatlichen 
Seruminstitutes. Sie wurde nach unseren Angaben angefertigt, enthalt nach einigen 
Dosierungswandlungen im Laufe der vielen Jahre (wir verwenden Gonokokkenvaccine seit 
dem Jahre 1909/10) 3000 Millionen Gonokokkenleiber in 1 ccm mit einem Zusatz von 
Mirion. Wir bevorzugen diese Vaccine deshalb, weil wir sie fortwahrend kontrollieren, und 
weil jede Serie VOl' ihrer Einfuhrung in den Handel an unserem Material in ihrer Wirksamkeit 
erprobt und bei zu geringer Wirkung zuriickgewiesen bzw. eingezogen wird. Dies kommt 
allerdings nicht hiiufig vor, da auf die Polyvalenz und auf frische Stamme yom Institut 
sehr geachtet wird. Auf andere Fabrikate haben wir selbtverstandlich keinen EinfluB. 
Nul' deshalb, nicht weil wir andere Vaccinen fur minderwertig halten, bleiben wir bei del' 
Blennovaccine. Wir konnten uns sehr hiiufig von del' Gute und Wirksamkeit auch anderer 
Gonokokkenvaccine selbst uberzeugen. So kennen wir aus eigener Anschauung mehrere 
Vaccinen. Die iilteste deutsche Gonokokkenvaccine ist das Arthigon (Bruck), eine Gono­
kokkenaufechwemmung mit Zusatz von Urotropin, die in 1 ccm 100 Millionen Gonokokken-
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leiber enthalt. Das Arthigon extra stark hat 1000 Millionen Keime im Kubikzentimeter. 
Das Praparat kann sowohl intramuskular als auch intravenos oder in die Portio bzw. 
als andere Umspritzung (Gelenke, Bartholinische Driisen, Urethra usw.) gegeben werden. 
Arthigon wird von Schering-Kahlbaum hergestellt. Viel gearbeitet haben wir mit Gono­
yatren der BehringWerke. Es ist dies eine Gonokokkenaufschwemmung in 3% Yatren 
(Jodoxychinolinsulfonsaure und 22% Natriumbicarbonat). Die Gonokokken kommen als 
Lebendkultur in die Losung, werden danach nur durch das Yatren, das im Kubikzenti­
meter ungefahr 0,01 Jod enthalt, abgetotet. Gonoyatren extra stark enthiiJt im Kubik­
zentimeter 500 Millionen Keime. Sehr unangenehm empfanden wir beim Yatrenzusatz 
die Tatsache, daB dadurch die Metallbestandteile der Instrumente verfarbt wurden. Auch 
das Gonargin haben wir eine Zeitlang mit gut em Erfolg gegeben. Es ist dies eine Auf­
schwemmung von Gonokokken in Kochsalzlosung mit 0,5 % Phenol. Ais Hochstdosis 
enthiilt Gonargin 10000 Millionen Keime im Kubikzentimeter. Gonargin kann ebenso 
wie das Gonoyatren sowohl intramuskular als auch intravenos und als Umspritzung ver­
abfolgt werden. Es wird von den Behring-Werken, Bayer-Meister Lucius, hergestellt. 
Ebenfalls sehr gute Ergebnisse zeitigte ans die italienische Gonokokkenvaccine, der poly­
valente Gonokokken-Heilimpfstoff des Mailander Serotherapeutischen Institutes unter der 
Leitung des Prof. S. Belfan ti. Dieser Impfstoff ist fiir subcutane und intramuskulare 
Verabfolgung gedacht und enthalt als starke Dosis die Hochstzahl von 12 Milliarden Keimen 
im Kubikzentimeter. Diese Vaccine stellt eine Emulsion von abgetoteten Nahrbodenkeimen 
in physiologischer Kochsalz16sung dar mit 0,5 % Carbolsaure und ist in Ampullen abgefiillt. 
- Das Seruminstitut in Prag der Tschechoslowakischen Republik stellt eine Gonokokken­
vaccine her, die wir eine Zeitlang ebenfalls mit gut em Erfolge erprobt haben - das Gono­
kokken-Bakterin fiir therapeutische Zwecke. Es ist dies eine Suspell'lion abgetoteter Keime 
in physiologischer Kochsalz16sung. Sie werden auf die geringste Temperatur, die zu der Ab­
totung der Keime geniigt, erwarmt. Sie starkste Losung enthalt in 1 ccm 800 Millionen Gono­
kokkenleiber. Merck-Darmstadt stellt eine Vaccine mit der Hochstdose von 400 Millionen 
Keimen in 1 ccm her. Das Vaccigon der Sachsischen Serumwerke enthiilt als Hochstkonzen­
tration 10 Milliarden Keime in 1 ccm 1m Institut Pasteur wird das Vaccin antigonococcique 
chauffe dargestellt. In 1 ccm sind 4 Milliarden Keime enthalten. Es gibt ungezahlte 
Gonokokkenvaccinen, indem fast jeder Staat und jedes Land seine eigene Vaccine herstellt. 
Die Gonokokken werden im Impfstoff entweder durch ein Desinfektionsmittel abgetotet 
oder aber durch Erhitzen. Das Wesentliche ist, daB eil sich in allen Vaccinen um abgetotete 
Keime handelt. Eine besonders starke Wirkung wird den sog. Sammelvaccinen oder auch 
falschlich Mischvaccinen genannt zugeschrieben. Diese bestehen aus einer Mischung der 
Keime verschiedener Vaccinen (Loeb, L. Meyer, Tausch). Wir sehen keinen Vorteil 
in dieser Art von Vaccinen. J ede gute Vaccine muB stark polyvalent sein, viele verschiedene 
Keime enthalten, so daB durch das Vermengen verschiedener Impfstoffe auch nichts anderes 
erreicht werden kann als das, was die einzelne Vaccine, wenn sie vollwertig ist, schon 
allein leisten muB. 

Unter wirklichen Mischvaccinen verstehen wir Impfstoffe, die nicht nur einen Keim 
enthalten, wie die Gonokokkenvaccine, sondern mehrere Keimarten. Wir verwenden schon 
seit spatestens 1912 1 die Mischvaccine, die aus Streptokokken, Staphylokokken und 

1 Wien. klin. Wschr. 1932, 32; 1933, 5. 
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Colibacillen besteht. Friiher wurde sie recht haufig in Kombination mit der Gonokokken­
vaccine injiziert zu einer Zeit, wo wir die gonorrhoischen von den iibrigen entziindlichen 
Erkrankungen nieht so genau seheiden konnten wie heute. Dureh die Seroreaktion sind 
wir aber heute in der Lage, diese Scheidung fast durehwegs genau durehzufiihren. Dort, 
wo die Komplementbindungsreaktion nieht so sehr verwendet wird wie bei uns, sind Misch­
vaccinen wohl angezeigt, da man reeht haufig eben behandeln muB, ohne zu wissen, ob man 
eine reine GonorrhOe oder eine sog. Wundkeiminfektion behandelt oder eine Mischinfektion 
von GonorrhOe und Wundkeimen. Wo diese Scheidung nicht durchfiihrbar ist, dort sind 
diese Mischvaceinen, die meist Gonokokken und Wundkeime enthalten, am Platze. Die 
iilteste von uns sonst bekannte Lagermischvaceine ist das Demegon von Ni coIl e und B I a i z 0 t 
(1913). Sie enthalt neben Gonokokken noch Synokokken, das sind Kokken, die sich mit 
den Gonokokken vergesellschaftet vorfinden, also Mischkeime. Die Vaccine Bruschettinis 
enthalt Gonokokken, Pseudogonokokken, Urethralstaphylokokken und Pseudodiphtherie­
bacillen. Eine reine Mischvaceine ohne Gonokokken ist del' ImpfstoH von Basil und 
Creuz e. Er enthalt Pyoeyaneus, verschiedene Aerobier und Anaerobier, Staphylokokken, 
Streptokokken und das Bacterium coli. Ein anderer Impfsto££ (Endoeorpsvaecin Inava) 
beinhaltet Gonokokken, Staphylokokken, Streptokokken, Enterokokken, Colibacillen und 
Pseudodiphtherie. Man sieht also, daB es aIle mogliche Kombinationen gibt. 

Wie wiederholt erwahnt, verwenden auch wir Mischvaecine, doch nur dort, wo die 
Erkrankung durch einen "Wundkeim" hervorgerufen ist, jedenfalls dort, wo keine Gonorrhoe 
vorliegt, was wir durch die bakteriologische und serologische Untersuchung feststellen. 
Fiir unsere Gonokokkenvaccine haben wir, wie schon erwahnt, seit einigen Jahren 1 die 
Benennung Blennovaccine eingefiihrt. Die Blennovaccine ist polyvalent, enthalt abge­
totete Gonokokken von mindestens 12 verschiedenen Stammen und wird aus Mischung 
solcher Stamme hergestellt, die nur kurz, wenn moglich nur ein- oder zweimal auf kiinst­
lichen NahrbOden fortgeziichtet wurden. Durch langeres Kultivieren scheint die Virulenz 
und das Vermogen, die Bildung von AbwehrstoHen anzuregen, herabgesetzt zu werden. 
In 1 ccm sind ungefahr 3000 Millionen Gonokokkenleiber enthalten. Der Fliissigkeit, m 
welcher die Keime enthalten sind, wird etwas Mirion zugesetzt. 

Unsere Misehvaccine enthalt im Kubikzentimeter eine Aufschwemmung von je 
1000 Millionen Streptokokken, Staphylokokken und Colibacillen. Auch diese Keime sind 
abgetotet, aber moglichst frisch verschiedenen Stammen entnommen. 

Die Verwendung der Blennovaccine und Mischvaccine erhellt aus ihrer Zusammen­
setzung. Erstere gehOrt zur Bekampfung der chronischen GonorrhOe, nicht ober£lachlich 
sitzender Erkrankung, sondern in tiefen Gewebsschichten eingedrungener Keime. Letztere 
wird zur Bekampfung von chronischen Wundkeimerkrankungen, woselbst Gonokokken 
nicht mit im Spiele sind, gebraucht. 

Bis vor kurzem verwendeten wir noch eine Vaccine, die sog. Vollmischvaccine, eine 
Mischung von Blenno- und Mischvaccine. Sie enthielt in 1 ccm 3000 Millionen Gonokokken 
und je 1000 Millionen Strepto-, Staphylokokken und Colibacillen. Nach langjahriger Er­
pro bung befriedigte uns die Vollmischvaccine immer weniger. Ihre Wirkung auf gonor­
rhoische Prozesse war ungleichmiiBig und unsicher, wahrend ihre Komponenten, die Blenno-

1 Vgl. Wien. klin. Wschr. 1932, 32. 
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vaccme und die Mischvaccine, in den geeigneten Fallen einzeln verwendet unzweideutig 
nnd gut wirkten. Auch wirkten sie entschieden und nachweislich besser auf nichtgonor­
rhoische Prozesse. 

Die Wirkung der Gonokokkenvaccine ist nicht gleich gut wie die Wirknng der Misch­
vaccine. Wohl ist auch bei der Gonokokkenvaccine nicht jede Fiillung gleich in der Aus­
Wsung von Reaktionen, demnach in ihrer Heilwirknng. Es diirfte dies in der ungleichen 
Virulenz der einzelnen zur Vaccinebereitung verwendeten Stamme seine Ursache haben; 
eine unliebsame Erscheinung, der man durch Verwendung vieler, moglichst schweren 
Erkrankungen entnommener Stamme zu begegnen trachtet. Immerhin kommt es recht 
splten Yor, daB wir eine uns zur Erprobung iibermittelte Fiillung als unwirksam zuriick­
stellen miissen. Es gibt also bei der Gonokokkenvaccine meist nur unwesentliche Unter­
schiede in der Starke der Wirkung, nur ganz ausnahmsweise und selten vollige Versager. 
Anders steht es dagegen mit der Mischvaccine. Bei dieser befriedigt uns im Gegensatz zur 
Gonokokkenvaccine die Wirkung nicht immer yoll und ganz. Manche Fiillungen sind gut; 
sie lOsen eine ausgesprochene Reaktion aus und auch die Heilwirkung ist bei Wundkeim­
infektionen im chronis chen Stadium eine offensichtliche und zu vollem Erfolg fiihrende. 
Leider trifft dies nicht bei allen Fiillungen zu. Viele MischYaccinen lOsen eine undeutliche 
Reaktion aus, die meist sehr rasch abflaut und bei weiteren Gaben iiberhaupt kaum mehr 
in Erscheinung tritt. Und auch die Heilwirkung ist nicht immer eine ausgesprochen ver­
liiBliche. Wahrend bei der Gonokokkenvaccine die spezifische Wirkung iiber jeden Zweifel 
erhaben und ganz augenfallig ist, ist sie bei der Mischvaccine nicht immer deutlich zu 
sehen. Bei der Gonokokkenvaccine spielt die spezifische Immunisierung - wir mochten 
sagen - die einzige, bei der Mischvaccine nur die Hauptrolle. Bei der Mischvaccine ist 
eine starke unspezifische Komponente herauszusehen; ja manches Mal tritt die unspezi­
fische Wirkung bei der Mischvaccine sehr stark in den Vordergrund. Mag sein, daB dies 
mit ihrer Zusammensetzung in Beziehung steht, wobei meist nur einer der 3 Keime als im 
betreffenden FaIle vorhandener Krankheitserreger spezifisch wirken kann, die 2 anderen 
Keimarten dann aber nur als unspezifische Komponenten mitwirken. Die Hauptursache 
aber der geminderten spezifischen Wirkung der Mischvaccine diirfte darin zu suchen sein, 
daB Streptokokken, Staphylokokken und auch die Colibacillen eigentlich nur Sammel­
namen sind sowohl in ihrer quantitativen als auch qualitativen Virulenz ganz verschieden­
artiger Keime. Uber diese Schwierigkeit kann nns eigentlich nur das Bestreben einer ganz 
besonders starken Polyvalenz hinweghelfen und das unentwegte Bestreben, bei Auswahl 
der Ztl yerarbeitenden Stamme Erreger wirklich schwerer Krankheitsprozesse zu nehmen. 
Wenn schlieBlich anch darauf gesehen wird, nur wenige, nicht mehr als 1-2 Generationen, 
kiinstlich weiter zu ziichten, da kiinstliche Nahrboden die Virulenz stark beeintrachtigen, 
so ist nicht zu bezweifeln, daB es gelingen wirel, auch eine gleichmaBigere Heilwirkung der 
Mischvaccine zu erzielen. 

Das so haufige absolute Versagen der Vollmischvaccine miissen wir nach unseren giinstigen 
Erfahrungen bei der getrennten Verabfolgung der zumeist ausgezeichnet wirkenden Blennovaccine und 
der immerhin ebenfalls unzweifelhaft gute Erfolge zeitigenden Mischvaccine auf den Umstand zuriick­
Hihren, daB die Gonokokkenvaccine durch die hinzukommende Mischvaccine in vitro geschadigt bzw. 
unwirksam gemacht wird. Wir wissen iiber das eigentliche Wesen der Vaccinen viel zu wenig, urn eine 
Erkliirung abgeben zu kiinnen, wieso die Gonokokkenvaccine, unvermischt verabfolgt, eine tadellose 
und spezifische Wirkung entfaltet, natiirlich nur auf gonorrhoische Prozesse, wahrend diose Wirksamkeit 

Handb. d. Gynak. 3. Auf!. VIII. 3. 13 



194 Behandlung. 

auf Trippererkrankungen durch das Hinzufiigen von Strepto-, Staphylokokken- und Colibacillenvaccine 
zum Teil oder auch zur Ganze verlorengeht. Es muB die Einwirkung der Mischvaccine auf die Blenno­
vaccine eine fortschreitende sein, denn wir muBten des i:ifteren die Erfahrung machen, daB eine ganz frische 
Vollmischvaccine auf chronische gonorrhoische Prozesse oft gut wirkte, wahrend nach einiger, oft sehr 
kurzer Zeit die Wirkung ganz ausblieb. Es scheinen die weniger virulenten Gonokokken durch die im 
allgemeinen giftigeren Wundkeime in ihren die Heilung beeinflussenden Substanzen ungiinstig beeinfIuBt 
zu werden, wahrend dies umgekehrt nicht der Fall ist. Vielleicht ware es von Wichtigkeit, die Frage 
beantworten zu konnen, ob diese Beeinflussung nur bei den abgetoteten Keimen vorkommt oder auch bei 
den lebenden. Fiir letzteres sprache manche von uns wiederholt gemachte Beobachtung. 

Wir sehen, da13 die GonorrhOe bei Mischinfektionen mit Wundkeimen viel schwerer 
ausheilt als bei Reininfektionen. Dann konnten wir die Beobachtung machen, da13 in den 
Fallen einer getrennten Mischinfektion von Gonokokken mit Wundkeimen, das ist also 
dort, wo die Gonorrhoe einer Wundkeimerkrankung aufgepfropft wurde oder umgekehrt, 
die Gonokokkenvaccine auf den gonorrhoischen Proze13 nicht so rein und Idar wirkt wie bei 
den reinen Gonorrhoen. Beide Beobachtungen sprechen dafiir, da13 sowohl die von den 
lebenden Gonokokken im Rorper selbst erzeugten als auch die von del' einverleibten 
Gonokokkenvaccine mitgebrachten oder erst im Korper angefachten Reilstoffe durch die 
Anwesenheit del' Wundkeime bzw. ihrer Produkte irgendwie ungiinstig beeinflu13t werden 
durften. 

Reute behandeln wir eine erwiesene Mischinfektion wohl auch mit Blennovaccine und 
Mischvaccine, abel' derart, da13 wir entweder abwechselnd Gonokokken- und Mischvaccine 
einspritzen oder abel' gleichzeitig an verschiedenen Korperstellen oder abel' gleichzeitig 
an derselben Stelle, indem wir die Vaccinen in dieselbe Spritze aufziehen. Wir bevorzugen 
im allgemeinen die erste Art del' abwechselnden Verabfolgung, indem einmal die eine Vaccine 
und nach Abflauen del' Reaktion in 3-4 Tagen die andere Vaccine gegeben wird. Wir 
ziehen diese Art del' Verabfolgung deshalb VOl', weil wir dadurch in die Lage versetzt werden, 
die Reaktionsweise del' Vaccinen getrennt beobachten und werten zu konnen. Und dies 
ist wohl un seres Erachtens von gro13er Wichtigkeit. 

SchIie13lich kann man eine Mischinfektion auch derart behandeln, da13 man Yorerst 
die eine Erkrankung mit der entsprechenden Vaccine bis zu Ende behandelt, urn erst nach 
del' Ausheilung del' einen Erkrankung die andere mit del' spezifischen Vaccine anzugehen. 
Wir ziehen diese Art del' Behandlung nul' bei schwachlichen Individuen VOl', denen man die 
Reaktion als Doppelwirkung zweier Vaccinen nicht ohne weiteres zumuten darf. 

Ubrigens haben wir schon hervorgehoben, da13 je sicherer die Differentialdiagnose 
zwischen Gonorrhoe und anderen entziindlichen Prozessen zu stellen ist, desto seltener 
eine "Mischinfektion" angenommen werden mu13. Wir werden bei verla13licher Seroreaktion 
immer haufiger nur Blenno- bzw. nur Mischvaccine anwenden. 

Es gibt Falle, die durch eine genaue Anamneseaufnahme als Mischerkrankungen 
aufgedeckt werden, hauptsachlich diejenigen, bei denen sich auf eine Erkrankung die andere 
aufpfropft, dann andere, wo bei bestehender Gonorrhoe die Miterkrankung des Becken­
bindegewebes auf eine Mischinfektion mit Wundkeimen hinweist, und schlie13lich WUllll­
keimerkrankungen, bei denen erst eine positive Komplementbindungsreaktion auf GonoI'­
rhOe die Mischinfektion aufdeckt. In all diesen Fallen ist die Behandlung beider Erkran­
kungen mit ihren eigenen Vaccinen angezeigt und zur Ausheilung oft unerla13lich. 

Dosierung der Gonokokkenvaccine. Bei del' Dosierung del' Gonokokkenvaccine haben 
wir seit dem Jahre 1909/10 mehrere Wandlungen durchgemacht. 1m Beginn gaben anch 
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wir nul' einige Millionen Gonokokkenleiber pro dosi. Bald abel' erhOhten wir die Gaben 
ganz betrachtlich, da die geringen Mengen keine befriedigenden Erfolge zeitigten, VOl' all em 
abel' keine Dauererfolge gewahrleisteten. ~ach clem, was wir bis jetzt gesehen haben, 
wissen wir, daD kleine Dosen die Gefahr del' Angewohnullg mit sich bringen. Bei zu geringer 
Vaccinierung sahen wir auch bei anderen Keimen, so beim Coli bacillus, durch Immunisierung 
des Korpers die Krankheitserscheinungen restlos schwinden trotz Weiterwucherns del' 
Keime, so daD dann del' Korper ein Keimtrager wirel, ohne Krankheitserscheinungell 
aufzuweisen. Vielleicht verlieren diese Keime mit del' Zeit doch auch ihre Infektiositat; 
dies ist fUr manche Falle klinisch sogar nachweis bar. Immerhin ist del' auch weiter 
gelingende Gonokokkennachweis bei fehlendell Krankheitserscheillungen recht unangenehm, 
VOl' allem weil man dabei die erfolgte Ausheilung bzw. das Schwinden del' Infektiositat 
und Ausbreitungsmhigkeit schwer oder gar nicht beurteilen kann. Noch 1925 1 gaben wil' 
als Anfangsdosis hOchstens 250 Millionen, als Hochstdosis 2 Milliarden Gonokokken. Heute 
geben wir als Hochstdosis, wie oben erwahnt, subcutan-intramuskular 6 Milliarden Gono­
koHen, 3 Milliarden sind im Kubikzentimeter enthalten, und beginnen mit· 1/4 ccm oder 
auch weniger, je nach dem Zustande del' Kranken. Wir beginnen also mit 300-750 l\Iillionen 
Keimen, das sind 1/10-1/4 ccm BlennoYaccine. Bei kraftigen, jungen Kranken geben wir 
gegebenenfalls gleich 1/2 ccm, dernnach 1500 Millionen Keime. Diese Dosis winl allmahlich 
bis zur Hochstgabe von 2 ccrn gesteigert, das sind 6000 Millionen Gonokokken. Die Be­
urteilung, wann die nachste Gabe zu verabfolgell ist, erfolgt durch Beobachtung del' 
Reaktion, und z,var nicht eines Symptoms derselben, sondel'll aller auftretender Er­
scheinungen. Es braucht sich kein Fieber einzustellen, keine hohe Temperatursteigerung, 
und trotzdem werden wir einige Tage bis zur nachstell Gabe yerstreichen lassen. Tritt eine 
Reaktion nicht auf, wedel' als Fieber noch als allgemeines Krankheitsgefiihl, als Herd­

symptom, als starke Schwellung del' Injektionsstelle, so wart en wir dennoch 3-4 Tage 
bis zur nachsten Vaccinierung. 1st keinerlei Reaktion aufgetreten, dann verdoppeln wir 
meist die vorherige Dosis odeI' steigern immer gleichmaDig urn 1/4 ccm, also urn 750 Millionell, 
bis zur Hochstdosis von 6000 Millionen Gonokokken. 'l'ritt eine Reaktion auf, gleichgiiltig 
ob als Fieber odeI' als ein anderes Reaktionssymptolll, so warten wir vorerst das Abklingen 
aller Erscheinungen abo Es tritt dann eine Zeit das Gefiihl erhohten Wohlbefindens auf. 
Mindestens 2-3 solcher Tage warte man VOl' del' niichsten Impfung abo Wir erwiihnten 
schon vorher, daD wir dann immer mehr zur Auffassung kommen, daD es zweckmaDiger 
nnd fiir die Heilung vorteilhafter ist, grOHere Dosen in groBen Intervallen zn geben. Wir 
trachten heute deutliche bis hohe Reaktionen hervorzubringen, lassen abel' dafUr eine 
langere Erholung, so daD wir meistens nur aIle 8 Tage vaccinieren, und glanben dadurch 
weniger Vaccine zu verbrauchen, dabei trotzdem die Behandlungsdauer nicht hinaus­
zuschieben. Es scheinen diese AbwehrstoHstoBe sehr heilsam zu sein. Man darf es niemals 
versii.umen, VOl' Beginn del' Gonokokkenvaccinetherapie sich den Kranken orclentlich 
anzusehen. Nicht so sehr, UIll zu wissen, ob man vaccinieren darf - Gegenanzeigen sind, 
wie wir gleich sehen werden, bei del' Gonokokkenvaccine auBerordentlich seIten -, sondel'll 
viel mehr um uns dariiber im ldaren zu sein, ob eine auftretende Reaktion spezifisch odeI' abel' 
eine unspezifische Wirkung auf andere, nichtgonorrhoische Herde ist. Diese unspezifische 
Reaktion ist hei del' Gonokokkenvaccine gering und bum je bedrohlich (s. unten). lrnmerhin 

1 Wien. med. Wschr. 192;') Heft. 5, 8. 
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solI man auf aIle FaIle darii.ber genau unterrichtet sein, woher eine auftretondo Reaktion 
stammt. 

Von der Regel, bei auftretender Reaktion die nachste Gabe nicht zu steigern, wire! 
niemals abgegangen, auch bei kraftigen, sonst gesunden Frauen nicht; donn nur bei 
fohlender odor hochstens nur angedeuteter Reaktion dad die Dosis gesteigert werden. Man 
bleibt also folgerichtig bei auftretender Reaktion so lange bei derselbon Menge verabfolgten 
Impfstoffes, bis auf diese Dosis keine Reaktion mehr zu beobachten ist. Daraus geM 
hen-or, daB es unmoglich ist, im voraus die Dauer der Impfbehandlung zu bestimmen. 
Hat man die Hochstdosis von 2 ccm, also 6 Milliarden Keime, erreicht, so wird man auch 
diese Dosis so lange in entsprechenden Zwischenraumen wiederholen, bis auch diese Dosis 
keine Reaktion mehr gibt. Manchmal ist dies schon nach zwei Impfungen der Fall, manchmal 
dauert es langer, mehrere Injektionen. Bei oftmaliger Wiederholung der Hochstdosis kann 
es Yorkommen, daB einige Male keine oder nur eine geringe Abwehrerscheinung auf tritt, um 
dann bei der nachsten Einspritzung wieder mit sehr hohen Temperaturen und starken 
Allgemeinerscheinungen einzusetzen. Nun ist auch die Vaccination zu beenden bzw. fiir 
langere Zeit auszusetzen. Wir wert en diese Reaktionserscheinungen, die nach langerem 
Fehlen derselben wieder zu beobachten sind, nicht als spezifische Reaktion, sondern mochten 
sie vielmehr in die Gruppe der Uberempfindlichkeiten einreihen und um so mehr 
die spezifische Behandlung nicht fortsetzen. Dieses unvermutete Wiederauftreten der 
Reaktion ist auch fast nur bei Frauen zu finden, die lange Zeit vacciniert worden sind. 

Bedenkt man, daB jede Vaccine eigentlich eine Aufschwemmung von Gonokokken 
ist, so ist es selbstverstandlich, daB man sie im Interesse der gleichmaBigen Verteilung der 
Keime in der in die Spritze aufgezogenen Fliissigkeit vor dem Gebrauch ordentlich schiitteln 
muB, denn die Gonokokkenleiber sinken nicht nur leicht zu Boden, sondern konnen sich 
auch so zusammenbaIlen, daB nur eine ausgiebigere Erschiitterung sie auseinanderreiBen 
kann. Die aufgeschiittelte, gebrauchsfertige Vaccine, in der die Keime gleichmaBig ver­
teilt sind, solI - so auch in der Spritze - eine Fliissigkeit von gleichmaBiger Triibung 
ergeben. 

Eine ganz besondere Art del' Vaccinierung ist die Verabfolgung von nicht abgetoteten, 
lebenden Gonokokken parenteral. Loser gibt Lebendvaccine, die er eigens kultiviert. 
:Mit Recht sieht Loser in der Verabfolgung von lebenden Gonokokken eine Verstarkung 
der Impfbehandlung. Die Gonokokken bleiben langere Zeit, bis zu 14 Tagen und dariiber, 
lebend. Es werden demnach von hier Produkte der Keime fortwahrend abgegeben. Es 
treten oft starke Abwehrerscheinungen an der Impfstelle auf; dieselben sollen aber 
meistenteils restIos verschwinden. Allerdings bilden sich manches Mal kleine Abscesse. 
In dies en sind Gonokokken enthalten. Einen Vorteil bedeutet Losers Lebendvaccine, 
wenn es immer oder wenigstens meistens tatsachlich goniigt, 1-3 Injektionen zu geben, 
urn eine auch komplizierte GonorrhOe auszuheilen. Es winl von 60-70 % Heilungen 
berichtet (Frieboes, Hesse und Obermaier, Loser, ~aujoks, Wolff u. a.). 

Frische, auch sonst richtig hergesteIIte Gonokokkenvaccine muB unserer Auffassung 
nach ebenso wirksam sein wie Lebendvaccine. Auf aIle FaIle kann man nicht, wie Loser 
es tut, den Nicht-Lebendvaccinen die Spezifizitat absprechen. Davon war schon oben die 
Rede, daB es fiir die Spezifizitat der Vaccinen, die aus abgetoteten Keimen bestehen, 
Beweise gibt. Allerdings diidte man bei der Lebendvaccine tatsiichlich mit weniger 
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Injektionen auskommen als mit der Lagervaccine. Dadurch daB die Keime im Hautdepot 
lange lebend bleiben, ist ihre Wirkung auch eine zeitlich ausgedehntere, da die Keime 
wahrend ihres Lebens ebenso wirken wie ein neuer Gonokokkenherd. Doch hat die Lebend­
vaccine leider nicht nur Vorteile. Vor allem, nach den Heilungsperzenten zu urteilen, sind 
ihre Erfolge auch nicht besser als die mit Lagervaccine erzielten (Zieler). Deswegen sind 
die Anhanger der Lebendvaccine nicht sehr zahlreich. Sicherlich spielt die Umstandlichkeit 
der Zubereitung und die Gefahr, daB einmal auch andere Keime mitwachsen, eine groBe 
Rolle, sowie die Moglichkeit, die Loser selbst zugibt, der AbsceBbildung. SchlieBlich ist 
die Angst, daB einmallebende Keime aus dem Depot in den Korper ausgeschwemmt werden, 
nicht ganz unberechtigt. So lehnt neuestens auch Birnbaum die Verwendung der Lebend­
vaccine ab: "In neuerer Zeit hat man mit einer gewissen Verantwortungsfreudigkeit auch 
lebende Tripperkeime zur Impfbehandlung verwendet. Ob es sich bei dem fabrikmaBig 
hergestellten Impfstoff ,Gonovitan' wirklich um Tripperkeime handelt, wird mit guten 
Grunden bezweifelt. Die Ungefahrlichkeit und Uberlegenheit der Impfbehandlung mit 
lebenden Tripperkeimen gegeniiber der mit abgetoteten muBten erst weitere Erfahrungen 
bestatigen. Die Bedenken gegen die Einspritzung lebender Keime in den menschlichen 
Korper bestehen durchaus zu Recht." 

Die Vaccinetherapie hat viele, die Verwendung von Impfstoffen erschwerende Momente. 
Schon die Dosierung ist eigentlich eine ziemlich ungleichmaBige. Fur die Wertung der 
Dosierung haben wir bloB die Moglichkeit der Gonokokkenleiberzahlung, bzw. deren 
Schatzung. Es ware schon deshalb wunschenswert und von groBem Vorteil, wenn man 
direkt mit dem spezifischen Stoff arbeiten konnte, der die Abwehr des Organismus in 
Gang bringt, ohne den Ballast der Gonokokkenleiber mitzunehmen. Ob diese Stoffe Toxine 
genannt werden sollen, ist eine sonst belanglose Frage. Vielleicht sind diese Stoffe keine 
eigentlichen Toxine; vielleicht sind sie uberhaupt nichts Einfaches und Einheitliches, sondem 
etwas sehr Komplexes. Ein solcher Gonokokkenimpfstoff, der die Ekto- und Endotoxine 
der Gonokokken, aber keine Bakterienleiber enthalten soIl und ebenso frei ist von art­
fremden EiweiBstoffen, solI das von Pieper und Wolffenstein erzeugte Gonotoxin, das 
Compligon, sein. Ohne Anderung seiner Wirkungsstarke kann es hohen Temperaturen 
ausgesetzt werden. Es stellt eine hellgelbe, klare oder leicht opalescierende Flussigkeit dar. 
Es enthalt 0,5 % Carbolsaure. Die Wertung von Compligon geschieht durch die Rom­
plementbindungsreaktion und wird in gleichrnitBiger Wirkungsstarke dadurch erhalten, 
daB es imrner auf den gleichen Komplementbindungstiter eingestellt ist. Aus der Flaschen· 
fiiIlung zu 6 ccrn wird Compligon unverdunnt injiziert, und zwar subcutan zu 0,1, 0,2, 
0,4, 0,8 ccm pro dosi, schlieBlich viermal 1 ccrn. Die Anderung der Dosierung muB 
individuell abgestimmt werden. Es konnen noch Injektionen notig werden, aber ohne 
Anderung der Hochstdosis. Es gibt auch Ampullenpackungen, die ebenso dosiert sind. DaR 
Compligon, dessen Grundlage auf fruhere Untersuchungen (Hirata, Neufeld, Torikata, 
Trunekawa) zuruckgeht, wirel von Pieper und Wolffenstein derart hergestellt, daB 
Gonokokkenkulturen, \venn sie zu wachsen aufgehort haben, zentrifugiert werden, urn die 
Gonokokkenleiber zu entfemen. Die Flussigkeit wirel zur Injektion verwendet; sie enthiilt 
demnach nur die Stoffwechselprodukte der Keime. Wegen Intoxikationserscheinungen muB 
dieser Irnpfstoff erst entgiftet werden, und zwar durch Erhitzen irn Wasserbade 20 l\Iin. 
lang auf 100°. Es solI dadurch der Giftstoff, das "Impedin", zerstort werden. Es wirel iiber 
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gunstige Ergebnisse mit Compligon berichtet, und zwar sowohl bei subcutaner Verwendung 
als auch bei Injektion in den Gonokokkenherd, so in die Portiosubstanz, Vestibulum, 
Rectum (E. Langer, K. Retzlaff). Gonokokkenfiltrate haben nach Finkelstein und 
Timochina, Lewin, ebenso wie wir es gesehen, beim Menschen keine heilende Wirkung. 

Verabfolgungsarten. Die Vaccine kann verschiedentlich verabfolgt werden. 
Die gewohnliche und gangbarste Art del' Impfstoffeinspritzung ist die Injektion tief 

unter die Haut oder in den Muske!. Wir geben hohe Vaccinedosen, und hohe Gaben 
machen - man kann sagen in del' Regel- Infiltrate (Phlogome, S. 179), die recht schmerz­
haft sein konnen. Bei del' Auswahl del' Injektionsstelle muB man sich dies VOl' Augen halten. 
Aus dies em Grunde bevorzugen wir bei liegenden Kranken die vordere oder seitliche Flache 
del' Oberschenkel, bei ambulanter Behandlung die GesaBgegend. Hier belastigen auch 
groBere Infiltrate, wenn man ihre Harmlosigkeit und ihr rasches Verschwinden kennt, so 
gut wie gar nicht oder Mchstens in ertraglichem MaBe. Eine starke Schmerzhaftigkeit 
dauert Mchstens einige Stunden, wohl ohne an del' Arbeit hinderIich zu sein. 

Die subcutane Verabfolgung ist so gebrauchlich und althergebracht, daB man sich 
dariiber weiter keine Gedanken macht; es ist die Zuflihrungsart von Medikamenten mit 
Umgehung des Verdauungstraktes. Das Medikament - hier die Vaccine - wird ein­
gespritzt; durch die Gewebsspalten und die Lymphraume gelangt die Fliissigkeit in den 
Organismus und ubt hier ihre Wirkung aus. Bei del' Vaccineverabfolgung abel' handeIt 
es sich urn die Aus16sung immunbiologischer Vorgange, wobei die Applikationsart und 
-stelle nicht gleichguItig sein durfte. Und man muB hier sichel' bei jeder Injektion zwei 
wirkende Komponenten unterscheiden: Die Wirkung, die durch die Aufnahme del' Vaccine 
in den Gesamtorganismus oder bessel' gesagt in entferntere Gewebe ausge16st wird, und 
die Wirkung, die an del' Applikationsstelle und in ihrer nachsten Umgebung zustande kommt. 
Und wir glauben, daB dies fill' die Vaccinewirkung von groBter Bedeutung ist. Schon die 
landlii.ufige Verabfolgung in das subcutane Gewebe muB zweierIei Beeinflussungen zur 
Folge haben; neben del' Aufnahme del' Vaccine in den Organismus und del' Femwirkung 
derselben spielt sicherlich del' EinfluB des Mittels auf die im subcutanen Gewebe reichlich 
vorhandenen Endothelzellen, wie uberhaupt auch auf die hier vorzufindenden Elemente 
des Reticuloendothels eine Rolle. 

Die intracutane Injektion wird weniger zu therapeutischen Zwecken geubt als 
zu diagnostischen. Immerhin hat VOl' Jahren schon Luithlen auf die ganz besonders 
starke Wirkung intracutaner Injektionen hingewiesen. Nun zeigt sich immer mehr, daB 
bei intracutaner Verabfolgung von vornehmlich unspezifischen Stoffen die Fernwirkungen 
oft bessere sind als bei subcutaner oder anderweitiger Applikation (A. Werth emann). 
Uberhaupt wird es immer sicherer, daB del' Haut eine besonders groBe Rolle im Immunitats­
geschehen zukommt (Bloch, Lewis), ja, daB sie unter bestimmten Umstanden eine 
besonders wichtige Quelle del' Antikorper ist (H. Konigstein). Deshalb durfte die intra­
cutane Vaccineverabfolgung auch immer mehr in Betracht gezogen werden. Heute hat 
sie noch keine uberragende Bedeutung, da ausgedehntere Erfahrungen daruber noch 
ausstandig sind. 

Die in tra venose Vaccina tion wird sehr viel geubt und ist sicherlich sehr wirkungs­
voll. Wir uben sie nicht, weil wir die Erfahrung gemacht haben, daB bei del' gefaB­
empfindlichen Frau unliebsame Zwischenfalle, wie GefaBkrampfe in den verschiedensten 
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Bezirken, recht haufig zu beobachten sind und sehr unangenehm empfunden werden. 
Die rasch auftretende Reaktion diirfte hier vielleicht darauf zuriickzufiihren sein, daB die 
immun1iologisch so wichtigen Endothelien direkt getro££en werden. Andererseits muB 
wohl bedacht werden, ob die haufigen endovenosen Eingriffe das GefaBsystem schlieB­
lich douh nicht schadigen k6nnen. Vergleiche das auf S. 178 iiber die Bedeutung der Infil­
trate Gesagte. Dabei ist zu erwagen, ob die subcutan-intramuskulare Verabfolgung nicht 
die wirkllngsvollere, weil langer anhaltende Art der Verabfolgung darstellt. 

Eine andere Einverleibungsart der Vaccine ist die Einspritzung am Krankheitsherd, 
die Umspritzung des Krankheitsherdes. Wir fiihrten diese Verabfolgungsart seit 1922 
aIR Portioinj ektion aus. Es wurde vorerst die Gonokokkenvaccine - wegen des starken 
.. riderstandes im stra£fen Gewebe am besten mit den zahnarztlichen Injektionsspritzen - in 
das Portiogewebe eingefiihrt in der Absicht, von hier aus sowohl die so haufige CervixgonorrhOe 
besser zu tre££en als durch die gewohnlichen Injektionen, als auch durch Einbringen des 
Impfsto££es direkt in den GefaBbezirk des Geschlechtsapparates auch die Henle im Uterus 
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Abb. 35. Fieberkurve bei Gonokokkcnvaccine, vorerst 8ubkutan, dann in die Portio verabfolgt, 
Krankengeschichte 124/31, Seite 109. 
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und in den Adnexen besser zu tre££en. Es zeigte sich auch tatsachlich, daB die Voraus­
setzungen richtig waren; denn die Reaktion trat sowohl viel schneller auf als bei subcutaner 
Gabe und auch viel starker. vVii.hrend bei del' gewohnlichen V,accinierung die Abwehr­
erscheinungen erst nach Stunden auftreten, setzen nach der Injektion in die Portio Schiittel­
frost, Fieber und aIle Allgemeinsymptome manchmal schon nach 10 Min., meist aber 
innerhalb 1/2 Stunde ein. Auch der Grad del' Reaktion ist ein viel intensiverer; wir sehen 
hier Hyperpyrexien nicht so selten. DaB dies auf Vaccinewirkung beruht, ersieht man 
damns, daB aIle Reaktionsarten, sowohl die Allgemein- a.ls auch die Herdreaktion, gleich­
zeitig nachweisbar werden. 1m Vergleich zu den subcutan-intramuskularen Vaccinegaben 
ist also die Vera bfolgung in die Portio und die anderweitige U mspritzung von viel starkerer 
Reaktion begleitet. Schon die Temperaturanstiege sind viel unvermittelter und groBer. 
Abb. 35 zeigt uns eine solche Fieberkurve, aus der der Unterschied zwischen gewohnlicher 
Injektion und Injektion in die Portio klar ersichtlich ist. Die ersten Injektionen, die 
subcutan-intramuskular verabfolgt wurden, waren maBig. Die ersten Portioinjektionen 
zeigten einen Temperaturanstieg liber 40°, urn dann bei jeder weiteren Injektion g81ingere 
Anstiege zu zeitigen. 

Diesel' Fall betrifft F. L., Prot. Nr. 124/31. Als Kind Appendektomie. Sonst immer gesund. Menarche 
mit 10 Jahren, regelmiUlig 4wochentlich, 6 Tage lang. Zwei Abortus, kein Partus. Seit dem 16. Lebens­
jahr Fluor. Zeitweise Besserung. Seit 1 Woche Schmerzen im Unterbauch beiderseits. Temperatur bis 38°. 
Seit einigen Tagen Brechreiz. Die Beschwerden traten nach der letzten Menstruation auf. 

Status gynaecologicus: Aus der Urethra milchiges Sekret. Erosio portionis. Vordere Muttermunds­
lippe~ hypertrophisch. Cervicalkanal fiir den Finger einlegbar. Uterus in Anteversioflexio. Parametrien 
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frei. Rechts neben dem Uterus im Douglas eine pflaumengroBe Resistenz, beweglich, dem rechten Ovar 
entsprechend. Die linken Adnexe nicht zu differenzieren. Seroreaktion + + +. 

Vaccinetherapie vorerst subcutan ad nates, dann in die Portio. Nach erreichter Reaktionslosigkeit 
am 8.8.31 Portioplastik mit Stichelung der Cervix. Fieberfreier Verlauf. 

Bald nach diesen Vaccineinjektionen in die Portiosubstanz gingen wir auf die Um­
spritzungen alIer iibrigen Krankheitsherde iibel. So vor aHem an die Umsprit>,ung der 
Bartholinischen Driise. Diese und vornehmlich ihre Ausfiihrungsgange werden mit der 
Vaccine so ahnlich umspritzt wie bei der Umspritzung bei der Lokalanasthesie mit dem 
Unterschiede, daB man sich bei der Vaccineumspritzung naher an den Krankheitsherd 
halt. Zur Umspritzung der Bartholinischen Driise verwenden wir soviel Vaccine, als 
es dem jeweiligen Turnus entspricht. Wurde die Frau schon anderswie vacciniert, so 
bekommt sie diejenige Menge des Impfstoffes, die der regularen Vaccinierung entsprechen 
wiirde. Da aber die Verteilung der Menge fUr eine Umspritzung zu geringfUgige Quantitaten 
ergeben wiirde, so verdiinnen wir die Vaccine meist mit physiologischer KochsalzlOsung 
bis auf 2 cern. 

Wahrend die Einspritzung in die Portiosubstanz anfanglich mehr als Vaccinegabe in 
den Gefii.Bbezirk der Geschlechtsorgane galt, entwickelte sich bald daraus die Umspritzung 
des Cervicalkanals. Dazu wird an zwei StelIen - am besten vorne und riickwarts - die 
Nadel der gefiillten Spritze - hier geniigt die normale Vaccinegabe unverdiinnt, bei geringen 
Dosen Verdiinnung mit Kochsalz - parallel dem Cervicalkanal unter die Schleimhaut­
oberflache tief eingestochen. Beim Zuriickziehen der Nadel wird die Vaccine langsam 
eingespritzt, so daB vorne und riickwarts in der Cervixschleimhaut ein Impfstoffdepot 
gesetzt wird. Ebenso wird bei Umspritzung der Urethra verfahren. Soll man die Rectum­
schleimhaut ebenso behandeln, so muB man dazu langere Nadeln verwenden und die 
Vaccine, urn mehr Einspritzmaterial zu haben, wie bei der Behandlung der Bartholinitis 
auf das 5-10fache verdiinnen. Scheut man, besonders bei ektatischen oder gar throm­
bosierten Venen, die Schleimhautumspritzung des Rectum, so kann man die ortliche 
Vaccinierung des Mastdarms auch so vornehmen, daB man das Vaccinedepot im Septum 
rectovaginale yom Damm aus setzt, und zwar auch hier mit langen Nadeln und verdiinnter 
Vaccine behufs Vermehrung der Fliissigkeitsmenge. 

Die Ergebnisse der ortlichen Vaccineinjektion sind sehr befriedigend. Diese Immuni­
sierung, die viel starkere Reaktionen auslOst und deshalb nicht immer ambulatorisch 
durchgefiihrt werden soll, nehmen wir meist nur dann vor, wenn wir mit der gewohnlichen 
Vaccinierung nicht auskommen. Nur bei der Bartholinitis geben wir die Vaccine meist 
schon gleich primar ortlich, da wir aus Erfahrung wissen, daB die gewohnliche Vaccinierung 
den Herd in den groBen Vestibulardriisen nur schwer beeinfluBt. 

Ganz besonders gute Erfolge gibt die Umspritzung bei gonorrhoischen Affektionen 
der Gelenke und bei spezifischen Tendovaginitiden. Der schmerzhafte Bezirk wird wie 
bei der Lokalanasthesie tief umspritzt. 

Diese Umspritzungen sind mit der Vaccination "par la porte d'entree (Poincloux 
1923) wie schon erwahnt, nicht wesensgleich. Dies erhellt unzweideutig auch daraus, daB 
bei den von uns schon seit 1922 geiibten Portioinjektionen und der seit 1929 ausgefiihrten 
Umspritzung der gonorrhoisch erkrankten Gelenke es sich nirgends urn Eintrittspforten 
handelt. Vielleicht noch eher die Portio. Doch auch bei dieser liegt sehr haufig eine 
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Sekundarerkrankung, eine Aszension, bei den Gelenken Immer Metastasen vor. Diese 
unrichtige Auffassung der Gleichstellung dieser Vaccinationen ist in das Schrifttum ein­
gedrungen. 1m ganzen Wesen besteht ein grundlegender Unterschied. Die Umspritzung 
will einen Krankheitsherd angehen und ausheilen, die Vaccination "par la porte d'entree" 
dagegen von der Eintrittspforte aus die ganze Krankheit aufhalten und ausheilen, gleich­
giiltig, wo Ableger hingekommen sind. Allerdings sind die Autoren und ihre Schulen von 
dieser Auffassung schon abgekommen, da augenscheinlich auf diese Weise das gesteckte 
Ziel nicht erreicht werden konnte, und vaccinieren heute auch generell und in der Gegend 
der Krankheitsherde, gleichgiiltig, ob es sich um Eintrittspforten oder um sekundare 
Krankheitsherde handelt. 

Die Umspritzung hat gewisse Beziehungen zur Auflage von Bakterienfiltraten nach 
Besredka, denn hier wie dort solI endo- und ektotoxinhaltige Fhi.ssigkeit mit dem 
Krankheitsherd in enge Beriihrung mit dem Kokkenherd kommen. Allerdings ist bei der 
Umspritzung der Kontakt ein viel ausgiebigerer. Eine Abart des Besredkaschen Vorgehens 
iiben wir bei den hartnackigen lokalen Erkrankungen der Vulva, Vagina und Cervix. Wir 
verwenden womi::iglich alten, lange gelagerten Impfstoff als kleinstes Scheidenbad. Um 
mit dem teuren Material zu sparen, vielleicht auch zur Intensivierung der Wirlmng, geben 
wir das Scheidenbad nicht im Speculum, wodurch sehr viel Fliissigkeitsmaterial unbeniitzt 
wieder abgeht, sondern fiihren die Vaccine mittels kleiner Spritze und Uterusansatz in den 
Fornix vaginae der unentfalteten Scheide ein und lassen die Frau mit erhi::ihtem Becken 
5-10 Min. liegen. Sehr haufig bleibt von der FHissigkeit nichts iibrig; sie wird resorbiert. 
Wir verwenden Vaccine auch zum Einspritzen in andere erkrankte Hohlorgane und Gange 
und glauben damit in manchen Fallen gute Ergebnisse erzielt zu haben. 

Recht bequem ware es, wenn man Vaccine per os mit Erfolg geben ki::innte. 
Theoretisch ki::innte man sich wohl vorstellen, daB auch auf diesem Wege der Impfstoff 
im Wesen unverandert via Lymphbahn den Saftekreislauf erreicht und von hier aus 
wirksame Schutzstoffe in Bewegung setzt. A. Lumiere und J. Chevrotier haben, wie 
oben schon angedeutet, ein peroral zu nehmendes Praparat, Rheantine Lumiere, in die 
Therapie der Gonorrhi::ie eingefiihrt. Der recht wechselvolle Verlauf der Gonorrhi::ie, die 
auch ohne Medikation ganz bedeutsame Remissionen und Scheinheilungen, ja sogar 
Spontanheilungen aufweist, bringen es leicht mit sich, daB gute Erfolge vorgetauseht werden. 
Immerhin gibt es viele Berichte, die iiber giinstige Ergebnisse zu melden wissen (Covo, 
Demetriades, Gazeneuve, E. Jacob, KrauB, Lumiere und Vigne, K. Platzer). 
So gewann Platzer aus der Muchaschen Anstalt die Meinung, daB in manchen Fallen die 
entscheidende Wendung zum Verschwinden der Gonokokken durch Hinzutritt der Rheantin­
behandlung herbeigefiihrt wurde. Doch auch er sah ausgesprochene Versager. Insbesondere 
dort waren giinstige Erfolge zu verzeichnen, wo parenteral einverleibte Gonokokkenvaccine 
keine Heilung erzielen konnte. 1m akuten Stadium verabfolgt, soIl Rheantine die 
Aszension der Gonokokken verhindern. Ein Vorteil dieser Behandlung ware das Aus­
bleiben der nach Platzer sehr lastigen Reaktionen nach den Vaccineeinspritzungen. 

Somit werden wir von erprobten Verabfolgungsarten entweder die subcutan-intra­
muskulare Injektion verwenden oder aber in den geeigneten Fallen die Umspritzung des 
Krankheitsherdes, und zwar meistens derart, daB wir mit der subcutanen Einspritzung 
beginnen und clann nur im Notfalle, wenn cler in Frage kommende Gonokokkenhercl clurch 
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die gewohnliche Verabfolgung nicht ausgeheiIt wird, die Umspritzung des 
Herdes vornehmen. 

Anzeigen und Gegenanzeigen. Die Anzeige del' Vaccineverabfolgung ist nicht mit del' 
Diagnose GonorrhOe gegeben. Nach dem Vorhergesagten ist es sichel' nicht angezeigt, sofort 
nach del' bakteriologischen Feststellung einer Urethritis bzw. Cervicitis u. dgl. gleich zu 
spritzen, auch nur in del' Erwartung, dadurch eine Aszension zu verhindern. Wir haben 
nicht den Eindruck, daB man durch die vorzeitige Immunisierung dies tatsachlich erreicht; 
es kommen auch wahrend der Vaccinierung Aszensionen vor. Allerdings glauben wir 
wiederholt gesehen zu haben, daB solche Aszensionen, die wahrend der Impfbehandlung 
auftreten, milder und rascher verlaufen und schneller abflauen. Immerhin mochten wir die 
Vaccinewirkung nicht vorzeitig vergeuden. Denn man kann und solI nicht unbegrenzt 
lange vaccinieren. Gibt man Vaccine vorzeitig, bevor die strenge Anzeige dafiir vorliegt, 
so kann es vorkommen, daB man zu einer Zeit, wo man vaccinieren will und muB, nicht 
mehr vaccinieren darf, weil schon zu viel geimpft worden ist und entweder die Vaccine 
wirkungslos oder abel' die Patientin iiberempfindlich geworden ist und auf die Vaccinierung 
mit im therapeutischen Geschehen nicht begriindeten stark en Reaktionen antwortet. 
Deshalb halt en wir uns ziemlich streng an die aus der Erfahrung gewonnenen Indikationen 
und vermeiden es, unbegriindet und vorzeitig Vaccine zu geben. 

Wir vermeiden es, im akuten Stadium zu vaccinieren. Wir halten erst den Moment 
fUr den richtigen, Vaccine zu geben, wenn das klinische Verhalten uns anzeigt, daB der 
Korper die geniigende Schutzstoffbildung nicht mehr aufbringt. Hier miissen wir durch 
die Vaccine die Schutzstoffbildung frisch anregen. Wir werden also abwarten, bis die 
akuten Erscheinungen nachgelassen haben und das sog. subakute Stadium beginnt. Die 
anfanglich erhOhte Temperatur ist zur Norm oder fast zur Norm zuriickgegangen und die 
akuten Erscheinungen der Entziindung haben iiberall nachgelassen. Wir vaccinieren nicht 
im akuten Stadium, sondel'll im subakuten oder im chronischen. 

Bei oberflachlich sitzender Erkrankung hat es keinen Sinn zu vaccinieren, denn wir 
wissen, daB bei Erkrankungen del' Schleimhautoberflache die Vaccine ergebnislos gegeben 
wird. Es ist eine alte, von allen Therapeuten gemachte Erfahrung, daB bei del' sog. offenen 
GonorrhOe die Impfung wirkungslos ist. Allerdings ist offene GonorrhOe nicht die richtige 
Bezeichnung; denn nicht jede offene GonorrhOe ist nul' eine Oberflachenerkrankung, 
andererseits muE ein Oberflachentripper nicht "offen" sein. Offen bezeichnen wir eine 
Gonorrhoe, die mit del' AuBenwelt in direkter Verbindung steht. So ist eine CervixgonorrhOe 
und ein Harnrohrentripper sicher eine oUene Gonorrhoe, beide konnen abel' durch Er­
griffensein tieferer Gewebsschichten eine Trippererkrankung darstellen, die durch Vaccine 
angreifbar und nur durch diese heilbar ist. Deshalb diiden wir bei Betrachtung del' 
Indikation zur Vaccination nicht zwischen offener und geschlossener GonorrhOe unter­
scheiden - denn theoretisch konnte auch eine ganz geschlossene Pyosalpinx durch Er­
griffensein nul' der oberflachlichen Schleimhaut eine oberflachliche, also nicht zu vacci­
nierende GonorrhOe sein -, vielmehr nul' feststellen, ob eine Erkrankung oberflachlich 
odel' tief sitzt. Allerdings gehOrt zu diesel' Feststellung eine gro.Bere Erfahl'ung; und oft 
vermag man 30uch trotz diesel' nicht ohne weiteres dies en Unterschied zu machen. Ein 
ausgezeichneter und verlaBlichel' Behelf zu diesel' Feststellung ist die Seroreaktion, die, wie 
wir es nachweis en konnten, nur dann positiv ausfiillt, wenn tiefere Gewebspartien el'griffen 
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sind, wenn also die Vaccination angezeigt ist. Wir werden also meist erst dann zur Vaccine 
greifen, wenn die Seroreaktion positiv ausfallt. 

Doch gibt es auch von dieser Regel Ausnahmen. Wir wissen, daB ein frisch infizierter 
Organismus, auch wenn der Tripper in tiefen Gewebspartien sitzt, ungefahr 3 Wochen 
braucht, urn mit der Komplementbindungsreaktion positiy zu reagieren. Wenn aber in 
dieser negativen Zeit der Seroreaktion sichtlich eine tiefe Lokalisa.tion del' GonorrhOe 
bestrht., so werden wir auch trotz der negativen Reaktion vaccinieren, ohne abzuwarten, 
bis die Reaktion positiv wird. Denn hier ist die Wahrschcinlichkeit groBer, daB es doch 
zu einem Fortschreiten des Prozesses kommt. Es gibt namlich allem Anschein nach FaIle, 
bei denen die Aszension kein zufii.lliges Ereignis ist, son del'll in der Konstitution dpr Kranken 

oder in del' Gonokokkenart vorgezeichnet ist. Man sieht GonorrhOen, die oberflachlich an 
den Schlpimhauten sitzen und trotz allpr moglichpn Schiidlichkeiten niemals Aszensionen 
und Komplibtionpn aufweisen, wieder andere Fiillp, die anscheinend harmlos beginnen, um 
dann plOtzlich beim geringsten AnlaB odeI' aber anch ohne greifbare Ursache plOtzlich die 
Rchwersten und hartnackigsten Aszensionen aufzU\vpisen. Bei den ersteren wiire es zwecklos 
zu immunisieren. Und wir kennen mehl'ere Fiille, die tl'otz hartnackigster Oberflachen­
gonorrhoe niemals ascendieren und niemals seropositiv wprden. Vielleicht beruhen gerade 
diese schwer beeinfluBbaren OberflachengonorrhOen auf <,iner mangelhaften Cellulal'abwehr. 
Dies sind FaIle, die auf Allgemeinvaccinationen nicht besser werden bzw. ausheilen, wohl 
alwr auf lokale Umspritzung del' Krankheitshel'dp. 

Es ist denmach die Vaccineverabfolgung bei Gonorrhoe dann angezeigt, wenn das 
akute, fieberhafte Stadium uberwunden ist, also im subakuten oder chronischen Krankheits­
gt'schehpn, aber nur dann, wenn tiefere Gewebsschichten ergriffen sind oder wenn die 

Erkrankung ascendiert ist, wobei so gut wie immer tiefere Gewebsschichten mitergriffen 
sind, also bei positiver Seroreaktion. Bei negativel' Serol'eaktion vacciniel'en wir nur dann, 

wenn tiefe Gewebsschichten wohl ergriffen sind, aber die Seroreaktion nur deshalb negativ 
ist, weil sie, da die Erkrankung noch nicht 2-3 Wochen alt ist, noch nicht positiv 
geworden ist, und auch dann, ,venn bei oberfliichlicher, also andauernd sero­
negativer Erkrankung die unspezifische lokale Behandlung die Krankheit 
nicht ausheilt. Rier wird mit Vaccine umspl'itzt, nicht allgemein behandelt. 

Die Gono~okkenvaccine wirkt spezifisch. Sie lost demnach Reaktionen nur auf 
spezifischen Erkranlnmgsherden am, auch wenn diese latent sind, soweit diese durch die 
Vaccine erreicht werden (deshalb die intensive Wirkung del' ortlichen Umspritzung!). Die 
unspezifische Nebenwirkung der Gonokokkenvaccine ist gering, aber vorhanden, zum 
Unterschied unserer Mischvaccine, die als Wundkeimgemisch, Streptokokken, Staphylo­
kokken und Colibacillen, auf aIle Entziindungsherde, die durch einen dieser Keime ver­
ursacht sind, eine starke Wirkung ausiibt, die bei der Anzeige und Gegenanzeige stets 

zu beriicksichtigen ist. Uber Anzeigen und Gegenanzeigen unserer Mischvaccine siehe 
Bd. VIIlj2 dieses Randbuches S.184£. Unbedingte Gegenanzeigen fiir die Ver­

wendung der Gonokokkenvaccine gibt es eigentlich nur wenig, VOl' aHem nur solche 
}Jrkl'ankungen, die schon durch eine geringe Beeinflussung, durch geringes Mitreagieren 

infolge der unspezifischen Nebenwil'kung des Impfstoffes zu unliebsamen Erscheinungen 
Veranlassung gqben konnten; das sind schwere Entziindungsprozesse an lebenswichtigen 

Organen, tiefreichende tuberkulOse oder auch anderweitige Lungenprozesse, schwere 



204 Behandlung. 

Herzschaden, die nichtgonorrhoischer Natur sind, YOI' all em betrachtliche Myokardschiiden. 
Schwerstgeschwachte Frauen eignen sich auch nicht zur Vaccinetherapie, ebenso Frauen 
mit schweren Kachexien. Einem schwergeschadigten Organismus ist ja nicht einmal eine 
ausgiebige, genugende Schutzstoffbildung zuzumuten. Stichhaltige Gegenanzeigen bpi der 
Gonokokkenvaccine sind fUr uns also recht seIten, da man die Abwehrerscheinungen bei 
dieser Vaccine nicht zu fUrchten braucht, vorausgesetzt daB die ganze Vaccinierung nach 
den oben gegebenen Regeln, was Steigerung der Dosis, Einhalten der Intervalle, Verlii.Blich­
keit des Impfstoffes usw. anlangt, durchgefUhrt wird. 

Keine unbedingte Gegenanzeige, eigentlich uberhaupt keine Gegenanzeige sind 
Lokalisationen del' GonorrhOe in lebenswichtigen Organen. Wir erwahnten sie oben gerade 
bei den Gegenanzeigen, weil hier bei der Vaccinierung groBere Vorsicht geboten ist als sonst. 
Eine Endocarditis gonorrhoica, uberhaupt gonorrhoische Herzaffektionen sind zu yacci­
nieren, da bei gonorrhoischen Herzerkrankungen die Gonokokkenvaccine das gebotene und 
einzig richtige Heilmittel ist (Luithlen). Ebenso werden wir bei gonorrhoischer Sepsis, 
wobei das Herz so gut wie immer miterkrankt ist, die Vaccine nicht fiirchten, sondern 
bei fehlenden sehr hohen Eigenreaktionen sie vielmehr verabfolgen, obschon bei Sepsis, 
wie uberhaupt bei akuten Prozessen, wo trotzdem eine spezifische Behandlung erforderlich 
erscheint, Antigonokokkenserum zu versuchen ware. 

Gonokokkenserum. Bei der Wertung des Gonokokkenserums, das heute meist durch 
Immunisierung von Pferden gewonnen wird 1, ist zu bedenken, daB das Pferdeserum auch 
unbehandelter Tiere durchwegs eine positive Komplementbindungsreaktion gibt (Bucura 
und Schwarz). Es ware also an die Moglichkeit zu denken, ob das Pferdeserum nicht 
schon an und fUr sich Antikorper gegen die GonorrhOe enthalt, daB demnach die Immuni­
sierung des pferdes vielleicht eigentlich uberflussig ist. Aus diesem Gedankengang heraus 
haben wir in einem akuten und in einem chronischen Gonorrhoefalle Normalpferdeserum 
gegeben und in beiden Fallen Heilung erzieIt. Unsere diesbeziigliche Erfahrung ist noch 
viel zu gering. Viele Serologen lehnen die Spezifitat dieser Komplementablenkung abo 
Immerhin besteht die Tatsache, daB wir in einigen Fallen eine giinstige Wirkung von 
rein em pferdeserum auf die gonorrhoische Infektion vornehmlich im Anfangsstadium 
feststellen konnten. Warum solI dies nur "Proteinkorperwirkung" sein, wobei keine 
Reaktion, keine Temperatur aufgetreten ist. 

Die Heilwirkung des Gonokokkenserums (Christmas) ist umstritten. Die eigene 
Erfahrung in seiner Verwendung ist gering, da wir dasselbe nur bei akuten Fallen geben und 
wir solche recht selten zu Gesicht bekommen. Soweit sich ein Urteil aus der ziemlich 
umfangreichen Literatur gewinnen liWt, scheint das Serum in manchen Fallen doch eine 
tatsachliche Heilwirkung zu besitzen. Es gehen auch bei der Beurteilung der Gonokokken­
serumwirkung die Meinungen der einzelnen Autoren so weit auseinander wie - haupt­
sachlich anfangs - bei Beurteilung der Vaccinewirkung. Und die Heilerfolge sind 
perzentuell berechnet keine iiberwaltigenden. Verfolgt man die Angaben genauer (Bazzi, 
Butler und Long, Cetroni, Colombo, Corbus, IYens, Leri und Luton, Milian, 
Orton, Ramazzotti, Reenstierna, Rosica, Swinburne, Walker, Wassermann 
u. V. a.), so gewinnt man den Eindruck, daB die Serotherapie del' Gonorrhoe nur dort wirkt, 
wo ceteris paribus auch die Vaccine erfolgreich zu verwenden ist, daB demnach auch das 

1 Uber Sera vgl. dieses Handbuch, Bd. 8/2, S.202£. 
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Serum nur tiefere Herde giinstig beeinfluBt, wiihrend die oberflachlich sitzende Erkrankung 
unbeeinfluDt hleibt. Da wir mit del' Vaccine yoll auskommen, diese aber aus theoretischen 
Grunden und auch aus unserer Erfahrung heraus mit AusschluD des akuten Stadiums 
yerwenclen, werden wir das Gonokokkenserum nul' bei akuten Erkrankungen, auf aUe 
Fii.lle, wie oben angedeutet, bei Gonokol,kensepsis heranziehen. Das Gonokokkenserum 
wird zu 10-50 ccm entweder subcutan oder intramuskular gegeben. Die 1njektionen werden 
in 1ntervallen wiederholt. Jedenfalls ,verden \yir die yon der Fabrikationsstelle angegebene 
Hochstclosis geben und eine weitere Gabe vom Verlaufe des Einzelfalles abhangig machen. 

1m chronischen Stadium Serum zu geben, sehen wir keine Veranlassung. Hier ist 
die Yaccine bei tiefsitzender Erkrankung die ::\Iethocle cler Wahl. 

Dauer der Vaccinetherapie. Sehr hiiufig tritt an uus die Frage heran, hauptsachlich 
wenn eine Vaccinebehandlung vorgeschlagen \nude, \Vie lange die 1mpfbehandlung durch­
gefiihrt werden muD. Man kann hier gewissenhaft nur sagen, daD im allergiinstigsten FaIle 
die Behandlung in 2 J\1onaten beendet sein kann, daD aber bis zur Ausheilung der Er­
krankung auch 1 Jahr Yergehen kann. Wir sagen hier ahsichtlich die Ausheilung der 
Erkrankung und nicht die Vaccinebehandlung, weil die Ausheilung das wesentliche ist, 
ohne aber ausschlieBen zu konnen, daB in hartniickigen Fiillen die Vaccinierung im Laufe 
der Behandlung zwei- oder dreimal wiederholt \yerden muB. Weiter ist in der Voraussage 
zu heriicksichtigen, daD eine langere Unterbrechung der Vaccinegabe aus vielen Griinden 
z\veckmaDig erscheint, vor allell1 auch deshalb, weil hiiufig festgestellt werden kann, daD 
ein scheinbarer MiBerfolg gerade in der Pause der Vaccinebehandlung unvermittelt in 
einen yollen Erfolg ull1schlagt. Wir sehen gerade hei der Gonorrhoe einen positiven 
bakteriellen Befund, der wahrend der ganzen Behandlungsdauer positiv war, erst nach 
einer mehrwochigen Behandlungspause negati,- werden. Ebenso konnen gonorrhoische 
Adnextull1oren, die \Viihrend der Behandlung keine GroDenabnahme aufwiesen, plOtzlich 
zuriickgehen, auch ganz verschwinden, wenn jede Behandlung eine ZeitIang ausgesetzt 
worden war. Es scheint, daB die Vaccine die Schutzstoffbildung derart anregt, daB diese 
weiterbesteht, wenn auch Vaccine nicht mehr zugefiihrt wird. Es scheinen Depots del' 
abgetoteten, durch die Vaccine zugefiihrten Keime sich immunbiologisch iihnlich zu 
verhalten wie Depots lebender, aber latenter Gonokokken bei Erkrankungen bzw. nach 
schein bar ausgeheilter Erkrankung. Zu diesem Schlusse berechtigt uns das Verhalten del' 
Komplementbindungsreaktion. Denn in beiden Fiillen bleibt diese positiv. Scheinbar oder 
Idinisch auch tatsachlich ausgeheiIte GonorrhOen konnen viele Jahre in der Seroreaktion 
positiv bleiben. Wir fuhren dies auf ganz abgekapselte latente Krankheitsherde zuriick, 
wie man sie des ofteren nach GonorrhOen in zufiillig exstirpierten Genitalorganen findet, 
ohne daB irgendwelche auch im ausgeschnittenen Priiparat nachweis bare Veranderungen 
bestancIen hatten. Nur mikroskopisch findet man solche vereinzelte Herde, die aber die 
Komplementbindungsreaktion beeinflussen konnen. Ebenso muD man nach Vaccination 
annehmen, daB sich in Lymphknoten oder in anderen Gewebsteilen Depots von Gonokokken­
leichen bilden, sich langere Zeit erhalten und daB diese die 8eroreaktion beeinflussen. Wir 
sahen wenigstens in Fallen, die frei von GonorrhOe waren uncI nur zur leichten unspezifischen 
Behandlung Gonokokkenvaccine bekommen hatten, die Seroreaktion sehr lange, monatelang 
positiv bleiben. Diese Beobachtungen hat an meiner Abteilung J. Schwarz gemacht und 
wird bei geniigender Zahl del' FaIle dariiber berichten. 
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Jedenfalls darf mit Recht angenommen werden, daB der einverleibte Impfstoff eine 
gewisse, individuell ganz verschiedene Zeit nachzuwirken vermag. Da die Schutzstoffbildung 
lange Zeit nach del' Vaccineverabfolgung anhalt, so ist die Methode Losers, del' seine 
lebenden Gonokokken nur in ganz groBen Zwischenraumen einspritzt, sicherIich zweckmitBig. 
Seine lebenden Depots geben wah rend dieser ganzen Zeit ihre Stoffwechselprodukte in den 
Korper des Kranken abo Nach dem oben Gesagten scheint aber das Anhalten del' Wirkung 
del' abgetoteten Gonokokkenleiber ganz verschieden zu sein, immerhin abel' in manchen 
Fallen, was durch die lange andauernde positive Seroreaktion sichtbar wird, lange Zeit 
zu wahren. 

Eine genaue Zeitangabe del' Vaccinebehandlungsdauer konnen wir demnach im 
voraus nicht machen. Sie schwankt im groBen und ganzen zwischen 2 Monaten und 1 Jahr. 
Wir konnen ja niemals voraussehen, wie oft die gleichen Gaben \viederholt werden 
mussen, urn die verlangte Reaktionslosigkeit zu erzielen, wie lange die Hochstdosis gegeben 
werden muB, urn ebenfalls Reaktionslosigkeit zu erzielen. Und gar nicht laBt es sich 
voraussehen, ob eine Vaccination zur Ausheilung genugen wird, ob nicht spater, nach einer 
langeren Pause, eine Wiederholung nottun wird. Wir haben schon dreimal einen Vaccine­
zyklus durchfiihren miissen und erst nach dem dritten Heilung erzielt. J e groBere Erfahrung 
man in del' GonorrhOebehandlung hat und besonders in der Vaccinetherapie, desto vor­
sichtiger wird man in der Voraussage del' Zeitdauer sein. DaB eine Heilung Zll erzielen 
sein wird, kann man mit 90-98% Wahrscheinlichkeit versprechen. Auf eine Festlegung 
der hierzu notigen Zeit soIl man sich niemals einlassen. 

Nicht oft genug kann hervorgehoben werden, was wir uns yon der Vaccine­
behandlung erhoffen und erwarten diirfen. Die Vaccine heilt tiefsitzende Prozesse, 
vor allem spezifische Adnextumoren, Eileiterinfektionen, Oophoritiden, Metritiden, Schleim­
hauterkrankungen der Gebarmutter, die, wenn diagnostizierbar, immer tief sitzen, tiefe 
Cervicitiden, tiefsitzende Bartholinitiden, Paracystitiden und Metastasen. Die Vaccine 
laBt aber vollig unbeeinfluBt oberflachliche Schleimhauterkrankungen. So hat sie keinen 
EinfluB auf eine unkomplizierte Urethritis, auf Vestibulitiden, auf Gonokokkenherde in 
den Krypten und Gangen des Vestibulum, auf die Gonorrhoe der Vestibulardriisen und del' 
oberflachlichen Cervixschleimhautgonorrhoe. Es kann aber die Vaccine voll gewirkt haben, 
die tiefe GonorrhOe ausgeheilt haben und die Frau hat trotzdem noch immer Gonokokken 
im Sekret, sie ist noch infektios. Es kann eine positive Seroreaktion durch die Behandlung· 
negativ geworden sein und die Frau hat in der Cervix und Urethra trotzdem noch Gono­
kokken infolge ihrer oberflachlichen Schleimhautgonorrhoe, die die Seroreaktion nicht 
beeinfluBt. Deshalb darf niemals nur vacciniert werden, wenn die Erkrankung noch an 
den oberflachlichen Schleimhauten sitzt. Eine restlos ausheilende Behandlung muB den 
Sitz del' Erkrankung berucksichtigen. 

Solange die Gonokokken tief sitzen, ist zu vaccinieren, so lange eine Schleimhaut­
gonorrhOe besteht, ist ortlich zu behandeln und dabei zu bedenken, daB trotz Vaccination 
eine Schleimhauterkrankung jederzeit ascendieren nnd jederzeit tiefe Gewebe wieder 
erreichen kann. Es ist demnach unerlaBlich, gleichzeitig beide Lokalisationen anzugehen, 
dernnach wahrend del' Vaccinebehandlnng gleichzeitig auch die Schleimhautgonorrhoe 
durch ortliche MaBnahmen restlos auszuheilen, denn der kleinste Gonokokkenherd - sei 
er auch ganz oberfliichlich - kann jederzeit die ganze Behandlung - die Vaccinetherapie 
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und ortliche Behandlung - hinfallig machen. Viele FaIle, die durch ungeniigende ortliche 
Behandlung ungeheilt bleiben, werden als Versager der Vaccine hingestellt; wohl ganz 
zu Unrecht. 

Die ortliche Behandlung muD aIle jene Stellen erfassen, an denen sich Gonokokken 
angesiedelt haben und die unseren MaBnahmen zuganglich sind. Diese Stellen erkennen wir 
zum Teil klinisch an den in der Uberzahl del' Falle nachweisbaren Entziindungserschei­
nungen, an der Schwellung, Rotung und Hypersekretion, ZUll1 Teil oft noch viel sicherer -
hauptsachlich in den alteren chronischen Fallen bei fehlenden Entziindungserscheinungen -
an dem mikroskopischen Befund der Sekrete. Nicht immer, vor all em nicht Lei jeder Untel"­
suchung, wird es gelingen, den Krankheitserreger nachzuweisen. Jeder Untersucher weiD, 
wie haufig erst die dritte, funfte, ja zehnte Untersuchung Gonokokken darstellen kann. 
Ein sicheres Zeichen der sonstigen Beschaffenheit des Sekretes, das uns auf Gonokokken 
schlieBen lieBe, besitzen wir nicht; denn es kann rein schleimig-glasiges Sekret Gonokokken 
enthalten und bei reichlichen Polynukleiiren del' Tripperkeim fehlen. Immerhin wird uns 
ein Eiterzellen in reichlichemAusmaBe enthaltemles Sekret veranlassen, die mikroskopische 
Untersuchung mehrmals zu wiec1erholen. Denn hauptsachlich eiterzellenhaltiges Sekret, 
in dem nul' sparliche oder gar keine anderen Keime enthalten sind, wird sich bei genauel' 
und gegebenenfalls wiederholter Untersuchung doch als gonokokkenhaltig erweisen. 

Die gewissenhafte sachgemaDe Durchfiihrung der ortlichen Behandlung ist recht 
miihevoll und vor allem zeitraubend; sie wird demgemii.l3 leider auch recht haufig arg 
vernachlassigt. Dies racht sich abel'. Die Ideinen und Ideinsten Gonokokkenherde, in denen 
die Tripperkeime bei mangelhafter Behandlung unentwegt unbeheIligt fortwuchern, infizieren 
(lurch Verbreitung del' Keime immer wieder die iibrigen, meist hOher gelegenen Abschnitte 
des Genitale. Es ist dies eine Binsenwahrheit. So selbstverstandlich dies auch sein mag, 
so haufig wird dagegen gesiindigt. So manche weibliche GonorrhOe, die nicht zur Aus­
heilung gelangt, verdankt dies oft einzig und allein einem kleinsten Gonokokkenherd 
iill Ausfiihrungsgang del' Bartholinischen Driise oder einem noch kleineren Herd in 
einer del' kleinen Vestibulardriisen, in einem Nebengang del' Urethra oder in vereinzelten 
Cervixdriisen. Es muD somit die ortliche Behandlung auf das Genaueste und Grund­
lichste durchgefiihrt werden bis zur volligen _lusheilung auch del' verstecktesten Schlupf­
winkel. Diese ausfindig zu machen nnd n~stlos anRzumerzen, bildet yornehmlich die 
Kunst der Behandlung cler weiLlichen Gonorrhoe. Dies muD man hauptsaehlieh den 
jiingeren Kollegen immer wieder einsehiirfen. Denn gerade diese sind gar zu sehr geneigt, 
die versehiedenen angepriesenen antigonorrhoisehen Mittel und die bequemere Injek­
tionstherapie auf Kosten del' so unendlieh wichtigen, durch gar niehts anderes zu ersetzen­
den ortlichen Behandlung zu iibersehiitzen. 

Die Stellen, die bei del' ortlichen Behandlung vornehmlich in Betracht kommen, 
sind die Harnrohre, mit ihren mancherlei mehr mindel' versteckten Nebengangen, die 
Ausfiihrungsgange del' Bartholinischen Driisen, die iibrigen Vestibulardl'iisen, in manchell 
Lebensaltern die Scheide, ganz besondel's del' Cel'vicalkanal mit seinem weitvel'zweigten 
Driisenapparat, in welchem sich die Gonokokken am allerliingsten und hartnackigsten 
aufhalten, schlieBlich das Rectum. Allerdings findet sich die Rectalgonol'rhOe im chl'onischen 
Stadium, welches dem Gynakologen hauptsachlich unterkommt, unvergleichlich seltener 
als im akuten, cIa die Rectalgonorrhoe wahrscheinlich infolge del' regelmiiDigen mechanischen 
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Entfemung der Sekrete durch die Defakation, wohl auch infolge der raschen Uberwucherung 
der Gonokokken durch die hohe Wucherungsfahigkeit besitzenden Darmbakterien eine 
groBere Neigung zur Selbstheilung aufweist als aIle iibrigen Lokalisationen. 

Die ortliche Behandlung erstrebt die Ausheilung der ortlichen Erkrankung dadurch, 
daB sie die Krankheitskeime vemichtet, ohne das Gewebe und den Kranken zu schadigen 
(Jadassohn, Zieler), dann auch dadurch, daB sie die natiirliche ortliche Abwehr des 
befallenen Gewebes unterstiitzt und fOrdert. Die desinfizierende Wirkung der lokalen 
Behandlung wird verschiedentlich angezweifelt. Mit Recht und mit Unrecht. Denn es ist 
sicher nicht gleichgiiltig, in welch em Stadium behandelt wird. Das akute Stadium spielt 
sich vomehmlich in den oberflachlichen Schleimhautpartien ab, bei leichter Zuganglichkeit 
der Gonokokken, mit starker Exsudation und AbstoBung der Schleimhaut bezw. des Epi­
thels. Das chronische Stadium statt dessen spielt sich mehr in tieferen Gewebspartien ab, 
intra- und subepithelial. 1m akuten Stadium wird also die desinfektorische Kraft der Heil­
mittel von Wichtigkeit und ergebnisreich sein. Fiir die Richtigkeit der Annahme einer 
wirklich keimtotenden Wirkung des Trippermittels spricht die Tatsache, daB gerade die 
Mittel, die in vitro sich als fUr die Gonokokken besonders deletar erwiesen, auch klinisch 
gute Trippermittel waren (Birnbaum, Siebert). Das chronische Stadium ist aber fiir 
diese Beeinflussung wenig giinstig. Hier sind die ausgeschwitzten Gonokokken so gering an 
Zahl, daB deren Vemichtung sicherlich keine Rolle spielt, andererseits sind die in der Tiefe 
befindlichen Keime so zahlreich und so versteckt, daB sie auch yom besten Desinfektions­
mittel nicht erreicht werden. Hier wirken die therapeutischen MaBnahmen hauptsachlich, 
vielleicht sogar ausschlie.Blich durch die Beeinflussung der Gewebe. Hier fiihrt die Behand· 
lung zur Steigerung der Hyperamie, durch sie zur Auflockerung der Zellverbande, zur Stei­
gerung der Ausschwitzung, somit zur HerausbefOrderung in der Tiefe weilender Gonokokken, 
wie wir es von der Provokation aus kennen. Dadurch werden auch lokale immunisatorische 
Krafte angefacht, \Vomit die ortliche Therapie im chronis chen Stadium sicherlich weniger 
desinfektorisch wirkt, vielmehr statt dessen im Sinne einer lokalen unspezifischen Immuni­
sierung. Deshalb waren wir immer der Ansicht und Uberzeugung, daB es bei der lokalen 
Therapie der weiblichen GonorrhOe, die wir hauptsachlich im chronischen Stadium in die 
Hand bekommen, weniger auf das verwendete Medikament ankommt als auf die angewandte 
Behandlungstechnik. Wirkt man durch diese - sei es mittels des beniitzten Instrumentes, 
oder durch die chemisch reizenden Arzneien, durch die Warme oder Temperaturunter­
schiede iiberhaupt, mittels chemisch wirkender Strahlen u. dgl. m. -, so ist dies unseres 
Erachtens das wesentlich Wirksame an der Behandlung chronischer Stadien. 

Spezielle Therapie. 
Akutes Stadium. 1m schwersten akuten Entziindungsstadium lasse man das 

Genitale moglichst in Ruhe. N ur eine MaBnahme halt en wir fiir auBerordentlich wichtig, 
das ist die andauemde Desinfektion der Hamwege. Deswegen verordnen ,vir von Anfang 
der Erkrankung an im groBen und ganzen bis zum SchluB mit kurzen Pausen miter Kontrolle 
der Nieren Hamdesinfizientien, und zwar abwechselnd das altbewahrte Hexamethylen­
tetramin, Urotropin, dae nur den Nachteil hat, nur im sauren Ham wirksam zu sein, das 
Neohexal, Cystopurin, Helmitol, Borovertin. Bequem, weil in jedem Ham wirksam, 
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ist die Kombination von Hexamethylentetramin, Salol und Acid. camphor., das als Uromed 
in den Handel kommt. 

Auch im akuten Stadium - oder besser gesagt gerade in diesem -, wo die Schleim­
hautschwellung leicht zur Sekretretention fuhrt, ist auf ungehinderten SekretabfluB zu 
sehen. In der ersten Zeit der schwersten Entzundungserscheinungen mit hoheren Tempe­
ratursteigerungen begnuge man sich mit haufigen Berieselungen der auBeren Geschlechts­
organe, die auch subjektiv sehr gunstig wirken. Hierzu verordne man Salbei- oder Kamillen­
tee, dunne, rosarote, l/ooige Hypermangankali16sungen, 1/2 %oige Hollensteinlosungen 
(Achtung auf die Wasche!). Sind die schweren Entzundungserscheinungen abgeflaut, so 
gehe man bald zu gewohnlichen Scheidensptilungen tiber mit eben denselben Spiilmitteln. 
Sie haben in dieser Zeit den Zweck, die angestauten Sekrete herauszubefordern und die 
Krankheitskeime zu vernichten. Deshalb wahle man hier noch Desinfektionsmittel. Zu 

den oben genannten kamen zu solchen desinfizierenden Spiilungen noch hauptsachlich 2 % 
Protargol, Choleval, Transargall u. ahnl. hinzu. Diese Spiilungen konnen im Notfall, haupt­
sachlich, wenn sie von der Patientin angenehm empfunden werden, mehrmals am Tage 
wiederholt werden. Die oben (S. 162) erwahnten Dauerspulungen sollen im akuten Stadium 
nicht gegeben werden. Sie stellen doch einen zu starken Reiz dar, der im chronischen 
Stadium sehr gunstig wirkt, im akuten Stadium aber eine auBerordentliche Steigerung 
der Beschwerden verursacht, ja, wahrscheinlich auch tatsachlichen Schaden stiften konnte 

durch Storung der natiirlichen Abwehrvorgiinge und durch Ausbreitung der Entziindung. 
Subakutes und cbroniscbcs Stadium. Plauen die anfilnglichen Entziindungserschei­

nungen deutlich ab, dann soll im subakuten bzw. im Beginne des chronischen Stadiums 
recht bald mit der ortlichen Behandlung begonnen werden. Denn gerade in der Zeit des 
Uberganges der akuten Erscheinungen in die chronis chen halten wir jede Behandlung 
- sowohl die ortliche als auch die allgemeine - fur aussichtreicher zur Efl:ielung einer 
raschen und ausgiebigen Heilung, weil man hier die naturliche, allerdings schon abflauende 
Abwehr mit der kunstlich hervorgerufenen verbindet. 

An erster Stelle der ortlichen MaBnahmen mochten wir die Dauersptilungen nennen 
(siehe S.162, vor allem aber Bd. VIIl/2, S. 244). Wir erreichen dadurch die Reinigung 
und Behandlung des Vestibulum, des unteren Teiles der Urethra, der Scheide und haupt­
siichlich hei klaffender Cervix auch eines Teiles des Halskanales. Hauptsii.chlich im sub­
akuten Stadium streben wir doch noch eine Vernichtung der noch zahlreichen Gonokokken 
an. Deshalb haben die Sptilungen mit den oben angefiihrten desinfizierenden Spiilmitteln 
zu erfolgen. ZweckmiiBig ist es vor der Dauerspiilung das Genitale von anhaftendem Schleim 
zu reinigen, urn die Desinfektion wirksamer zu gestalten. Es ist deshalb von Vorteil, mit 
bereitstehenden Irrigatoren zuerst eine Spiilung mit Soda16sung zu machen, anschlieBend 
an diese eine Spiilung mit physiologischer Kochsalz16sung. Erst nach diesen 2 Sptilungen, 
die mit gewohnlichen Irrigatoren und Mutterrohren durchgefiihrt werden, erfolgt die medi­

kamentose Dauerspiilung. Diese ist auf ungefahr 10-20 Minuten auszudehnen. 
Urethra. Die gonorrhoisch erkrankte, im wesentlichen einfach gebaute weibliche 

Urethra heilt in der Uberzahl der FaIle ohne lokale Behandlung auf Harndesinfizientien 

aus und oft auch ohne diese. Wir erwahnten wiederholt, daB wir von AnbeginD der Er­

krankung, bis der Tripper des ganzen Genitales vollig ausgeheilt ist, unentwegt Harn­

desinfizientien, selbstverstandlich unter Kontrolle der Nierenfunktion, verabreichen. Es 
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ist unseres Erachtens diese fortdauernde Harndesinfektion fUr die Ausheilung des weib­
lichen Trippers so wichtig, daB wir dies immer wieder betonen und hervorheben. Die 
erkrankte und infektiose Urethra kann - so wie jeder andere Herd des auBeren Genitales, 
das ganze ubrige Genitale immer wieder krank machen, so daB die minutioseste Behandlung 
dadurch vollig illusorisch wird. Mancher ungeheilte Tripper und manche Behauptung del' 
Unheilbarkeit der weiblichen GonorrhOe beruht eben auf derlei unbeachteten Keimherden. 
Und da gerade die gonorrhoische Urethritis, wenn daran gedacht wird, verhaltnismaI3ig 
leicht zu volliger Ausheilung gebracht werden kann, so solI ihre restlose Behandlung niemals 
versaumt werden. Auf die chronische Urethritis ist urn so mehr zu achten, als sie symptom­
los verlauft. Findet man im chronischen Stadium Harnbeschwerden, so rilhren sie von 
Blasenkomplikationen her. Und auch diese konnen - da meist geringgradig - leicht 
ubersehen werden. Eine unscheinbare Cystitis colli mit geringem Befund kann Harnrohren­
beschwerden vortauschen. Gerade bei der Cystitis colli ist eine Behandlung des vorliegenden 
Leidens unerlaBlich, sonst schwinden die Beschwerden nicht. Oft wird immer wieder 
die Urethra erfolglos behandelt statt der die Beschwerden verursachenden umschriebenen 
Cystitis. 

Eine unkomplizierte gonorrhoische Urethritis macht keine Beschwerden. Bei Sekretion 
bzw. bei ausdruckbarem eitrigem Urethralinhalt, der durch Harndesinfizientien nicht 
schwindet, ist - allerdings ziemlich selten - lokal zu behandeln. Die schonendste, auch 
wirksamste ortliche Behandlung ist unseres Erachtens die Injpktionstherapie nach dem 
Prinzip der Behandlung der mannlichen Urethritis mittels N eisserscher Tripperspritze. 
Bequemer und reiner als diese sind in der Hand des Arztes die aus Metall oder Hartgummi 
verfertigten massiven Ansatze auf die Rekordspritze in der GroBe und Form einer 
Olive. Sie werden, del' Rekordspritze aufgesetzt, der Harnrohrenmundung angepreBt. 
Aus der Relwrdspritze werden ohne wesentlichen Druck und langsam 2 ccm Desinfektions­
flussigkeit eingelassen. Man spritzt langsam ein. Dann wird sich die Urethralschleimhaut 
entfalten bzw. die FluEsigkeit mit einem groBen Teil der Schleimhautoberflache in Beriihrung 
kommen, ohne daB eine nennenswerte Menge in die Blase gelangt. Doch auch das gelegent­
liche Eindringen von Spiilflussigkeit in die Blase ist keinesfalls bedenklich, hauptsachlich, 
wPnn man nach unseren Regeln nur im chronischen Stadium ortlich behandelt. Vor allem 
ist kein nennenswertes Sekret in der Harnrohre, das in die Blase eingespritzt wiirde. Dann 
aber handelt es sich urn eine desinfizierende Flussigkeit, die mit dem Sekret in die Blase 
gelangen wiirde und schlieBlich wird bei unbeabsichtigtem Eintriiufeln in die Blase diese 
entweder pl'ophylaktisch oder direkt therapeutisch gunstig beeinfluBt. 

Weniger angezeigt halten wir das Einfuhren von Medikamenten mit Hilfe von watte­
umwickelten Stabchen und das Einlegen loslicher Suppositorien in die Harnrohre. Beide 
Methoden konnen auch bei der groBten Vorsicht erfahrungsgemaB zu auch nur kleinsten 
Verletzungen der Urethralschleimhaut Veranlassung geben, was eine Mischinfektion und 
eine Paraurethritis begunstigt. Auch das Versehen der Stabchen mit Gleitmitteln, wie 
01, Paraffin u. dgl., schutzt nicht mit Sicherheit davor. Aber auch die Asepsis ist durch 
die Injektionsmethode besser gewahrt als durch Stabchen und Suppositorien. Letztere 
hauptsachlich sind nicht immer einwandfrei. 

Fur ganzlich unzweckmaBig halten wir die verschieclenen Methoden, die eine Er­
weiterung der Harnrohre bezwecken (Gonin, Vey) entweder mit Dilatatoren aus Metall, 
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Glas oder Gummi, oder aber mittels Partagonstiibchen. Diese Methode fiihrt natiirlich 
zu Verletzungen der Schleimhaut, was bei Gonorrhoe immer zu umgehen ist. 

Spiilmoglichkeiten der Harnrohre gibt es verschiedene. Sehr empfohlen wird die 
Fiillung der Blase mittels 200-300 cern Desinfektionsfliissigkeit, <lie dann von der Patientin 

selbst auf natiirlichem Wege entleert winl. Dadureh wird die Urethra retrograd durch­
gespiilt und gereinigt (Bizard und Blum). Ausgiebigst kann die Harnrohre mittels 

der Forstersehen Kaniile durehgespiilt werden. Diese ist doppellaufig und hat seitliehe 
Offnungen; dureh seitliehe Einkerbungen der Kaniile flieBt die Fliissigkeit wieder abo 
Doeh fiir so komplizierte Prozeduren besteht in den seltensten Fallen eine Notwendigkeit, 
urn so mehr, als hartnackige Urethritiden mit reiehlichem Sekretabgang sehr hiiufig Kom­

plikationen aufweisen, denen mit keiner Spiilmethode beizukommen ist. Fehlen diese 
Komplikationen, so beherrsehen wir die Urethraltherapie vollkommen mit der eingangs 
erwahnten Spiilmethode (Neisser). In hartnaekigen Fallen hilft uns die S. 199 erwiihnte 
Umspritzung mittels Gonokokkenvaceine. 

Fiihren diese bewiihrten MaBnahmen nieht zum Ziele, dann liegen meist Divertikel, Aus­

stiilpungen, auBerordentliehe Giinge u. <lgl. m. vor, wozu durch den Bau der weibliehen Urethm 
sich mehrfach Gelegenheit bietet. Jede dieser mit der Harnrohre in Verbindung stehende 
Ausstiilpung und jeder Gang kann dureh die Harnrohre gonorrhoisch infiziert werden. 
Zu einer Misehinfektion bietet sich hier raseh Gelegenheit dureh den Keimreiehtum des vo[­

deren Harnrohrendrittels, so daB Abseedierungen auf Grund einer gonorrhoischen Urethr­
itis aueh nicht zu den groBen Seltenheiten gehOren. Aber auch rein gonorrhoisch infizierte 

Nebengange und Divertikel find en sich vor. Diese Ausstlilpungen gelangen beim Wachstull1 
gegen die vordere Scheidenwand und konnen dieselbe vordrangen, so daB sie vorerst als 
Cystocelen imponieren. Von Vaginalcysten unterscheiden sie sich dadureh, daB ihr Inhalt 
durch die Urethra herausbefordert werden. kann. Diese cystischen Gebilde oder Ab­
scesse bzw. Pseudoabscesse konnen HiihnereigroBe erreichen unci dariiber. Jeder Keben­
gang der Urethra kann zu einem solchen Gebilde Veranlassung geben, die S kenescIwn 
Gange, paraurethrale oder Cyst en embryonal en Ursprungs, schlieBlich herniose Aus­
stiilpungen der Harnrohrenschleimhaut durch Muskelhicken, die durch Uberdehnung der 
Muskulatur durch Geburtstraumen oder durch Operationen haufiger entstehen, als ange­
nommen wird. In diese Liicken stiilpt sich die Schleimhaut hinein und wolbt sich dann 
bruehartig gegen die Seheide zu vor. Die Erscheinungen dieser Divertikel sind verschieden 
je nach ihrem Inhalt, Nachtriiufeln von Harn, Druckgefiihl, zeitweiliger Eiterabgang aus 
der Harnrohre, hauptsiiehlich auf Druck unl! Pressen. In so einem Div-ertikel kann sich 
ein iiuBerst hartniickiger Gonokokkenherd einnisten, der viele Jahre unerkannt bestehen 
blC'iben und immer 'wieder das iibrige Genitale infizieren kann. 

Die Ausheilung del' Harnrohrendivertikel kann vorerst durch Massage, durch Aus­

spiilung der Tasche mit desinfizierenden Fliissigkeiten, durch Atzung im Urethroskop 

(Friihwald, Karnowski) versueht werden. Gelingt dies nicht und versagt auch die 
Umspritzung mit Vaccine, so muB dieser Tripperherd operativ angegangen werden, und 
zwar durch Spaltung der Scheide, Resektion des Divertikels, Naht del' Urethra, Naht 

del' Scheide (J areeki). Hf!.nclelt es sich aber urn Pseudoabscesse, urn rein eitrigen Inhalt, 
so ist es angezeigt, denselben zu eroffnen unci zu drainieren und ausgranulieren zu lassen. 

Del' entziindliche Reiz, del' auch andernorts haufig zum VerschluB einer Fistel fiihrt, fOrdert 

14* 
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die endgiiltige Heilung des ofteren ohne Harnrohren- Scheidenfistel. Bleibt aber eine solche 
zuriick, so macht sie sehr haufig iiberhaupt keine Beschwerden, kann also bestehen bleiben. 
Nach endgiiltiger Reinigung der AbsceBhOhle gelingt aber der VerschluB der Fistel durch 
Naht leicht. 

Zur Behandlung der unkomplizierten gonorrhoischen Urethritis sind noch viele andere 
Methoden empfohlen worden. So gibt es die Salbenbehandlung, wobei das Medikament in 
einer Salbe als Vehikel in die Harnrohre eingefiihrt wird (Almkvist), die Iontophorese, 
wo durch den Anodenstrom das Medikament einverleibt wird (Bode). Das Einbringen von 
Medikamenten in Kakaobutter als Auflage auf Glaszylinder (0,7 X 70 mm) in die Harn­
rohre, wobei der Glastrager ungefahr eine Viertelstunde liegenbleibt (Arneth und Fabri­
tius), ist teils nie recht in Schwung gekommen, teils wieder ganzlich verlassen worden. 

Verschiedene Technizismen bezwecken, das Medikament in die erkrankte Schleimhaut 
einzupressen. Ziemlich beliebt sind die Partagonstabchen, die aus einer kolloidalen, auf­
quellenden Masse bestehen und kolloidales Silber enthalten (v. N eergard und Scharer). 
Ahnlich wirken die heute hum noch verwendeten Laminariastabchen, die in arzneihaltige 
Gelatine getaucht werden (Saudek). Auch medikamentose Pulver werden in die Harn­
rohre mittels eigens konstruierter Instrumente eingefiihrt. Ebenso hat man endourethral 
elektrische Beheizung, Diathermie und Leuchtsonden angewendet (Cor bus, Cas pary, 
R. Franz, GauB, Guthmann, Puch, Rost, Seitz). 

Eine therapeutische Einheit bilden die paraurethralen Gange und Krypten urn die 
Urethra und die Vestibulardrusen und -krypten urn den Scheideneingang herum. Es 
sind dies die Teile, die bei ihrer meist generellen Erkrankung die "Vestibulitis" bilden. 
Nicht immer gelingt es hier mit generellen MaBnahmen, wie Sitzbiidern, Lapisierung des 
Introitus, vor allem aber den oben erwahnten Dauerspiilungen auszukommen. Ergibt es 
sich aus der Rotung der Miindungen, daB die Driisen noch infektiosen Inhalt beherbergen, 
so ist man verpflichtet, gerade hier miihevolle Detailarbeit zu leisten. Eine solche noch 
kranke Driise oder Krypte gefahrdet das ganze iibrige Genitale. Auch der unscheinbarste 
Herd ist hier auszuheilen oder auszurotten. Jeder einzelne, auch der kleinste Gang muE 
einzeln angegangen werden. Feine Knopfsonden dienen zur Dilatation. Sehr haufig geniigt 
diese Sondierung. Die mechanische Entfernung des Inhaltes fiihrt sehr oft zur raschen 
Ausheilung. Sind die Gange lang, so wird man ihre Ausspritzung mit desinfizierenden 
Fliissigkeiten nicht umgehen konnen. Man verwendet dazu am zweckmaBigsten eine 
Rekordspritze, die mit einer diinnen, geknopften Nadel armiert ist. Diese Nadeln konnen 
ebensogut gerade als gebogen sein (Anelsche Tranenkanalsondennadel). Sind die Gange 
gut zuganglich und offen, so ist ihre Auspinselung mittels watteumwickelter fester Sonden 
wirksamer. Die Ausspritzung der Gange macht man entweder mit Hypermangankali­
losungen, mit organischen Silberpraparaten oder aber mit der altbewahrten 2-5 %igen 
Hollenstein16sung. Kann man auspinseln, so nehme man abwechselnd Jodtinktur und 
hochprozentige, 10-30%ige Lapislosung oder der Sonde aufgeschmolzene Lapissubstanz. 

Diese geduldig durchgefiihrte Behandlung fiihrt so gut wie immer zum Ziel. In 
hartnackigen Fallen von Erkrankungen dieser Nischen, Krypten, paraurethralen Gange 
und ahnlicher Schlupfwinkel kann man gezwungen sein, wenn auch nicht starkere Atz­
mittel die Gonokokkenherde zerstoren, durch kalte Kaustik, Hochfrequenzstrom oder 
den Thermokauter das angestrebte Ziel zu erreichen. 
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Bartholinische Druse. Komplizierter ist die Behandlung der Bartholinischen Druse. 
Hier muB man sich immer vor Augen halten, daB vorerst die Mundung des Ausfiihrungs­
ganges erkrankt und dann allmahlich tiefere Stellen des Ganges und schlieBlich auch der 
Driisenkorper selbst infiziert werden kann. Eine reine Gonorrhoe der Driise ist nicht sehr 
haufig, kommt aber sicher vor, wovon uns die bakteriologische Untersuchung des ofteren 
uberzeugen konnte. Haufig allerdings handelt es sich bei der Bartholinitis urn Abscedie­
rungen der Druse infolge Retention nach VerschluB der Ausfuhrungsgange, die sowohl 
spontan durch Strikturen und Verengerungen infolge der Erkrankung vorkommen, aber 
des ofteren auch das Ergebnis atzender und vernarbender Behandlungen sind. Deshalb 
sei man mit Veratzungen, Thermokoagulation u. dgl. energischer MaBnahmen des Aus­
fuhrungsganges vorsichtig. Auch die "Verodung" der Driise mit stark wirkenden atzenden 
Flussigkeiten (Finger) ist verlassen und oft nicht befriedigencl. Nicht jeder AbsceB betrifft 
den Driisenkorper der Druse. Es sind meist ausgeweitete Drusenganganteile, die "absce­
dieren". Verodet man so eine Eiteransammlung, so hat man nichts anderes erreicht, als 
einen Teil des Ganges auszuschalten. Es bleiben Gange und Driisengewebe zuruck, die 
weiter Gonokokkenherde beherbergen und zu neuerlicher "Aszension" Veranlassung geben. 
Ja, es genugt ein kleiner Teil des Ganges, urn die Ausheilung einer GonorrhOe illusorisch 
zu machen. Wir haben wiederholt FaIle erwahnt und auch beschrieben, wo nach ander­
weitig vorgenommener Exstirpation der kranken Bartholinischen Druse von einem 
zuriickgebliebenen Anteil des Ausfiihrungsganges, der bei der Operation ubersehen worden 
war, die ubrigen hohergelegenen Geschlechtsorgane immer wieder infiziert wurden. Erst 
nach Exstirpation dieses Ausfuhrungsganges kam die gonorrhoische Infektion des Genitales 
zur Ruhe. Die Umspritzungen der Druse mit Desinfektionsfliissigkeiten (Hesse und 
A uer) konnen zu Abscedierungen, teilweisen Vernarbungen und AbschluB kranker Drusen­
teile, wodurch dann die Ausheilung erschwert wird, fuhren. Sie sind besser zu vermeiden. 
Besser, oft ausgezeichnet wirken Umspritzungen derDriise mit Eigenblut (Hiibner). Noch 
bessere Ergebnisse sehen wir mit Umspritzung der erkrankten Bartholinischen Druse mit­
tels Gonokokkenvaccine, die wir eigentlich als Methode der Wahl empfehlen. Uber Technik 
und Dosierung auch der Umspritzungen haben wir schon oben (S. 199) gesprochen. 

Beziiglich der Rontgenbestrahlung der GonorrhOe der Bartholinischen Driise 
(Sicher) haben wir keine Erfahrung. 

Nach der oben angegebenen Behandlung kommt es selten zur Incision wegen Sekret­
und Eiteransammlungen. Wenn es die Lokalisation der Eiterung, wie zumeist, gestattet, 
so ist es am zweckmaBigsten, den nicht zu langen Einschnitt an der Innenseite der kleinen 
Schamlippe zu machen. Man halte sich in der Nahe der Ausfuhrungsgangmiindung, um 
womoglich die so gut wie immer miterkrankte ampullare Ausweitung des Ganges mitzu­
treffen. 1m allgemeinen solI die EiterhOhle drainiert werden, urn ein vorzeitiges Verkleben 
der Rander zu verhindern. Die Heilung geht meist glatt vor sich, selten bleibt langere 
Zeit eine behandlungsbediirftige Fistel zuruck. 

Bei immer wieder rezidivierenden Bartholinitiden, tiefen Infiltraten derselben, die 
nicht wegzubringen sind, bei nicht ausheilendem Ausfuhrungsgang, sowie bei unverander­
lichen Cysten der Druse ist radikal operativ vorzugehen. Es ist dabei die Druse mit dem 
Ausfuhrungsgang - letzterer aus den oben angefuhrten Grunden der Ausschaltung jedes 

Gonokokkenherdes - zu exstirpieren. 
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Die Totalexstirpation der Bartholinischen Driise samt ihrem ganzen Ausfuhrungs­
gang stellt keinen einfachen Eingriff dar, schon deshalb nicht, weil eine schlechte Heilung, 

Abb. :16. 

Abb.38. 

Abb. 36-38. Extirpation ciner Bartholinischen 
Cystc. 

Abb. 37. 

die durch ein unglattes unzweckmaBiges Operieren 
hiiBliche N arben zurucklaBt, durch Verziehung 
der Vulvahiilfte kosmetisch sehr schlecht wirkt. 
Auch hier ist im allgemeinen ein Langsschnitt an 
der Innenseite der kleinen Hchamlippe am zweck­
maBigsten. Es kann manches Mal ein Hautschnitt 
an der graBen Schamlippe noch bessere Dienste 
leisten. Einerseits sollen bei der Operation keine 
Driisenreste zuruckbleiben, da sie als Krankheits­
herde zu Rezidiven und auch zu Reinfektionen 
fuhren konnen, andererseits darf nicht zu viel 
Gewebe unnutll geopfert werden, vor aHem soIl 
clarauf geachtet werden, nicht in die Vagina durch-
zukommen. Schleimhautdefekte fiihren schlieBIich 
zu narbigen Verziehungen. Die AU5schiilung der 
Druse und des Ausfiihrungsganges muB vorsichtig 
und schrittweise erfolgen unter stetigpr Beriick­

sichtigung der Blutstillung, die exakt durchgefUhrt 
werden muB, handeIt es sich doch um eine gefaB-
reiche Gegend in der Nahe des Bulbus cavernosus 

und der PerinealgefaBe. Die Wundhohle solI nach sorgfiiJtigster BlutstiHung und genauer 
Kontrolle, daB kein GefliB mehr blutet, mit tiefgreifenden Niihten geschlossen werden. 
Bei nicht blutendem Wundbett und bei nicht vereitert gewesenem Tumor solI die Wunde 
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gesehlossen, sonst aber drainiert werden (Barringer, Bizard und Blum, Wagner). 
Aueh wir sind seit jeher so vorgegangen und mit den Erfolgen sehr zufrieden. Wir beniitzen 
sowohl zu den tiefen als aueh zu den Hautnahten durchwegs Catgut. 

Die Abb.36, 37 und 38 veransehauliehen die Exstirpation der Bartholinisehen 
Driise und die Vernahung des Wundbettes. 

Scheide. Obsehon die Seheide im gesehleehtsreifen Alter der Frau nur wahrend der 
Sehwangersehaft und bei Individuen mit Hypofunktion der Ovarien gonorrhoiseh erkrankt 
so wird bei GonorrhOe des Genitale trotzdem die Behandlung der Seheide in keinem 
FaIle umgangen werden konnen. Denn ist sie aueh nieht gonorrhoiseh erkrankt, so etabliert 
sieh fast regelmaBig eine sekundiire Kolpitis, die nicht immer beim Ausheilen der 
gonorrhoisehen Cervicitis und Vulvitis schwindet. Eine gonorrhoische Kolpitis spricht 
eigentlich auf jede desinfizierende Behandlung leicht an. In den meisten FiiIlen wird eine 
langer dauernde Spiilbehandlung mit einem der sog. antigonorrhoischen Mitteln recht bald 
zum Ziele fiihren. Handelt es sich um hartnackigere Erkrankungen, so ist die Methode der 
Wahl das Scheidenbad mit einer 2-5%igen SilbernitratlOsung nach Menge. Noch starker 
wirken hOherkonzentrierte Losungen von Desinfektionsmitteln, wenn man sie in hydrophile 
Gaze aufsaugt und derart in die Scheide einfiihrt. Doch ist es eine bekannte Tatsache, daB 
so rasch eine Kolpitis, welch en Ursprunges sie auch immer sei, eigentlich jeder Behandlung 
weicht, und daB ebenso rasch nach Aussetzen der Behandlung die Beschwerden von neuem 
einsetzen. Dies ist dadurch bedingt, daB die landlaufigen Behandlungen eigentlich nur die 
Faltenkamme der Nischen und Schleimhautbuchten beeinflussen, dazwischen aber die 
Keime fortwuchern. Nach Aussetzen der Behandlung iiberwuchern die Keime ihre Verstecke 
und breiten sich iiber die ganze Scheide wiecler aus. Deshalb ist es zweckmiiBig, beim 
Scheidenbad die Falten clurch geeignete Spiegel zu glatten, um mit dem Medilmment in 
aIle Buchten und Nischen einzudringen. BehandPlt man mittels Tampons oder, wie oben 
erwahnt, mit in Meclikamenten eingetauchter hydrophiler Gaze, so ist darauf zu achten, 
daB clureh starkeren Druck clie Scheide soweit als moglich gegliittet wird, um aIle Ansiede­
lungen cler Keime in der faltenreichen Schleimhaut mit Sicherheit zu erreichen. Am meisten 
bewahrt hat sich uns von Medikamenten zum Scheid en bad die erwiihnte Hollenstein­
lOsung, konzentrierte Milchsaure, allen falls 2-5%ige Jodtinktur. Bei allen Joclpraparaten 
ist aber bei Frauen, die auch nur den geringsten hyperthyreoidotischen Typus aufweisen, 
groBte Vorsicht am Platze. Man bnn auch hochprozentige organische Silberlosungen zu 
diesem Zwecke beniitzen, so lO%iges Kollargol, Choleval u. iihnl. 

Von einer direkten Bolusbehandlung durch das Einblaseverfahren N as sauers haben 
wir keine sonderliche Forderung der Heilungsbestrebungen gesehen. Es wird vielmehr 
die Austapezierung del' Seheide mit den Resten des die Medikamente fiihrenden Bolus 
sehr unangenehm empfunden und in manchen Fitllen - dies hiingt wahrscheinlich mit 
einem speziellen Chemismus diesel' Scheiden zusammen - lassen sich diese Auflagerungm 
recht schwer entfernen. Wir fiihren seit jeher noch vor Nassauers Vorschlag eine Art 
Trockenbehandlung der Scheide durch, indem wir in die mit Spiegeln entfaltete Scheide 
mittels Pulverbliisers die keimtotenden Pulver wie Dermatol, Xeroform u. iihnl. in die 
Nischen auf die ganze Schleimhaut einstiiuben. Die sog. rramponbehandlung der Scheide 
fiihren wir ebenfalls nur denut aus, daB wir die einzufiihrencle Gaze oder die rrampons 
mit diesen Pulvern - in den letztrn .Tahren Yerwenden wir auch pulvprisiprten Zucker 
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dazu - versehen, einfuhren. Das ausgezeichnet wirkende Jodoform kann man leider 
wegen seines durchdringenden Geruches nicht benutzen; man muB sich auf seine 
Ersatzpra parate beschranken. 

Von den gewohnlichen Spiilungen, die sich die Frau selbst machen kann, laBt sich 
nach dem vorher Gesagten eine giinstige Beeinflussung einer schwereren Kolpitis eigentlich 
schwer erwarten. Urn zu wirken, miiBte die Scheide entfaltet werden und das Medikament 
langere Zeit einwirken. Diesen Zweck erfiillt der auf S. 162 erwahnte Dauerspiilapparat, 
der gerade bei chronischen Kolpitiden ausgezeichnete Dienste leistet. Es gibt verschiedene 
andere Apparate, die den S('heideneingang durch einen birnfOrmigen Ansatz abschlieBen 
und dadurch, daB in der Scheide ein starkerer Druck entsteht, diese entfalten. Fii.r 
die Kolpitis leisten auch aIle diese Apparate, die leichter zu benutzen sind als der etwas 
komplizierter gebaute Dauerspiilapparat gute Dienste. Die zu verordnenden Medikamente 
fiir diese Spiilungen sind beispielsweise das Argentum colloidale 15: 200, 1 KaffeelOffel 
auf 1 I Wasser oder Ichthyol 50,0, Glycerin 150,0, Aqua destill. 50,0, 2-3 EB10ffel auf 1 I 
Wasser, oder die verschiedenen Tees, beispielsweise Salbeitee, Salbeitee gemischt mit 
Kamillentee oder Kamillentee allein. Selbstverstandlich kommen aIle Mittel in Betracht, 
die verschiedentlichst fiir Spiilungen der Scheide empfohlen werden, denn wir sind auch hier 
der Ansicht, daB es weniger auf das Mittel als auf die mechanische Wirkung der Spulung 
ankommt. Sehr gut wirkt beispielsweise das Kalium hypermanganicum (1 : 1000), essig­
saure Tonerde auf das 10fache verdiinnt, Resorcin 5, Acid. salicyl. 2,0, Aqua destill. 200,0, 
davon 1 EB10ffel auf 1 I Wasser u. a. m. 

Wir konnten uns mit der sog. Suppositoriumbehandlung der Scheide nicht recht 
befreunden. Das Vehikel ist entweder Kakaobutter, Agar-Agar, Seiie, Gelatine - Mittel, 
die sich bei Korperwarme lOsen. Sie werden als 2 %iges Protargol, 10 %iges Ichthyol, 
10%iges Cehasol uSW. verordnet. Bei den Globuli und Suppositorien ist die Verteilung 
des Medikamentes auf der Scheidenoberflache eine noch schlechtere als mit den anderen 
Methoden, dazu zahlen wir auch das Spuman und ahnliche schaumende Mittel. 

Behandlung des Gebiirmutterhalses. Die ortliche Behandlung des Gebarmutter­
halses iet auch bei Unversehrtheit der Gebarmutteranhange dringend zu empfehlen, da, 
solange die Cervix krank ist, ein Emporsteigen der Infektion auf Gebarmutter und Eileiter 
zu gewartigen ist. Bedingung fur die Behandlung ist das Fehlen von akuten Erscheinungen 
und die sachgemaBe Durchfiihrung derselben. Jedes Setzen von Verletzungen, wie Anhaken 
der Portio u. dgl., ist zu vermeiden, da diese zur Infektion des Beckenbindegewebes Ver­
anlassung geben konnen. Aus denselben Grunden sind auch harte medikamentose Stabchen 
zu vermeiden, da auch diese leicht zu kleinsten Verletzungen des Gewebes fiihren; dasselbe 
gilt fur schaumende Stabchen. Von einer schonenden Cervixbehandlung - in hartnackigen 
Fallen vor der Behandlung Suktion, gegebenenfalls Vaccine in die Portiosubstanz ver­
abfolgt - haben wir niemals Schaden gesehen, dafiir Ausheilung jahrelang bestehender 
In£ektion 1. 

Diesen Standpunkt vertreten wir auch heute. 
Es ist selbstverstandlich, daB die Cervix nur im chronischen Stadium der Erkrankung 

behandelt werden darf. Zu dieser Zeit ist auch die Virulenzder Keime gemindert. Ebenso 
selbstverstandlich ist es, daB unter allen Umstanden bei der Cervixbehandlung die Schleim-

1 Vgl. Dermat. Wschr. Marz 1931 und dieses Handbuch, Bd. VIII/2. 
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haut der UterushOhle zu meiden ist, ebenso jede Verletzung sowohl der Schleimhaut als 
auch der Portio selbst. Es muB also die Grenze des inneren Muttermundes auf aIle FaIle 
respektiert werden. In man chen Fallen ist trotz Abflauens des akuten Stadiums der 
Scheidenteil der Gebarmutter geschwollen, hypertrophisch. Hier leistet die ortliche Blut­
entziehung gute Dienste, indem sie die Heilung der Cervicitis begiinstigt und in die Wege 
leitet. Diese Stichelungen fiihrt man im selbsthaltenden Speculum nach Desinfektion der 

Portio mittels Alkohol aus. Mit einem Messer macht man radial' 1/4-1/2 cm tiefe Ein­
stiche und laBt das Blut abflieBen. Bei diesel' Gelegenheit kann man bei aseptischem 

Vorgehen - und dieses muB ja bei jeder Manipulation auch in del' Sprechstunde unbedingt 
gewahrt werden - Blut zur Serodiagnostik entnehmen. Man achte nul' darauf, daB bei del' 
Reinigung del' Portio nicht Alkohol zuriickbleibe. Seine Beimengung zu dem zu untersuchen­
den Blute konnte die Komplementbindungsreaktion beeinflussen; daher erscheint es 
zweckmaBig, daB man VOl' del' Blutentnahme Scheide und Spiegel mit steriler Kochsalz­
lOsung nachspiilt. Eine irgendwie energischere Blutstillung ist meist nicht notwendig. 
Anzura ten ist wohl das Vorlegen eines mit einem desinfizierenden Pulver versehenen 

Gazetampons, welcher nach 12 Stunden entfernt werden solI. Diese Blutentziehung 
kann haufig die Cervicitis selbst zur Ausheilung bringen, wenn sie des ofteren wiederholt 
wird, und zwar in Intervallen von 4-6 Tagen. Wahrscheinlich wirkt die Blutentziehung 
an del' Portio auf den Stoffwechsel del' Zellen lokal ein in del' Art einer unspezifischen 

Immunisierung. 
Allerdings ist aber bei del' Cervicitis das wesentliche die Behandlung der Schleim­

haut selbst. Die Gonokokken liegen bei del' Cervicitis viel zu tief in der Schleimhaut bzw. 
in den stark verzweigten Driisen, um den in die Cervix eingefiihrten Medikamenten ohne 
wei teres zuganglich zu sein. Auch die oberflachlich gelegenen Keime sind durch eine 

Schleimhiille geschiitzt. Unser erstes Bestreben bei der Cervixbehandlung wird es also 
sein, den Schleim von der Schleimhautoberfliiclw zu eliminieren; erst auf die von Schleim 
entblOBte Schleimhaut ist das Medikament aufzutragen. Man kann dies mittels watte­
umwickelter Stabchen erreichen, die in Alkohol, SodalOsung, reiner Speisesoda in Pulver­

form, Borsaure oder Borax eingetaucht wurden. Nach Reinigung der Schleimhaut mittels 
trockener Wattestabchen ist die Schleimhaut zur Einfiihrung des Medikamentes bereit. 
Allerdings ist nach unserer Ansicht die allerenergischste und beste Art del' Cervixreinigung 
die Saugbehandlung, die von Bauer, Eversmann, O. O. Fellner, Fernhoff, A. Foges, 
O. Frankl, F. R. Kirchberg, Matzenauer und Weitgasser, Rudolph, Wechs­
berg empfohlen und weitgehendst erprobt wurde. Vber die 'rechnik siehe dieses Hand­

buch, Bd. VIII/2, S. 246. 
Die Hartnackigkeit jeder Cervicitis beruht damuf, daB die Gonokokken tief im 

Gewebe Herde bilden, die nicht direkt mit der Oberflache in Verbindung stehen. Man 

braucht sich nur das mikroskopische Bild einer gonorrhoischen Cervicitis zu vergegen­
wartigen, um zu ersehen, wie schwer es ist, aus den periglandularen Infiltmten, die, wie 

wir wissen, Gonokokken beherbergen, die Keime herauszubekommen. Leichter ist es, 
aus gonokokkenhaltigen Retentionscysten aus den Ovulct Nabothi durch Anstechen die 

Herele zu entfernen. Es wirel somit auch die Stichelung del' Portio, wie wir sie oben be­
schrieben haben, nul' indirekt Abhilfe schaffen, indem sil' die Fliissigkeitsbewegung fOrdert 

und den Stoffwechsel anregt. Direkt werden wir abel' diese Keime wedel' durch Stichelung 



218 Behandlung. 

noch durch Excision u. ahnl. zerstoren. Wir ziehen allen dies en MaBnahmen, die unten noch 
besprochen werden mussen, die "Cervixmassage" vor, die wir seit Jahren in die Cervicitis­
therapie eingefUhrt haben. Mittels einer Knopfsonde wird die Schleimhaut des Cervical­
kanales in langen Zugen von innen nach auBen unter miiBigem Druck abgestrichen. Die 
Knopfe der Sonde soIl en etwas gerauht sein und von der GroBe, daB sie den iiuBoren Mutter­
mund leicht passieren, den inneren aber nicht iiberwinden konnen. Denn die Sonde darf 
mit der Uterusschleimhaut nicht in Beriihrung kommen. Durch diese Schleimhautmassage 
wird aus den Driisen der Inhalt ausgepreBt, der auBerordentlich hiiufig keimhaltig ist. Man 
kann auch immer wieder die Beobachtung machen, daB dort, wo die Untersuchung des 
Cervixsekretes wiederholt negativ ausfiel, nach einmaligem Abstreifen der Schleimhaut 
mittels der Knopfsonde gonokokkenhaltiges Seluet gewonnen wurde. Doch auch fur die 
im Gewebe der Portio meist periglanduliir liegenden Henle erweist sich diese Art der 
Behandlung als erfolgreich, denn wir haben mehrmals eine serologisch positive chronische 
Cervicitis durch diese Behandlung negativ sowohl im Sekret als auch im Komplement 
gemacht. Es ist somit die Cervixmassage eine nach un serer Erfahrung ausgezeichnete 
Cervicitisbehandlung und gleichzeitig eigentlich die beste Provokationsmethode fUr die so 
heimtuckische Cervixgonorrhoe. 

Kommen wir auch durch die Cervixmassage nicht zum Ziele, so haben wir noch 
in der lokalen Vaccineeinspritzung die Moglichkeit, eine auch hartniickige Cervixgonorrhoe 
gunstig zu beeinflussen bzw. auszuheilen. Diese Einspritzungen Mnnen auf zweierlei Art 
durchgefUhrt werden: entweder in die Portiosubstanz, wie wir sie zuerst durchfUhrten, oder 
aber unter die Schleimhaut. 

Die Injektionen in die Portiosubstanz haben wir ja im vorherigen schon erwiihnt 
und sie stellen die erstdurchgefiihrte Impfung, die wir am Gonokokkenherd ausgefuhrt 
haben, dar. Unmittelbar am Infektionsherd verabfolgt, scheinen sie eine elektivere Wirkung 
zu haben, die dadurch, daB sie eben spezifisch und elektiv ist, viel wirksamer ist als 
sowohl die subcutanen, intramuskuliiren als auch die intravenosen Injektionen. Da die 
Flussigkeit in der Portiosubstanz, iIll straffen Bindegewebe, unter viel h6herem Druck 
steht als im Muskel oder unter der Haut, so verwenden wir zu diesen Injektionen die 
zahniirztlichen Inje ktionsspritzen, die einen viel hoheren Druck aushalten als die gewohn­
lichen Rekordspritzen. Die Portio wird im selbsthaltenden Spiegel eingestellt, gereinigt 
und desinfiziert. Bei einiger Ubung gelingt es, die Portio im Selbsthalter so einzustellen, 
daB es unnotig ist, sie noch anzuhaken oder anderswie zu fixieren. Mit einer scharfen Nadel 
kommt man mit einem Ruck ins Portiogewebe. Man muB nur darauf achten, nicht durch 
die Cervixsubstanz in den Halskanal zu gelangen; man vergewissere sich deshalb immer, 
daB die Nadelspitze im Gewebe steckt und die eingespritzte Flussigkeit im Gewebe ver­
bleibt. Denn beim DurchstoBen in den Halskanal wiirde die Flussigkeit, ohne zu wirken, 
ausflieBen. Urn einen RiickfluB durch die StichOffnung zu vermeiden, lasse man die Nadel 
eine Zeitlang stecken. Bei Portioinjektionen beginnen wir mit ungefiihr 100-300 Millionen 
Gonokokken, die man zweckmaBig mit etwas physiologischer KochsalzlOsung verdunnt, 
und steigert die Gabe allmiihlich bis zu 3000 Millionen. Wir stech en in das Portiogewebe 
ungefiihr 1-11/2 cm tief ein. 

Diese Art der Injektion hat sowohl eine Allgemeinwirkung als auch und ganz be­
sonders eine ortliche Wirlmng auf die kranke Portio. Eine noch elektivere Wirkung auf 
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die Cervixschleimhaut kann man dadurch erreichen, daB man nicht wahllos in die Portio­

substanz einspritzt, sondern knapp unter die Schleimhaut des Cervicalkanales. Die Technik 
wurde S. 199 besprochen. 

Die lokale Vaccineverabfolgung diirfte wohl auch eine vornehmlich lokale Immu­

nisierung, d. h. eine ortliche Abwehrverstiirkung verursachen. Es handelt sich also hier 
urn nichts anderes als urn eine Verstarkung der ortlichen Abwehr, die wohl immer zU'ltande 

kommt, wenn Gonokokken sich auf einer Schleimhaut ansiedeln. Dasselbe wird auch ange­
strebt, wenn Filtrate oder alte Kulturen lokal appliziert werden. Man will hier die in den 

Filtraten oder Kulturen gebildeten Antikorper direkt als Heileffekt dem erkrankten Korper­

teile zufiihren. So verwendeten wir s~hon seit litngerer Zeit iiJtere Vaccinen zur ortlichen 

Behandlung von Kolpitiden und auch zu Cerviciticlen. Allerdings ist die Applikation in 
die Cervix sch,vieriger. Denselben Gedankengang verfolgen Gu th und Wolfram, die 

zur Heilung der mannlichen Urethritis altere Kulturen odeI' Compligon in di~ Urethra 

einspritzten und dort langere Zeit zuriickhielten. Die Resultate sollen recht giinstige 
sein. Nach der Angabe diesel' Autoren soll durch diese Medika,tion die anfii.nglich negative 

Komplementhindungsreaktion in eine positive umgewandelt worden sein, die nach 9iniger 
Zeit wieder negativ wurde als Beweis dafiir, daB das Antigen aus diesen Filtraten in den 

Korper iibergegangen war. 

Unsere Kenntnis der Lokalisation del' Gonokokken in del' Cervixschleimhaut und 

dem darunterliegenden Gewebe bringt es mit sich, daB wir von einer reinen Oberflachen­

behandlung, dem Aufbringen und Aufpinseln von den verschiedenen Medikamenten auf 

die Cervixschleimhaut in den seltensten Fallen eine Heilung zu erwarten haben. Silber­

praparate, Farbstoffe, chemisch adstringierende Mittel, Jod, Ichthyol, atherische Ole usw. 

sind vielleicht dort angezeigt, wo die Gonokokken noch ganz oberflachlich auf del' 8chleim­

haut sitzen. Leider sind sie so oberflachlich und zugiinglich, daB sie durch diese Medikation 
restlos vertrieben werden, so auBerordentlich selten und wenn, 80 nul' eine kurze Spanne 

Zeit, daB es darauf ankommt, diesen Zeitpunkt auszuniitzen; denn recht bald nisten sich 
die Gonokokken in tiefere unzugangliche Partien der Schleimhaut. 

Mehr zu erwarten wird vielleicht von del' lokalen physikalischen Therapie sein; von der 
lokalen HeiHluftanwendung in Form des Fohns, der Diathermie, der direkten Wiirme-

11pplikation durch die Scheidenheizlampe (L. Seitz), durch die ultraroten Lichtstrahlen 
nach Wintz, nach Engelhorn und nach Guthmann, durch die Landeker-Ult.rasonne 
und Kromayer-Lampe. Durch diese etwas umstancllicheren Behandlungen sind ge­
gebenenfalls dadurch gute Erfolge zu erzielen, daB die Sitftebpwegung angeregt wird und 
del' lokale Stoffwechsel die Infektionserreger an die Oberflache treibt. Von hier aus 
werden sie dann leicht eliminiert und unschadlich gemacht. 

DaB die bisherigen Behandlungen der Cervixschleimhaut immer wieder MiBerfolge 

zeitigen, beweist die Tatsache, daB immer wieder neue Methoden ersonnen werden, 

die abel' nach einiger Zeit wieder yerlassen werden. Zu diesen Methoden gehort die 

AbschlieBung del' Portio, die schon friiher wiederholt versucht worden war. Schon die 

AbschlieBung wirkt sicherlich auf die Gonokokken totend ein (Pust). Urn die keirn­

totende Wirkung der meist aus Celluloid bestehenden Kapsel zu erhohen, legen andere 

,-\utoren Medikamente ein, so Protargol, Trypaflayin, 8ilbernitrat (Braun, l\I u t sc h­

ler u. a.). GroBer Eeliebtheit ha,t sich diese Portiokappenbehandlung nicht erfreut; 
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es lehnen S1e viele ab (Hannen, Oelz e-Rheinboldt u. a.). Ein AbschluB der Cervix, 
eine Verhinderung des Abflusses des Sekretes fordert die Aszension der Keime. 

ist. 

Abb.39. 

Abb. 41. 

Abb. 39 - 41. Emmetnuht, (Seite 221). 

Abb.40. 

Leider gelingt es nicht immer, durch die 
hisher erwahnten MaBnahmen die Cervix keimfrei 
zu bekommen. Aus den tiefen Gonokokkenherden 
erscheinen zeitweise immer wieder Keime an der 
Ober£lache. Es ist die Cervicitis die langwierigste 
und heimtiickischste Lokalisation cler Gonokokken, 
die sowohl bei positiver als auch bei negativer 
Seroreaktion, je nach der Tiefe der Gonokokken­
herde, zu jahrelang wiederkehrenden Rezidiven 
AnlaB gibt. Deshalb ist man doch des ofteren 
gezwungen, diese Herde mit energischeren Mitteln 
zu bekampfen, es bleibt oft nichts anderes iibrig. 
als dieselben mit dem Messer oder ahnlichen MaB­
nahmen unschiidlich zu machen. Bedingung fur 
ein so energisches Vorgehen ist es wohl, daB sonst 

nirgends eine of~ene GonorrhOe besteht. Es mussen 
die Urethra, die Bartholinischen Gange, die 
Vestibulardrusen frei von Gonokokken sein, da 
sonst auch ein operatives Eingreifen zwecklos 

Die freibleibenden Gonokokkenherde wurden die eriibrigende Cervixschleimhaut 
neuerlich krank machen. Es stehen uns verschiedene Methoden zu Gebote zur Eliminie­
rung dieser tiefliegenden Gonokokkenherde. Man kann die kranke Schleimhaut bis in 
die Tiefe hinein atzen. Eines cler starksten Atzmittel ist Filhos. Es besteht aus Calcium-
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oxyd, Atzkalk und Soda. Franzosen verwenden diese Atzmittel gerne (Bancot, 
Briand, Klein, Richelot, Siredey); es wird ab9r auch iiber MiBerfolge berichtet 

(Brindeau, Cruveilhier), sicherlich ist dies auch keine unfehlbare Methode, da in der 
Tiefe noch Gonokokkenherde zuriickbleiben ki:innen (Dupont). Auch Stenosen der 

Cervix wurden nach der Anwendung des Filhos gesehen (Ferrari). Wir lehnen aus 
diesen Griinden starkere Atzungen der Cervixschleimhaut ab, trotzdem sie wiederholt 

einschlieBlich der Thermokoagulation sehr gelobt und empfohlen werden (Holden, 
Humes, Miller, Pausset, Shenilau und Tedescho, Shutter, Viana u. a.). Wir 
lehnen die tiefen Atzungen ab, weil sie unvoHkommen sind, Gonokokken zuriickbleiben 

ki:innen, weil sie zu Narbenbildungen fiihren und weil die Ausheilung der Atzwunden 
auBerordentlich lange braucht. Wir bevorzugen unbedingt die Operation mit dem Messer. 

Merletti empfiehlt das Herausschneiden von longitudinalen Streifen aus dem Cervical­

kanal. Die Wundflachen werden durch Lapisstift verschorft. 

Von rein operativem Vorgehen sei vor aHem die Emmetnaht erwahnt. Es eignet 
sich diese hauptsachlich zur Behebung von Lacerationsektropien. Wenn diese sich nicht 

epithelisieren und nicht verheilen, so beweist das das Bestehen einer chronischen Cervicitis, 

mit tiefen Gonokokkennestern. Bei der Emmetnaht kann der Schleimhautschnitt tief an­

gelegt werden, so daB die Schleimhaut in groBer Ausdehnung entfernt winl. Die Technik der 

Emmetnaht ist zur Geniige bekannt und aus Abb. 39, 40, 41 zu ersehen. Die als Erosion 

vorgelagerte chronisch entziindete Cervixschleimhaut wird, wenn man zu ihrer Excision ent­

schlossen ist, sehr zweckmaBig durch die Sturmdorfsche Operation ausgeschaltet. Die 
Cervixschleimhaut wird kegelfi:irmig mittels eines schriigen Schnittes, dessen Spitze in 

der Gegend des inneren Muttermundes liegt, dessen auBere Umrandung an der Grenze 
zwischen erodierter Schleimhaut und Vaginalschleimhaut sich befindet, herausgeschnitten; 

nach Excision des Kegels wird der Scheidenrand etwas mobilisiert, um bis zum inneren 
Muttermund herab- und hineingezogen zu werden. Mittels einer Naht, deren Fiihrung 

aus Abb. 42, 43, 44, 45 ersichtlich ist, wird der Scheidenwundrand in den Wundtrichter 

bis zum inneren Muttermund hineingezogen. In letzter Zeit iiben wir die Sturmdorfsche 

Operation immer haufiger aus, wahrend wir friiher mit der von Burch angegebenen, etwas 
modifizierten Operation sehr gute Erfolge erzielt hatten. Wir fiihren diese Operation derart 
aus, daB die vordere und riickwiirtige Muttermundslippe mit je einer Kugelzange gefaBt 
und die Cervix zum Klaffen gebracht wird. Rechts und links wird eine Incision bis knapp 
zum inneren Muttermund gesetzt, der Cervicalkanal aufgeklappt. Nun wird mit einem 
feinen Brenner die Cervixschleimhaut von oben bis unten tief gestichelt, selbstverstandlich 
unter Freilassung von geniigend unverletzter Schleimhaut behufs Regeneration. Wir 
wiirden dies nicht eigens erwahnen, wenn wir es nicht durchfiihren gesehen hatten. Es 

ist namlich selbstverstandlich, daB man nur die Schleimhaut stichelt und nicht die offenen 

Wundrander. Man wiirde dadurch nur die Heilung unmoglich machen. Nach Reinigung 

der Wundrander und der Schleimhaut wird die Portio durch Nahte wieder in den primaren 

Zustand versetzt. Bei exakter Vornahme dieses kleinen Eingriffes heilt der Halsteil der 

Gebiirmutter so tadellos aus, daB nach 2 Wochen von der Operation nichts mehr sichtbar ist. 

Wir beniitzen zu allen Nahten immer Catgut. Narbenverziehungen kommen nicht vor, wir 

sahen nach derartigen Operationen ungestorte Empfangnis, Schwangerschaft und Geburt, 

vor all em Verschwinden der friiher reichlich vorhandenen Gonokokken. Zur Warnung 
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diene aber, daB wir nach einem derartigen harmlos scheinenden Eingri££ einen Todesfall 
erlebt haben. Es war dies eine Frau, die uns zur Ausfiihrung dieser Operation von auswarts 

Abb.42. Abb.43. 

Abb. H. Abb.45. 

Abb. 42-45. Sturmdorfsche Operation. (Seite 221). 

zugeschickt worden war. Vertraaend auf die Indikationsstellung des uns bekannten Kollegen 
nahmen wir die Operation vor ohne vorherige Untersuchung, die wir sonst immer vor dem 
Eingriff, und zwar sowohl bakteriologisch als serologisch durchfiihren. Der Tod erfolgte 
infolge einer nur wenige Tage andauernden septischen Peritonitis, die nur dadurch zustande 
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gekommen ist, daB es sich nicht um eine gonorrhoische, sondern urn eine Wundkeim­
cervicitis gehandelt hat. Es fan den sich namlich nachtraglich in der Cervix Streptokokken 
und histologisch eine aufsteigende septische Entziindung 1. 

Eine vielgeiibte Methode ist auch die Portioamputation nach Schroder-Emmet. 
Wir fiihren sie als verstiimmelnde Operation prinzipiell nicht aus, urn so weniger, als wir 
mit den erwahnten konservativen MaBnahmen, gegebenenfalls mit den zwei beschriebenen 
Operationen, unser Auslangen finden. 

Korpusgonorrhoe. Umstritten ist die Behandlung der Korpusgonorrhoe, urn so mehr, 
als selbst die Erkrankung des Endometriums nicht ohne wei teres zugestanden wirel. Sicher­
lich ist es richtig, daB eine groBe Zahl von Endometriumgonorrhoen von kurzer Dauer sind, 

1-2 Zyklus wahren, urn dann bei ein- oder zweimaliger AmstoBung der Functionalis restlos 
zu verschwinden. Doch kann man diesen Gang der Er krankung nicht verallgemeinern; es gibt 
KorpusgonorrhOen, die tiefer gehen, KorpusgonorrhOen, die bis zur Basalis vordringen, ja bis 
ins Myometrium. Wir zweifeln nach dem, was wir bisher gesehen haben, hauptsachlich an 
postoperativen Praparaten chronischer Gonorrhoen, durchaus nicht daran, daB die Uterus­
gonorrhoe allch nach zweimaligem Schleimhautabgang, auch wenn die menstruelle Blutung 
zur Norm giinzlich zuriickgekehrt ist, noch vorhanden sein kann, daB Uterusinfektionen auch 
weiter bestehenbleiben trotz absoluter Symptomlosigkeit. Wir erwiihnten schon wiederholt, 
daB gerade die Tubenwinkel, das Uterushorn, dip Priidilektionsstelle fUr schwer beeinfluB­
bare Gonokokkenherde sind. Allerdings sind dies meist in die Tiefe eingedrungene Gonokokken, 
die von der Schleimhaut aus nicht zu erreichen sind. Immerhin muB man bei Uberlegung 
der Therapie daran festhalten, daB -- und das sieht man, wie erwiihnt, sehr schon an anato­
mischen Praparaten - es eine Korpusgonorrhoe, und zwar eine lang dauernde chronische 

gibt, die, wenn nicht ausgeheilt, sehr haufig AnlaB ist fUr Riickfalle sowohl am Endo­
metrium und darunter caudalwarts gelegenen Genitalanteilen als auch an den Adnexen. 
Deshalb glauben wir, daB die intrauterine Behandlung nicht ohne weiteres abgelehnt 
werden eo11. Wir glauben vielmehr, daB ein energiEches, zweckmitBiges und planmaBiges 
Behandeln des Endometriums im Anfang der Erkrankung - natiirlich unter AusschluB 
des akuten Stadiums - die Krankheitsdauer sehr verkiirzen und die Heilung der 
GonorrhOe in einer angemessenen Zeit auBecordentlich fOrdern wiirde. Dies sei hauptsiich­
lich jenen Stellen ans Herz gelegt, die frischeres Material sehen als wir Gynakologen, die 
die spatchronischen :FaIle in die Ha.ncl bekommen, wo natiirlich von einer intrauterinen 
Behandlung nichts erwartet werden kann. Hier hilft nul' die physikalische Therapie in 
Verb in dung mit der Vaccine, die allerdings zufriedenstellende Ergebnisse zeitigt. Selbst­
verstiindlich birgt die intrauterine Behandlung ziemliche Nachteile und Gefahlen. Ein 
wesentlicher Nachteil der intrauterinen Therapie ist die Schmerzhaftigkeit. Sie laBt sich 
dadurch vermeiden, daB man den Reiz, der mechanisch und thermisch ausgeubt wird, auf ein 

Minimum herabsetzt. Die Gefahren sind VOl' allem die Infektion. Es lassen sich 
aber die Gefahren und Nachteile dadurch vermeiden, daB man den Cervicalkanal nicht 

dehnt, auch seine geringste Verletzung vermeidet, ebenso das Endometrium schont, indem 
man jeden thermischen, mechanischen und chemischen Reiz vermeidet und VOl' allem da­

durch, daB man den AbfluB del' iiberschiissig injizierten Fliissigkeit sichert. Unsere Technik 

1 Vgl. dieses Handbuch, Bd. VIII/2, S. ]61, Fall BIod. Christine. 
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der intrauterinen Behandlung bebteht darin, daB wir die Portio im selbsthaltenden Speculum 
einstellen und desinfizieren. Als Injektionsspritze verwenden wir aussehlieBlieh eine 
1 oder 2 cern fassende Rekordspritze mit einem Ansatz einer ungefahr 10-15 em langen 
Silberkanii.le mit seitliehen Offnungen an der Spitze, die die Dicke eines diinnen Ureter­
katheters besitzt. Mittels dieser Apparatur wird das Medikament in der Menge von nur 
wenigen 'rropfen bis 1/2 cern in das Utersueavum bzw. in die UterushOrner deponiert. Der 
diinne Spritzenansatz siehert das widerstandslose Eingehen aueh in den engsten Cervieal­
kanal ohne Dehnung, ohne Verletzung, und laBt noeh geniigend Raum zum AbfluB der 
iibersehiissigen Fliissigkeit. Dureh dieses Verfahren wird das Anhaken der Portio, das 
Herabziehen des Uterus, die Dehnung des Cerviealkanals, vermieden. Und das sind eben 
die Sehadliehkeiten, die die intrauterine Behandlung so sehr in MiBkredit gebraeht haben. 
Geht man naeh diesen Vorsehriften vor und erwarmt noeh iiberdies die einzufiihrende 
Fliissigkeit auf Korpertemperatur, so wird jeder starkere Reiz vermieden. Selbstverstand­
lieh diirfen aus naheliegenden Griinden keine starker atzenden oder sonst reizenden Fliissig­
keiten verwendet werden. Wir beniitzen Elektrargol, 2 %ige Kollargollosung u. ahnl., andere 
Autoren verwenden zur intrauterinen Behandlung 10%iges Argentamin (Paraeli), Pikrin­
saure (Makaroff und Piehevin); als starke Beschwerden verursaehend und als nieht 
ungefahrlieh lehnen wir zur intrauterinen Behandlung das Formalin (Bauereisen, Menge), 
hoehprozentiges Silbernitrat, Jodtinktur oder gar Chlorzink ab. 

Trotzdem wir dureh die Vaeeinetherapie bei unserem ehronisehen Material sehr selten 
eine intrauterine Behandlung durehfiihren miissen, stehen wir heute noeh auf dem Stand­
punkt, daB iiberall dort, wo Gonokokken im Uterus vorhanden sind, und zwar wie wieder­
holt erwahnt, meist in den Tubeneeken oder unter metaplastisehem Epithel, die weder 
expektativ dureh Selbstheilung wahrend der Menstruation noeh dureh die Vaeeinetherapie 
versehwinden, bei Fehlen einer akuten Entziindung an den weibliehen Gesehleehtsorganen, 
die GonorrhOeheilung des Endometriums dureh eine zweekmaBige intrauterine Behandlung 
zu erzwingen ist. Eine weitere Indikation zu dieser Behandlung erwahnten wir gerade 
vorher, und zwar mit AussehluB des akuten Stadiums dann, wenn das Endometrium gerade 
vor kurzem mit den Gonokokken besehiekt worden war, zu einer Zeit also, wo man an­
nehmen muB, daB die Gonokokken noeh ziemlieh oberflaehlieh und von den Medikamenten 
erreichbar und affizierbar sitzen. Ais Bedingung fiir die intrauterine Behandlung fordern 
wir nieht das Verodetsein der Adnexe (L. Fraenkel), wir lehnen aber das Anhaken der 
Portio, das Herabziehen des Uterus und die Erweiterung des Gebarmutterhalses ab (Dind, 
Jung, Mussatow), ebenso die Verwendung von Intrauterininstrumenten, die eine Er­
weiterung des Muttermundes erheisehen wiirden (Bumm, Siegwart, Zangemeister). 

Einen Ersatz fiir die besehriebenen wirksamen Endometriumbehandlungen haben 
wir in den medikamentosen Uterusstabehen und in den Sanger-Pagensteehersehen 
biegsamen elastisehen Silber- oder Niekelsonden, die mit Watte umwiekelt, in das einzu­
fiihrende Medikament getaueht und in die UterushOhle eingefiihrt werden. Uber die 
Teehnik siehe dieses Handbueh, Bd. VIII/2, S. 252f. Die losliehen Intrauterinstabehen 
halten wir fiir wirkungslos. Das Vehikel vermiseht sieh kaum mit der im Uterus befind­
lichen Feuehtigkeit, schon gar nicht die so beliebten Kakaobutterstabehen. Aueh die 
Tragantstabehen diirften kaum das Medikament bis zu den Gonokokken gelangen lassen, 
so daB bei dieser Medikation naeh unserem Dafiirhalten die Gefahr der Sehadigung des 
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Endometriums durch kleine Verletzungen eine groBere ist als die Moglichkeit des Nutzens. 
VieIleicht wirkungsvoIler sind die watteumwickelten, gerieften Sonden. Sie haben aber 
den Nachteil, daB bei nichtdilatiertem Cervicalkanal das Medikament durch denselben 
abgestreift wird und so nicht zur Wirkung gelangen kann. Beides - die medikamentosen 
Stabchen sowohl als auch die watteumwickelten Sonden - verwenden wir, allerdings 
auch selten, zur Cervixbehandlung, nicht aber zur Behandlung des Uteruscavum. 

VoIlig abzulehnen sind energischere MaBnahmen in der Behandlung des Endometriums. 
Immer wieder wird die Auskratzung als Medikation des chronisch entziindeten Endometriums 
empfohlen und angewandt (Orsos). Es werden 50% Heilungen berichtet. Wir lehnen 
diese Behandlungsart strikte abo Durch Entfernung der Functionalis wird die Basalis 
soweit sie erhalten bleibt, wund gemacht und dem im Uterus befindlichen Infekte 
zuganglich. Die Statistiken geben nicht an, konnen es wahrscheinlich gar nicht 
angeben, wieviel FaIle dadurch von einer oberflachlichen Gonorrhoe zu einer tiefen, ins 
Gewebe eingedrungenen Erkrankung geworden sind und wieviel Erkrankungen dadurch 
ascendierten. 

Wir haben schon vorher hervorgehoben und erwahnt, daB das Corpus uteri von der 
Vaccinebehandlung auBerordentlich giinstig beeinfluBt wird, daB hier auch tiefe Herde 
in verhaltnismaBig kurzer Zeit zur Ausheilung gelangen, daB somit im groBen und ganzen 
wahrend des chronischen Stadiums, zu einer Zeit also, wo die Krankheitskeime ihre ober­
flachliche Lage verlassen haben und in tiefere Gewebsschichten eingedrungen sind, die 
Vaccine die Methode der Wahl darstellt. Wir werden somit recht selten in die Lage kommen, 
von der intrauterinen Behandlung Gebrauch zu machen. Die giinstigste Zeit dazu ist, 
wie oben angedeutet, die erste Gonokokkenaussaat auf dem Endometrium bei fehlenden 
starkeren Reizerscheinungen, also mit AusschluB des akuten Stadiums. 

Bei der Vaccinebehandlung der UterusgonorrhOe sei ganz besonders auf die Injek­
tionen des Impfstoffes in die Portiosubstanz hingewiesen. Es scheint die direkte Verbindung 
der Portio mit dem Uteruskorper im Wege der BlutgdaBe und des Lymphstrome'3 ganz 
besonders vorteilhaft fiir die Einwirkung der in den Gebiirmutterhalsteil gespntzte Vaceine 
zu sem. 

Sehr wiinschenswert ware es, wenn wir in der Lage waren, das Innere der Eileiter 
Medikamenten zuganglich zu machen. Del' Gedanke ist alt. Es fehlte auch nicht an dies­
beziiglichen Versuchen (Aulhorn, Grammaticati, Koller, Lebenoff, Mackenrodt, 
Stone, Walton). Man wollte die in den Uterus eingefiihrten medikamentosen Fliissig­
keiten in die Eileiter befOrdern. Sicherlich muB man bei jeder Applikation von Fliissigkeit, 
beim Einfiihren von fliissigen Medikamenten in die GebiirmutterhOhle mit der Moglichkeit 
rechnen, daB dieses Medikament auch in die Tube gelangt. Sicherlich ist dieses Ereignis 
nach unserer Ansicht bei nicht zu groBen Mengen eingefiihrter Fliissigkeit nicht zu fiirchten, 
vielmehr direkt zu wiinschen. Es ist ja nicht unmoglich, daB in den derart behandelten 
Fallen diese unbeabsichtigte EinfluBnahme auf die Eileiterschleimhaut in der Ausheilung 
der Uterus-EileitergonorrhOe mitspielt. Gerade diese EinfluBnahme ware yon besonderer 
Wichtigkeit schon deshalb, weil diese Stelle, der Ubergang der Uterusschleimhaut in die 
Eileiterschleirnhaut eine Lieblingsstelle von lang wahrenden Gonokokkendepots ist. Wir 
stehen auf dem Standpunkt, daB eine ortliche Behandlung des Eileiters, ganz besonders 
des isthmischen Teiles, sehr anzustreben ware. Vielleicht gelingt es einmal, mit Hilfe der 
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Uterusendoskopie mittels ureterenkatheterahnlichen Rohrchen die Eileiter zu entriel'en und 
in dieselben Medikamente einzufiihren. Vielleicht gelingt diese Entrierung auch ohne Uterus­
endoskopie, indem man ein ureterkatheterahnliches Rohrchen einbringt. Allerdings muBte 
man behufs Vermeidung von Hinaufdringen von Cervixkeimen diese Einfuhrung mittels 
Mandrin bewerkstelligen. Bis jetzt hat man es nicht in der Hand, gerade dort, wo man 
will, die in die UterushOhle eingebrachte Flussigkeit in die Tuben zu dirigieren. Deshalb 
kann heute von einer systematischen Eileiterbehandlung auf diese Art und Weise nicht 
die Rede sein. Allerdings haben wir die Technik der Salpingographie, die wir therapeutisch 
verwenden konnten. Es ware aber sehr zweckmaBig, die Cervix und U terushOhle zu umgehen. 

Heute mussen wir uns demnach noch mit einer indirekten Behandlung der go nol'­
rhoischen Adnexel'kl'ankungen begnugen. 

Wie bei der ganzen Gonorrhoetherapie miissen wir auch hier streng unterscheiden 
zwischen den einzelnen Stadien del' Erkrankung. Akute Adnexe mit argen Schmerzen, 
Fieber und Schwellung sollen vor allem mit Bettruhe und Vermeiden von Schadlichkeiten 
ins subakute Stadium ubergeleitet werden. Es ist ganz unbestimmt, wie lange die akuten 
Erscheinungen anhalten. Es ist dies in jedem Falle und in jedem Anfalle verschieden. Man 
solI tatsachlich dem Organismus auch bei den akuten Adnexerkrankungen Zeit lassen, die 
zur Heilung notigen Abwehrstoffe aus dem Organismus herauszuholen. Denn es gibt auch 
hier Selbstheilungen. Mit jeder eingreifenderen MaBnahme !mnn man entweder nur die 
reaktiven Symptome steigern, ohne irgendwie zu nutzen, oder aber man greift in das 
Getriebe der Natur so stark ein, daB man ihre Heilungsbestrebungen stort. Wil' vermeiden 
aus diesen Grunden jede eingreifendere MaBnahme und seien diese auch nur energischere 
Kalte- und Warmeverabfolgungen in die Scheide mit den verschiedenen hierzu angegebenen 
Apparaten oder energischere und langer dauernde Spulungen. Es ist ja selbstvel'standlich, 
daB hygienische MaBnahmen, wie peinlichste Reinlichkeit, Sorge fiir regelmaBige Stuhl­
entleerung, fur leichte Verdauung, fur kraftige und bekommliche Kost zu b~achten sind. 
Ebenso werden schmerzlindemde Mittel nicht ganz zu vermeiden sein. Gerade bei den 
manchmal recht langwierigen Adnexerkrankungen sei man mit Narcotica recht vorsichtig. 
Wir kennen manche Frauen, die im AnschluB an eine Adnexitis zu Morphinistinnen 
geworden sind. Es kann bei diesen langer andauernden Entzundungen eine Angewohnung 
an die schmerzstillenden Mittel nur zu leicht zustande kommen. Aus diesem Grunde ist 
ganz besonders die Eigenart und ditl Individualitat der Kranken zu beachten. 1m akuten 
Beginn werden Kalte- und Warmeapplikationen des Ofteren Linderung der 8chmerzen 
bringen. Wir vermeiden es aber auf Kalte oder Warme, bzw. auf eine vorgezeichnete 
Behandlung zu bestehen, denn es gibt erfahrungsgemaB Kranke, die eine oder andere 
MaBnahme wirklich schlecht vertragen. Es ist dies individuell so verschieden, daB bei 
manchen die Kalte ausgezeichnet wirkt, wahrend sie bei anderen wieder ganz besonders 
schlecht vertragen wird. Am gleichmaBigsten beruhigend wirken feuchtwarme Packungen 
entweder in der alten Form des PrieBnitz- Umschlages oder durch Auflegen von Anti­
phlogistine, Ambra usw. 

1m akuten Stadium geben wir weder Vaccine noch eine andere Proteinkorpel'­
therapie. Zieht sich aber das akute Stadium hinaus und hat man Grund, Rich auf die 
Selbstheilung nicht zu verlassen und irgendwie eingreifen zu wollen, so konnen wir wahrend 
des Fiebers Gonokokkenserum verabfolgen. Dieses steigert nicht die 'remperatm, es flihrt 
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dem Korper vielmehr Abwehrstoffe zu und scheint hauptsachlich antitoxisch zu wirken, 

was hier von Nutzen hauptsachlich betreffs der subjektiven Beschwerden sein kann. tber 
die Serumtherapie siehe S.204. Steht Gonokokkenserum nicht zur Verfiigung, so kann 
man einen Versuch mit normalem Pferdeserum machen. Das Pferdeserum reagiert bei der 
Komplementbindungsreaktion positiy. Von dieser Beobachtung ausgehend versuchten wir 
es statt des Gonokokkenserums in der Meinung bzw. MutmaBung, daB die Seropositivitat 
doch mit vorhandenen Gonokokkenabwehrstoffen in Zusammenhang stehen konnte. Ein 
Versuch mit 50-100 ccm Pferdeserum ist vollkommen unbedenldich. Unsere Erfahrungen 
damit waren recht ermutigende (Bucura und Schwarzl). Als Ersatz flir die Antikorper­
zufuhr durch das Serum kann man als milde, wenig eingreifende MaBnahme die Eigenblut­
injektion verwenden. Das aus der Cubitah'ene entnommene Blut winl in del' Menge von 
5-20 ccm intraglutaeal oder in die Oberschenkelmuskulatur eingespritzt. ""Vir sahen davon 
recht gute Wirkung. Bei hingezogenen Fiebersteigerungen hatten wir des iHteren Erfolg 
gesehen von einige Tage hindurch regelmaBig verabfolgten Omnadininjektionen odel' 
Stormininjektionen. Recht hiiufig ging daraufhin die Temperatur zuriick, um sich dann 
auch bei Aussetzen der Behandlung in normal2n Grenzen zu halten. 

Die Kranken mit akuter Adnexgonorrhoe gehOren ins Bett. Andere therapeutische 
}faBnahmen sind zu vermeiden. Wir erlauben hochstens Scheidenspiilungen, um dem 
angesall1melten Sekret ungehinderten _UfluB zu Yerschaffen. Die Scheidenspiilungen sind 
hier unter ganz gering em Druck zu geben. Bei c1iesen Spulungen kann man Ichthyol, 
Cehasol, Thioosept in Losung beniltzen odeI' aber das von uns bevorzugte Argentum 
colloidale. All diesen Losungen kommt eine gewisse bactericide Kraft zu (Polacco, 
Salladino, Scarlini). 

Haben sich die akuten Erscheinungen beruhigt, ist das :Fieber auf hijchstens sub­
febrile Temperaturen gesunken, haben die Schll1erzen bis auf ein gut ertragliches MaB 
nachgelassen, so kann mit der energischeren Behandlung begonnen werden. Das Einsetzell 
des subakuten oder chronischen Stadiums beweist das Nachlassen der Abwehrkraft des 
Organismus fiir die spezielle Keill1imasion. Und hier sind wir yerpflichtet, die Abwehl' 
des Organismus zu steigern. Dies vermogen wir auf verschiedene .ht zu erreichen . 

. luf die medikamentose Behandlung der chronisch entziindeten A(lnexe wird 
heute nicht viel Wert gelegt. Doch nicht ganz mit Recht. 1st doch die Resorption yon 
}ledikamenten von der Scheide aus wiederholt erwiesen worden. Jod und andere l\Iedi­
kamente konnten wiederholt ill1 Harn nachgewiesen, also ihre Aufnahme in den Organismus 
nach der Tamponbehandlung sichergestellt werden (Coen und Levi, Robinson, 8chijn­
feld, Schwab). Allerdings bevorzugen wir die Verabfolgung von Medikall1enten, die im 
kleinen Becken wirken sollen, durch Aufnahll1e in die Reticuloendothelien, Tropfldysmen 
bzw. Instillationen in das Rectum. 'Vir geben auf diese Art nicht ii.tzende organische 
Silberpraparate (vgl. S. 157). Durch die ebenfalls im vorhergehenden erorterte 'Varme­
behandlung werden den Adnexen mit dem Blutplasma und der Lymphe Schutzstoffe 
zugeflihrt. Wir fiihren diese Behandlung entwedel' durch feuchtwarme Umschlage oder 
mittels HeiBluft oder mit heiBen t:lcheidenspiHungen mittels verschiedener A pparaturen 
durch (Bauer, Eisenberg, Henrich, Mirtel, 8ellheim, Ullmann). 

1 Bucura u. Schwarz: Wien. klin. Wschr, 1930. 
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Sehr schatzen wir auch die Diathermie (Briill, Kowarschik), die nicht nur als 
Warmebehandlung in Betracht kommt, sondern durch die ganz bestimmte Einwirkung auf 
das Gewebe als einen viel starkeren Heilungsfaktor, als es die durch sie hervorgerufene 
Temperatursteigerung ist. Eine absolute Heilung der GonorrhOe durch Diathermie sahen 
wir allerdings niemals. Wir sahen schOne Erfolge, aber nicht andere als durch die iiblichen 
Methoden der unspezifischen Immunisierung. Als unterstiitzende Behandlung mochten 
wir sie gar nicht mehr entbehren. Hauptsachlich dort, wo die unspezifische oder spezifische 
Injektionstherapie zu wenig wirkt, konnten wir immer wieder durch Einschaltung der 
Diathermie eine Sensibilisierung der Organe auf die Injektionen nachweisen. 

In ahnlicher Weise wirkt die Quarz- und Landekerlampe. Auch durch Rontgen­
strahlen soIl Heilung zu erzielen sein (vgl. S. 171). Da wir es aber heute noch nicht in der 
Hand haben, die individuelle Kastrationsdosis mit Sicherheit zu vermeiden, mochten wir 
diese Behandlung nur fiir ganz verzweifelte Faile von Gonorrhoe reserviert wissen. 

Gute Dienste leistet die Hydro- und Balneotherapie der chronischen Adnexentziin­
dungen, ebenso Dauerspiilungen, Beckenduschen, Sitzbader, Allgemeinduschen, Vollbader, 
medikamentose Bader, Kohlensaure- und die seit Jahrhunderten bekannten Frauenbiider, 
wie Bad Elster, Franzensbad, Salsomaggiore, Tatzmannsdorf und viele andere, Schlamm­
packungen und Schlammbader, die nicht nur durch die lokale Warme, sondern sicherlich 
auch durch die in ihnen vorhandenen chemischen Medien, durch Radioaktivitat, durch 
Elektrolyten usw. einwirken. 

Zur Bekampfung der chronischen AdnexgonorrhOe wurden schon alle erdenklichen 
und fiir andere Zwecke verwendeten Medikationen in Anwendung gebracht. Die ganze 
Chemotherapie, die meisten Antisyphilitica, die Farbstoffe, die in der Sepsisbehandlung 
(siehe dieses Handbuch, Bd. VIIIj2) Anwendung finden, auBerdem Kombinationen von 
Farbstoffen und Metallen, so das Mercurochrom, das Methylenblausilber, die Terpentin­
injektionen wurden bei der chronischen AdnexgonorrhOe therapeutisch versucht. Da wir 
mit der oben skizzierten und weiter zu erorternden Behandlung durchwegs auskommen und 
voll befriedigende Resultate erzielen, lehnen wir diese ganz nicht spezifisch wirkenden 
MaBnahmen als teils unniitz, teils Zll gefahrlich - so beispielsweise die Malariabehand­
lung - abo 

Wir schatzen die therapeutischen Erfolge der GonorrhOebehandlung einschlieBlich 
der unspezifischen Impfbehandlung auf ungefahr 40-70% Heilungen. Eine richtig durch­
gefiihrte spezifische Impfbehandlung erhoht aber die Zahl der Heilungen soweit, daB zu 
100% nicht mehr viel fehlt. Deshalb ist nichts dagegen einzuwenden, wenn man die 
Behandlung der chronischen AdnexgonorrhOe mit einer unspezifischen Behandlung beginnt. 
AIlerdings rechnen wir zur unspezifischen Therapie auch die physikalische Therapie, aIle 
MaBnahmen, die die Abwehrkrafte des Organismus steigern. Immerhin ist die wirk­
samste unspezifische Behandlung doch die Injektionstherapie mittels der auf S. 185 
angefiihrten Medikamente. Man soll aber die unspezifische Behandlung nicht zu lange 
erfolglos in Anwendung bringen. Andererseits ist es gut, wenn man diesel be der spezifischen 
Behandlung vorausschickt, in der Annahme, daB man dadurch vieIleicht an Gonokokken­
vaccine erspart, die man nicht unbegrenzt verabfolgen kann. Es ist deshalb ganz 
zweckmaBig, vorerst das zu erreichen, was durch die unspezifische Therapie erreicht 
werden kann. Doch muB darauf geachtet werden, daB das subakute Stadium, der 
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Dbe~gang des akuten in das chronische Stadium nicht versaumt wird. Denn gerade fUr 
die spezifische Immuntherapie halten wir diesen Zustand del' Gewebe fiir die Einwirkung 
del' Vaccine am giinstigsten. 

Dber die Dauer del' Vaccinebehandlung lassen sich allgemeingiiltige prazise Angaben 
nicht machen. 1m allgemeinen wird man mit weniger als 2 Monaten bis zu einem Dauererfolg 
nicht auskommen. Es konnen abel' bis zur Beendigung der Behandlung auch mehr Monat 
vergehen. Nicht gar zu selten ist eine Wiederholung der Behandlung nach einer Pause 
von mehreren Wochen bzw. auch Monaten geboten, um so mehr, als eine langere Unter­
brechung schon deshalb zweckmaBig ist, da es keine seltene Erscheinung ist, daB del' 
schein bare MiBerfolg gerade in del' Pause sich zu einem vollen Erfolg umwandelt. Es ist 
dies wohl so zu erklaren, daB die durch die Vaccine angeregte Schutzstoffbildtmg nocp 
langere Zeit nach der letzten Gabe anhalt. Wir sahen dies schon so haufig, daB wir immer 
mehr auf langere Zwischenraume bei groBeren Einzelgaben iibergegangen sind, ebenso wie 
es Loser mit seiner Lebendvaccine tut. Wir geben heute meist die Vaccine derart, daB 
wir aIle 8-10 Tage eine Injektion machen bei del' hOchstvertraglichen Dosis. 

Bei del' Behandlung der Gelenkaffektionen im weiteren Sinne, d. h. bei den arthr­

itischen, tendovaginitischen und Synovialerkrankungen gonorrhoischen Ursprungs ist ganz 
dasselbe zu beachten. Die Behandlung besteht VOl' all em i.o. Entlastung und Ruhigstellung 
des betroffenen Gelenkes, in Warmeapplikationen, in Stauungen, eventuell Fangopackungen 
u. dgl. 

Beginnen die Erkrankungen akut mit sch-weren allgemeinen Erscheinungen, so nehmen 
wir meist an, daB es sich um einen septischen ProzeB handelt, um eine Gonosepsis. Obschon 
die Behandlung del' Wahl bei den Arthritiden sowie allen gonorrhoischen Metastasen die 
Vaccine iRt, so mochten wir im akuten Stadium des Prozesses, wie iibarhaupt, so auch hier 
von der Gonokokkenvaccineverabfolgung absehen. Es ist berechtigt in diesem Stadium 
dasBelbe Riistzeug zu gebrauchen wie bei der Wundkeimsepsis: Chemotherapie, die ver­
schiedenen Silberpraparate intravenos, rectal usw. (siehe Handbuch, Bd. VIIl/2, S.207). 

Als spezifische Therapie wiirden wir aber gerade bei del' GOllosepsis bzw. bei schweren 
Erscheinungen der gonorrhoischen Gelenkerkrankung das Gonokokkenserum empfehlen. 
Denn gerade zu diesel' Zeit, wo die toxischen Erscheinungen im Vordergrund stehen 
werden wir uns vom hauptsachlich autitoxisch wirkenden Serum die beste Wirlmng 
erwarten. 

Flaut das akute Stadium ab, kommen die allgemeinen Erscheinungen und das Fieber 
zur Ruhe, dann empfehlen wir dringendst als hauptsachlich hier spezifisch und ausgezeiclmet 
wirkendes Mittel die Gonokokkenvaccine, die in der vorher beschriebenen Art zu geben ist. 
Gerade bei den Gelenkerkrankungen haben wir, wenn wir uns nicht tauschen, als erste die 
Vaccine als Umspritzung des betroffenen Gelenkes angewandt, und zwar mit so aus 
gezeichnetem Erfolg, daB die Methode jetzt stillschweigend in del Behandlung del' gonor­
rhoischen Arthritis fast allgemein aufgenommen worden ist. Unser erster so behandelttf 
Fall betrifft Op.-Pr.205/29, Maria H. Die Umspritzung im September 1929 ausgefiihrt. 

Folgezustande. Gerade die gonorrhoische Erkrankung del' Adnexe und des Uterus 
fiihren zu Folgezustanden, die trotz giinstiger Beeinflussung del' Krankheit selbst durch die 
hisher geschilderte Behandlung und trotz Verschwindens del' Infektiositat del' Gonorrhije 
zu argen Beschwerden und zu StOrungen del' Organfunktion AnlaB gehen. Es ist die 
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Erkrankung des Beekenbauehfelles, des Uberzuges der Gebarmutter und der Adnexe, die 
zu Verwaehsungen, zu Verklebungen mit Naehbarorganen, zu Sehwartenbildung fiihrt, 
die mit unseren heutigen Mitteln unbeeinfluBbar sind. Es sind also vor allem Adhasions­
besehwerden im engeren und weiteren Sinne, die das Wohlbefinden der Frau beeinflussen. 
Strenge muB man aber unterseheiden, ob dies wirklieh nur Adhasionsbesehwerden sind oder 
aber ob noeh Entziindungsreste vorhanden sind, die das Wohlbefinden dann zwar aueh 
ortlieh, aber aueh allgemein storen. Diese Folgezustande sind meist nur operativ anzugehen, 
soweit eine Anzeige besteht, diesel ben zu beheben. Die MaBnahmen, die gegen die Folge­
zustande der Wundkeimerkrankungen sieh als wirksam erweisen, sind nieht ohne weiteres 
aueh bei den Folgezustanden naeh Gonorrhoe anwendbar, denn das anatomisehe Substrat 
ist bei beiden Erkrankungen versehieden. Die Verzerrungen, Narbenbildungen, Ver­
kiirzungen und Hyperplasien des Bindegewebes naeh Wundkeimerkrankungen konnen wir 
dureh Massage, dureh Belastungstherapie und ahnliehen MaBnahmen reeht haufig giinstig 
beeinflussen. Naeh der Gonorrhoe aber handelt es sieh so gut wie aussehlieBlieh um Baueh­
fellverklebungen, die eigentlieh weder dureh Massage noeh dureh Belastungstherapie 
behoben werden konnen. Yom Fibrolysin sahen wir niemals einen Erfolg. Es kann 
eigentlich nur die mechanische Zerrung, das ZerreiBen der Verklebungen, ihre Dehnung 
niitzen. Wir sind aber nieht der Ansieht, daB es gelingt, wirkliche Verwaehsungen zwischen 
Adnexen, Darm und anderen Organen durch Massage zu beeinflussen, ohne Organ­
verletzungen zu setzen. In giinstigen Fallen gelingt es hochstens, den Uterus aus der Ver­
bindung mit dem Beckenboden zu IOsen - mehr nicht. Stellt man die Anzeige zur Massage 
so streng, daB man das unbedingte Fehlen der Entziindung fordert, so wird man kaum 
nennenswerte Erfolge dareh diese Behandlungsart erreichen. Denn nur dort, wo die Massage 
oder Belastung eine Reaktion hervorruft, ist im Sinne einer unspezifisehen Behandlung 
eine wesentliche Besserung zu erwarten. Diese Reaktion ist aber nur bei halbwegs aktiYen 
Krankheitsprozessen zu erwarten. Andererseits aber verlangen wir dort, wo eine Entziindung 
noch vorhanden ist, die vorherige antibakterielle Behandlung. Bestehen tatsachlich nur 
bindegewebige Verwachsungen, Verklebungen und Schwarten ohne bakteriellen Inhalt, so 
winl weder die Massage noeh die Belastung Nennenswertes leisten. Dies der Grund, waruIll 
wir bei der GonorrhOe die Massage und die Belastung kaum je iiben und befiirworten. Die 
Einschrankung dieser im ganzen nicht sehr ansprechenden Behandlungsmethoden verdanken 
wir wohl cler guten Beeinflussung cler Krankheit durch die spezifische Therapie. Was diese 
nieht heilt, kann eine andere konservative Behandlungsart aueh nicht erreiehen. 

Operative Therapie. Deshalb bleibt bei den Folgezustanden der GonorrhOe, soweit 
(liese Beschwerclen verursachen, die ausgeschaltet werden miissen, kein anderer Weg als 
ein operatives Eingreifen. Es ist eben in der Natur der Komplikationen der GonorrhOe 

gelegen, daB es auch bei durehaus leistungsfahiger Vaccine- und physikaliseher Therapie 
immer noeh Kranke geben wird, die man nur durch eine Operation beschwerdefrei und 
vollig gesund machen kann. Anatomisch und palpatorisch werden wir durch die konser­
vative Behandlung auch sehwere Veranderungen wegschaffen konnen, wir werden ein 
ganz wesentliehes Zuriickgehen des objektiven Befundes erzielen. Dickwandige Eitersacke 
aber, sowohl der Eileiter, ganz besonclers aber cles Eierstoekes werden clureh unsere MaB­
nahmen von ihrer Entziindung befreit, es wird dadurch ein wesentliehes Zuriickgehen, eine 
Schrumpfung und Verkleinerung erzielt, nieht aber das Verschwinden der Tumoren und die 
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Ruckkehr der Organe zur Norm. Es werden also Reste von Eitersacken, der Eileiter und 
des Eierstockes, Verwachsungen und Verklebungen der Geschlechtsorg~ne untereinander 
und mit dem Darm, dann Veranderungen, die zu Funktionsstorungen fuhren, vor allem 
zur Unfruchtbarkeit, verschieden oft zu operativen MaBnahmen die Anzeige abgeben. 

Allgemeine Richtlinien zur Indikationsstellung, wann operiert werden solI und wann 
nicht, sind gerade bei den Folgezustanden nach Gonorrhoe nicht zu geben. Erst eine genaue 

Betrachtung des ganzen Falles und Erwagung aller mitspielenden Faktoren werden uns 
den Weg weisen. Eine groBe Rolle spielt selbstverstandlich auch die Erwagung der Lebens­
sicherheit der Operation und des restlosen Verschwindens aller Beschwerden und die 
Gewahrleistung nachtraglichen andauernden W ohlbefindens. J e wirksamer und erfolgreicher 
die konservative Behandlung, vor aHem je rechtzeitiger sie durchgefiihrt wird, desto seltener 
wirel man gezwungen sein, endlich doch noch zum Messer zu greifen, denn die haupt­
siichlichste Anzeige zur Operation uberhaupt, die Lebensgefahr, spielt gerade bei der 
GonorrhOe auch bei anfanglich bedrohlich aussehenden Krankheitserscheinungen keine 

besonders groBe Rolle. 
Das allerschwierigste und allerwesentlichste, aber auch verantwortungsvollste ist die 

Bestimmung des Zeitpunktes, wann die konservativen MaBnahmen erschopft 
sind und zur Operation geschritten werden solI. Hat das konservative Verfahren 
das geleistet, was es bei richtiger Wertung desselben tatsiichlich zu leisten vermag, ohne 

die gewii.nschte Beschwerdefreiheit und Heilung gebracht zu haben, dann erst sind wir 
berechtigt, eine Operation in Erwagung zu ziehen, selbstverstiindlich unter der Bedingung, 
daB unsere therapeutischen MaBnahmen auch die richtigen waren und auch die Durch­
fiihrung yollkommen korrekt war und wir aIle Moglichkeiten unseres derzeitigen Konnens 
und Wissens erschOpft haben. Jedenfalls halt en wir es fii.r untunlich, an eine Operation zu 
denken, ohne die Heilung durch richtige Anwendung der spezifischen Immunisierung Yer­
sucht, erzwungen zu haben, schon deshalb, weil zur Operation nur nach Ausheilung des In­
fektionsprozesses geschritten werden soIl. Niemals darf eine bestehende Entzundung die 
Operationsanzeige sein, wenigstens bei der GonorrhOe nicht. Beim Tripper soIl der operatiye 
Eingriff nur zur Behebung yon Folgezustiinden als letztes Mittel herangezogen werden. 

Wissen wir aus dem klinischen Verlauf und den Untersuchungsergebnissen, daB 
Gonokokkenherde in Organen oder Organteilen noeh bestehen, so mussen wir, urn die 
Moglichkeit, daB die Infektion naeh der Operation nicht weiter fortschreitet, auszuschlieBen, 
aIle noeh kranken Organe und Organteile mitentfernen. 'Vir mussen, wie bei einer bosartigen 
Geschwulst, im Gesunden operieren, um nieht infektiose Teile zurii.ckzulassen, die das 
Weitergreifen der Infektion auf die zurii.ckgebliebenen oder benachbarten Organe ermoglichen 
wii.rden. 'Vir haben demnach bei noch bestehender Entzundung wohl Mittel und Wege, 
durch radikales Vorgehen das Fortschreiten der Entzii.ndung hintanzuhalten, aber nur auf 

Kosten der Unyersehrtheit des weibliehen Korpers. Denn wir sind dann oft gezwungen, 

gegebenenfalls die ganzen inneren Geschlechtsorgane zu entfernen. 1st aber einmal die 
Infektiositat geheilt, so werden wir, hei sich als notwendig ergehenden operativen MaB­
nahmen, die Teile, welche die Beschwerden und St6rungen verursachen, entweder ohne 
Opferung yon Organen in Ordnung hringen oder uns auf Entfernung yon weniger wichtigen 

Organen oder Organteilen heschriinken konnen, wodurch den Frauen die wesentlichen 

Teile des Geschlechtsapparates erhalten hleihen. 
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Operieren bei noch aktiver gonorrhoischer Infektion, so mach en sich recht haufig 
nach der Operation, im Heilungsverlauf, Zufalle bemerkbar. Eine Beckenbauchfell­
entziindung unterscheidet sich hauptsachlich im Beginn nicht wesentlich von einer be­
ginnenden allgemeinen Peritonitis. In ihrem Verlauf aber sind sie, falls keine andere 
Infektion hinzutritt, wenn auch oft langwierig, so wie die Pelveoperitonitis gonorrhoica 
iiberhaupt, doch unvergleichlich harmloser als die Wundkeiminfektionen. Wir bannen also 
in allen Fallen, wo wir gezwungen sind, bei noch bestehender Infektion zu operieren, die 
Gefahren der vorzeitigen Operationen durch moglichsten Radikalismus. Doch darf die 
vorzeitige Operation niemals die Methode der Wahl sein. Unser Prinzip ist es, die 
Infektion vor der Operation auszuheilen, uns vor der Operation zu iiberzeugen, daB eine 
Infektiositat nicht mehr besteht. 

Die Methoden, durch welche wir uns vergewissem, daB im gegebenen Fall die 
Infektiositat soweit zuriickgedrangt ist, daB sie bei einer Operation nicht mehr gefahrlich 
werden kann, sind ja im wesentlichen bekannt. Man hof£t durch den ~achweis, daB viele 
Wochen, 1/4-1 Jahr nach dem ersten Entziindungsanfall verst rich en sind, daB keine 
Leukocytose und kein Fieber besteht, halbwegs gesichert zu sein, einen glatten, ungestorten 
postoperativen Verlauf zu haben. 

Das Vorgehen, das wir uns auf Grund unserer Beobachtungen wahrend der Vaccine­
behandlung und Serodiagnose in der Beurteilung der noch bestehenden Infektiositat zurecht­
gelegt haben, ist folgendes. Handelt es sich urn einen schon langere Zeit in Behandlung 
stehenden Fall, der mit deutlicher Reaktion vacciniert wurde, so ist eine weitere Prufung 
durch Vaccine natiirlich nicht mehr notwendig, falls die Vaccination schon langer keine 
Reaktion mehr ausgelOst hatte. 

Die nicht vorbehandelten Kranken prufen wir auf das Fehlen der Infektiositat dadurch, 
daB wir vor allem Temperatur und PuIs sowie lokale Empfindli0hkeit bei der manuellen 
Untersuchung mehrmals beobachten. Diese Zeit benutzen wir auch zur DurchfUhrung der 
Blutsenkungsprobe, der Serodiagnose und zur Prufung des Blutbildes, des Hamatogrammes. 
Eine Blutsenkungsprobe nach Linzenmeier, bei der die vollige Senkung innerhalb 
1 Stunde erreicht wird, bezeichnen wir als fur ziemlich frische Entzundung sprechend. Erst 
eine Blutsenkung iiber 2 Stunden erachten wir als fUr die Operation eine halbwegs gute 
Prognose ergebend. Wir verlangen noch, daB der Fall auf Vaccine nicht reagiert, daB das 
Blutbild normal sei, ohne wesentliche Linksverschiebung. Ergeben diese Proben ein 
negatives Resultat, so schreiten wir, da wir dadurch eine virulente Infektiositat aus­
zuschalten uns fur berechtigt halten, zur Operation mit der Uberzeugung, bei derselben 
infolge Fehlens aktiver Infektionsherde, moglichst organerhaltend vorgehen zu diirfen. 
1st aber die Probe positiv ausgefallen, so werden wir womoglich von der Operation absehen 
und den Fall vorerst so lange noch physikalisch, medikamentos und mit Vaccine behandeln, 
bis wir den gewiinschten Zustand erzwungen haben. Sind wir aber vor Erreichen dieses 
Zieles aus irgendwelchen Griinden genotigt, operativ vorzugehen, dann sind wir uns der 
drohenden Gefahren bewuBt, und trachten dann beim operativen Vorgehen moglichst 
radikal vorzugehen, urn nicht infektioses Material zuriickzulassen. 

Wichtig ist hier auch der Ausfall der Seroreaktion. 1st sie positiv, so spricht das 
dafur, daB es sich um gonorrhoische Prozesse handelt und halt en uns nach den dargelegten 
Richtlinien. Fallt sie aber negativ aus, so handelt es sich hOchstwahrscheinlich urn eine 
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Wundkeimkrankheit oder urn Tuberkulose. Die Indikation zur Operation und die dies­
beziiglichen Richtlinien sind hier andere (vgl. dieses Handbuch, Bd. VIIlj2). 

Die Serodiagnose selbst besagt uns in diesem Zusammenhang nicht viel. Bei einem 
behandelten Fall von Tripper wird sie uns schon deshalb nicht viel besagen, weil der Fall 
vacciniert wurde; und vaccinierte FaIle geben noch lange nach der Vaccinierung positiven 
Reaktionsausfall. War aber die Kranke nicht vacciniert worden, so konnen wir aus einer 
positiven Komplementablenkung sehr vieles schlieBen. Erstens erfahren wir durch dieselbe, 
daB es sich sicher um eine GonorrhOe handelt; dann aber auch, daB der ProzeB in die Tiefe 
gewandert ist, daB es in tiefen Schleimhautschichten, auch meist im Parenchym der Organe 
Gonokokkenentziindungsherde gibt. 1m Wesen des weiblichen Trippers ist es gelegen, 
daB diese Herde zumeist in allen Organen vorhanden sind, im Uterus, in der Cervix, in den 
Eileitern und Eierstocken. Eine positive Seroreaktion bringt uns demnach nach innerer 
Uberzeugung dazu, daB - soweit die positive Reaktion nicht von Vaccine stammt -
solche aktive Herde in den weiblichen Geschlechtsorganen vorhanden sind. Wir miiBten 
aber folgerichtig, nach dem Gesagten, jeden seropositiven Fall radikal operieren, urn zu 
vermeiden, daB aktive Gonokokkenherde zuriickgelassen werden, von wo aus der ent­
ziindliche ProzeB weiter fortschreiten wiirde. Die Erfahrung hat aber gezeigt, daB eine 
positive Reaktion keine Gegenanzeige del' Operation ist, daB die Reaktion nach der 
Operation, auch wenn dieselbe organerhaltend durchgefiihrt wird, wie beispielsweise 
U terusentfernung mit Belassung del' weniger veranderten einseitigen Adnexe oder auch 
nach Entfernung der kranken Eileiter und Belassung del' Gebarmutter und del' EierstOcke, 
negativ werden kann, und zwar nach kurzer Zeit, anschlieBend an die Operation. Da wir 
berechtigterweise annehmen miissen, daB, wenn ein 'reil del' Geschlechtsorgane zuriickbleibt, 
auch Gonokokkenherde ebenfalls zuriickgelassen werden, so wiirde dies beweisen, daB die 
Seroreaktion nur bei einer gewissen Anzahl von Herden positiv wird, daB wenige Henle 
vorhanden sein konnen, ohne die Seroreaktion zu beeinflussen, daB also die Komplement­
ablenkungsreaktion bei Gonorrhoe e'nen quantitativen Gradmesser darstellt fiir die VOI'­
handenen Gonokokkenherde. Uberzeugt sind wir, daB postoperativ, wenn Gonokokkenherde 
noch da sind, aber von nicht allzu groBer Aktivitat und Zahl, der Organismus mit diesen 
Herden selbst fertig wird. Wahrscheinlich iibt die Operation einen Reiz auf die Abwehl'­
bewegung im Organismus aus ahnlich wie die unspezifische Therapie. Es konnen also beim 
Zuriickbleiben von Gonokokkenherden nach der Operation diese nachtraglich vollig ver­
schwinden, ohne Schaden anzurichten. Es darf nur dieser ii brigbleibende Rest nicht zu 
groB und nicht zu aktiv sein. Es miissen die Kriterien der Entziindung klinisch und 
hamatologisch fehlen. Zur Verwertung der Komplementbindungsreaktion fiir die Indi­
kationsstellung des operativen Eingreifens bei Trippererkrankungen der weiblichen Ge­
schlechtsorgane bedarf es einer genauen Kenntnis del' Seroreaktion und einer genauen 
Abschatzung ihrer Bedeutung. 1m allgemeinen halte man sich an die oben erwahnten 
objektiven und subjektiven Symptome der Entziindung. Entziindungserscheinungen 
sollen fehlen; ihr Fehlen solI ganz besonders mit der spezifischen Therapie erzwungen 
werden. Dann braucht man sich, schreitet man dann erst zur Operation, vor Kompli­
kationen, Stumpfexsudaten u. dgl. mehr nicht zu fiirchten. Kommen abel' in vereinzelten 
Fallen postoperative Komplikationen dennoch VOl', so wird sie eine sachgemaB durchgefiihrte 
Vaccinebehandlung raschest und andauemd zum Schwinden bringen. 
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Eine Statistik uber die Erfolge der konservativen Therapie der weiblichen GonorrhOe 
zu geben, ist auBerordentlich schwer. Es schwanken die Zahlen der angegebenen Heilungen, 
auch groBerer Reihen, zwischen 50 und 98% (Bucura, Bauer und Schwarz, Daniel, 
Folke-Holze, Hormann, Hofstatter, Kleinhans, Macias de Torres, Stratz, 
Wagner, Weinzierl u. v. a.). Auf die Zahlen naher einzugehen, bringt keinen Gewinn, 
weil die Statistiken von ganz verschiedenen Gesichtspunkten aufgestellt werden, ohne daB 
immer die Art cler Behandlung ersichtlich ware, nicht einmal ob spezifisch oder nicht, ob 
einheitlich von einer Person durchgefiihrt oder willkurlich von mehreren, mit welchen 
Praparaten usw., usw. Nicht einmal die Erfolge einer und derselben Behandlungsstelle 
konnen uns iiber die Methode Entscheidendes sagen, da eben, wenn auch die Methode gleich­
bleibt, die behandelnden Personen wechseln und sehr haufig auch ein geringer Unterschied 
cler 'l'echnik von ausschlaggebender Bedeutung ist. Noch schwieriger ist es, die Operations­
haufigkeit bei GonorrhOe festzustellen. Auch hier schwanken die Gesichtspunkte und 
Indikationen nicht nur infolge verschiedener Behandlungsstatten, sondem auch ver­
schiedener Zeiten. Wir finden Zahlen von 7,5-33 % yon Operationshaufigkeit beim 
weiblichen Tripper (Franque, Viana) und sogar hier ist die Diagnose nicht durchwegs 
absolut feststehend, ob Tripper oder nicht. 

Auch Richtlinien fiir den Zeitpunkt bzw. die Indikationen, wann eine GonorrhOe 
operativ angegangen werden muB, konnen nicht gegeben werden. Es sind die Momente 
so zahlreich, die beim EntschluB zu operieren, die Operation abzulehnen, eine Rolle spielen, 
daB es fast unmoglich ist, auch nur ein halbwegs gultiges Schema aufzustellen. 

Auf aIle FaIle wird die soziale Stellung der Kranken beim EntschluB zur Operation 
keine Rolle spielen durfen. Hier ist die Indikation nicht so sehr eine soziale als eine 
Krankenversicherungsanstaltsindikation. Es darf nicht vorkommen, daB man eine ar­
beitende Frau in jungen Jahren radikal operiert, sie des ganzen Genitales beraubt, nur weil 
es nicht moglich ist, eine langer dauemde konservative Behandlung aus "sozialen Grunden" 
durchzufuhren. Es ist vielmehr Pflicht und Schuldigkeit der Fiirsorge, den Frauen die 
Moglichkeit zu bieten, sich auch ohne yerstii.mmelnde Operation ausheilen zu lassen, wenn 
dies arztlich tunlich und moglich erscheint. Wir haben es auch immer abgelehnt, statt der 
konservativen Behandlung nur der Raschheit der "Heilung" zuliebe, nur damit clie Frau 
fruher arbeitsfahig werde, sie zu verstummeln. Aus diesem Grunde lehnen wir ein chir­
urgisches Eingreifen im akuten Stadium des Trippers unbedingt abo Hier gibt es keine 
Ausnahmen, weder soziale noch anders bezeichnete, auBer Lebensgefahr. Und Lebens­
gefahr besteht bei einem sichergestellten Tripper so gut wie gar nicht, wenn die richtige 
Behandlung rechtzeitig eingeleitet wird. Ausnahmsweise konnte wohl eine Mischinfek­
tion das Eingreifen im akuten Stadium anzeigen. Dann ist es aber nicht mehr der 
Tripper, der zur Operation fuhrt, sondem die Wunclkeime. Nur Fehldiagnosen werden, 
wohl immer seltener, uns manchmal vor die Situation stellen, bei eroffneter BauchhOhle 
uns vor akuten Adnexen einer GonorrhOe zu finden. Hier muB der EntschluB bald 
gefaBt sein. Die Fehldiagnose darf nie und nimmermehr uns dazu verleiten, der Kranken 
noch mehr zu schad en, als es durch die Fehldiagnose schon geschehen ist. Der Gewinn 
der Leibesoffnung ist hoch genug anzuschlagen, wenn wir dadu~ch in die Lage versetzt 
worden sind, eine ganz sichere Diagnose zu stellen und die Frau nunmehr der rich­
tigen Behandlung zuzufii.hren. Die Laparotomie als solche bringt, richtig ausgefiihrt, 
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keinen weiteren Schaden, wenn man die entzii.ndeten Organe in Ruhe laBt und nunmehr 
spezifisch weiter behandelt. 

Auch ware es ganzlich verfehlt, einen allgemein giiltigen Operationsplan zumachen 
und sich auf dieses Schema einzustellen. Es ist gerade bei den entziindlichen Krankheiten 
die Situation fast in jedem Falle anders und so verschieden, daB der Plan erst nach der 
~arkoseuntersuchung oder erst wahrend der Operation selbst zurechtgelegt werden kann. 

Die Incision und Drainage von Eitersacken kommt hauptsachlich bei Wundkeim­
infektionen und Wundkeimeiterungen in Frage. Bei reiner Gonorrhoe wird dieser Eingriff 
kaum je notwendig sein. Da es sich hier urn Pseudoabscesse handelt, die auch nach der 
Incision weiter Eiter produzieren, zu langwierigen Fisteln fiihren und doch oft erst dann 
ausheilen, wenn der Eileiter oder Eierstocksack radikal entfernt wird. 

Was den Operationsweg anlangt, ob namlich bei Operation wegen GonorrhOe der 
weiblichen Geschlechtsorgane die Laparotomie oder das vaginale Vorgehen zu bevorzugen 
ist, so muB gesagt werden, daB technisch so gut wie jeder Fall auch vaginal zu erledigen isL 
Die technischen Schwierigkeiten und die weniger gute Zuganglichkeit sind von dem, der 
vaginal operieren kann, nie zu fiirchten. 1m Notfalle kann man sich mittels HiIfsschnitten 
auch auf dem Scheidenwege die Zuganglichkeit giinstig und ii.bersichtlich gestalten. 

Uber die Technik der vaginal en 1'otalexstirpation ist eigentIich in diesem Zusammen­
hange nichts zu sagen. Wir werden hier, wo es sich so gut wie immer um schwere Ver­
wachsungen handelt, auBerst selten in die Lage kommen, sehr konservativ vorzugehen, 
der EntschluB, vaginal zu operieren, beinhaltet bei entziindlichen Erkrankungen so gut wie 
immer schon die Totalexstirpation des Genitales. Allerdings wird es bei halbwegs guter 
Technik fast immer gelingen, mindestens einen Eierstock zuriickzulassen, sehr haufig aber 
auch beide. Die Eileiter sind bei Gonorrhoe das haufigst infizierte Organ, es wird clennoch 
in cler Uberzahl cler FaIle geniigen und gelingen, UtenlS und Eileiter zu entfernen und die 
EierstOcke, wenn sie nicht mehr infektionsverclachtig sind, zu resezieren oder aber auch 

ganz zu belassen. 
Den Yaginalen Weg ziehen wir aber iiberall dort vor, wo ein radikaleres Vorgehen 

angezeigt und nicht kontraindiziert ist; so bei Frauen nahe dem Klimakterium, bei Frauen, 
bei denen wegen starker Veranderung der VerIust fast cles ganzen Genitales keine Rolle 
spielt. Trotzdem es aus den Statistiken nicht ohne weiteres heryorgeht, so halten wir die 
vaginale radikale Operation flir die lebenssicherere und auch fii.r diejenige, die einen 
leichteren Operationsshock bedingt als die Laparotomie. 

Was unser Vorgehen beim Bauchschnitt anlangt, so bevorzugen wir bei allen gynako­
logischen Operationen, auch bei den Folgezustanden nach Gonorrhoe, den Pfannenstiel­
schen Querschnitt. Beim Querschnitt kommt man bei guter Narkose und richtiger Lagerung 
cler Kranken mit clen hOher gelegenen Darmpartien iiberhaupt nicht in Beriihrung. Es winl 
daclurch der postoperative Verlauf auch bei schwersten Operationen viel mehr clem einer 

vaginal en Operation ahnlich, mit ihrer geringeren Beeinflussung des Allgemeinbefindens, 
schon durch den geringgradigeren Shock. 

Betreffs der Totalexstirpation auch bei entziindlicher Erkrankung der Geschlechts­
organe ist nicht viel zu sagen, da sie ja trotz ihrer Vielgestaltigkeit bei entzii.ndlichen 
Erkrankungen zu den typischen Operationen gehOrt. Wir schlieBen in einem derartigen 
Fall durch Yernahung des Blasenperitoneums an das Douglasperitoneum clen Bauchraum 
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vom subperitonealen Raum yollstandig ab, indem wir die Stiimpfe der Ligamenta infun­
dibulo-pelvica subperitoneal versenken. Gelingt es, beide oder wenigstens ein Ovar zu 
erhalten, was wir vor dem Klimakterium immer anstreben, so belassen wir das Ovar intra­
peritoneal, versenken aber seinen Stumpf in den sUbperitonealen Raum, indem wir das 
Bauchfell knapp urn den Stiel des Eierstockes manschettenartig schlieBen. Empfehlenswert 
scheint es uns, die entsprechende Tube, auch wenn sie makroskopisch unverandert scheint, 
bei Entfernung des Uterus immer mit zu entfernen. 1st sie infektionslos, so ist ihr 
Erhaltenbleiben zwecklos. Andererseits aber kann sie unbemerkt Gonokokkenherde ent­
halten und namhafte Beschwerden verursachen, auBerdem Veranlassung zu einem 
neuerlichen Adnextumor geben. Man iiberlege immer, daB der Eileiter das bei Ent­
ziindungen allergefij,hrlichste Organ ist, was auch beim konservativsten Operieren stets zu 
beriicksichtigen ist. 

Eine beherzigenswerte allgemeine Rich tlinie ist, daB schon im ganzen Operations­
plan unser Bestreben dahin gehen muB, die Verhaltnisse fiir ein streng organerhaltendes 
Vorgehen so giinstig als moglich zu gestalten, auBerdem die Wundverhaltnisse derart zu 
beeinflussen, daB eine restlose Peritonealisierung ohne starkere Organverschiebung ermoglicht 
werde. 

Erst bei eroffneter BauchhOhle werden wir ermessen konnen, wieweit wir konseryativ 
vorgehen konnen. Sind schwere Erkrankungen der Gebi1rmutteranhange die Operations­
anzeige, so wird auch bei abgelaufener Infektion nur selten ein ganz konservatives Vorgehen 
moglich und angezeigt sein. Je einfacher sich eine solche Operation gestaltet, desto 
berechtigter ist der Zweifel, daB mit strenger Indikationsstellung operiert wurde. "Losung 
von Adhasionen", allen falls unter Mitentfernung eines meist unschuldigen Wurmfortsatzes 
ist oft der Ausdruck von unzweckmaBig gewerteten Beschwerden. Den endgiiltigen 
Operationsplan soIl man jedenfalls nicht voreilig nach Eroffnung des Peritoneums machen. 
Die Praparation und Freimachung der verwachsenen Gebi1rmutteranhange zeigt oft viel 
einfachere Verhaltnisse, als sie im erst en Augenblick scheinen. Aus diesem Grunde halten 
wir es fUr ganzlich verfehlt, zur Vereinfachung des Operationsverfahrens gleich anfangs mit 
MaBnahmen zu beginnen, die die Gebi1rmutter opfern. Es ist zweckmaBiger, auch bei 
schwersten Netz- und Darmverwachsungen vor allem das Genitale zur volligen Darstellung 
zu bringen. Oft ist es notig, Netzanteile zu durchtrennen, manchmal Netz zu resezieren, 
den Darm teils stumpf, teils scharf yom kleinen Becken abzulOsen, bevor man die Ge­
schlechtsorgane auch nur halbwegs zu Gesicht bekommt. Ob man die Verwachsungen mit 
Schere und Messer frei praparieren muB oder mit der Hand von der Hinterwand des Uterus 
und yom Rectum frei lOst, das hangt von den ortlichen Verhaltnissen, von der Starke der 
Verwachsungen und von der Technik des einzelnen abo Nicht jeder Eiter, der bei der 
Lospraparierung zum Vorschein kommt, stammt von den Eileitern bzw. yom Eierstock. 
Recht haufig findet er sich in den Verwachsungen als peritubare bzw. periovarielle An­
sammlung eingekapselt. Bei einem gut vorbehandelten Fall ist dieser EiterabfluB nicht 
allzu tragisch zu nehmen. Die unkomplizierte Heilung ist dadurch gewObnlich gar nicht 
beeintrachtigt. Ein sorgfaltiges Abtupfen des Eitel'S mit trockenen Tupfern ist auch alles, 
was hier not tut. Man vermeide jedes Ausspiilen der BauchhOhle u. dgl. mehr. Vor einer 
Verschleppung eroffneter Infektionsherde schiitzte man sich am besten dadurch, daB man 
das engere Operationsfeld gegen die iibrige BauchhOhle mittels einer starken Lage Jodoform-
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gaze abschlieBt. Hat man sich derart das Genitale frei gemacht und zur Darstellung 
gebracht, so wird man recht haufig finden, daB die eigentlich geschadigten Organe nur die 
Eileiter sind und nur diese geopfert werden miissen. Es lassen sich meistenteils die Eier­
stocke und die Gebii.rmutter erhalten und dies ist schon, wie uns die nachtragliche Hystero­
salpingographie des ofteren gezeigt hat, ein derart groBer Vorteil, daB er der Unversehrtheit 
der Geschlechtsorgane gleichkommt, wenn man die Entfernung der Eileiter in einer solchen 
Art und Weise, wie unten beschrieben, durchfiihrt, daB die Passagemoglichkeit yom Uterus­
cavum zu den Eierstocken erhalten bleibt. Voraussetzung ist fiir ein derart konservatives 
Vorgehen das Fehlen jeglicher infektioser Herde im Uterus, den Eierst6cken und dem 
Beckenbauchfell, was bei ausgebreiteter Erkrankung nur durch die zweckmaBige Vor­
behandlung vor der Operation zu erzielen ist. 

Die Technik der isolierten Entfernung der Eileiter ist je nach dem vetfiigten Endzweck 
verschieden. Verzichten wir 'vegen des vorgeschrittenen Alters der Frau auf die Moglichkeit 
einer weiteren Empfangnis, so bevorzugen wir die Keilexcision der Tube aus dem Ge­
barmutterkorper, mit Versorgung der Mesosalpinx, so ahnlich wie wir das beim Mesen­
teriolum des Wurmfortsatzes tun. Die Keilexcision gewahrleistet die Entfernung der im 
isthmischen Teil der Tuben so regelmiWig vorzufindenden Gonokokkenherde am sichersten. 
Bei der Keilexcision des uterinen Tubenendes verzichten wir natiirlich auf die Durch­
gangigkeit. Durch die flachenhafte Wunde in der Muskulatur und durch die daraus 
resultierenden flachenhaften Verklebungen ist ein AbschluB der GebarmutterhOhle von der 
PeritonealhOhle gesichert. Bei dieser isolierten Eileiterexstirpation solI das runde Mutter­
band unversehrt bleiben, da dasselbe fiir die Statik des Uterus von Wichtigkeit ist. 

1st dagegen die Erhaltung der Empfangnisfahigkeit erwiinscht, so schneiden wir nur 
einen Teil des Eileiters aus, und zwar nur so weit, als er anatomisch verandert ist. Haufig 
ist der uterine Anteil in einer Strecke von 1-2 em unverandert und zart. In so einem FaIle 
resezieren wir durch etappenweises Abbinden der. Mesosalpinx den distalen Tubenanteil, 
versorgen aber den uterinen Anteil des Eileiters derart, daB die Tube nur mit einer Catgut­
ligatur unterbunden wird. Nach Aufsaugung des Catguts verbleibt die Tube, wie wir uns 
des ofteren durch die Hysterosalpingographie iiberzeugt haben, durchgangig, wodurch die 
Moglichkeit der Empfangnis weiter besteht. 

Bei Gonorrhoe fiihren wir die supravaginale Amputation des Uterus grundsatzlich 
nicht aus. Das Zuriicklassen eines Stumpfes des Gebarmutterhalses ist hier ganz unzweck­
maBig, da die Cervix die Lieblingsstatte der latenten GonorrhOe ist. 

Die transfundale Keilexcision des Uterus nach O. Be u t t n e l' ist manchmal ein sehr 
zweckmaBiges Vorgehen. Je besser aber der Fall zur Operation yorbereitet ist, d. h. je 
sicherer aIle Gonokokkenherde und ihre Infektiositat ausgeheilt sind, desto seltener wird 
eine Resektion des Uterus notwendig sein. Das Erhaltenbleiben der menstruellen Blutung 
ohne Moglichkeit del' Konzeption scheint uns mit 2-3 % Mortalitat, die aus diesbeziiglichen 
Statistiken hervorgeht, zu teuer erkauft zu sein. Und auch hier bleibt die Cervix, die 
Hauptinfektionsstelle, erhalten. 

Eine haufige und sehr beliebte Anzeige zum operativen Eingreifen ist als post­
gonorrhoischer Zustand die Sterilitat. Gerade hier hiite man sich ganz besonders die 
Pertubation oder Salpingographie auszufiihren, solange man nicht sicher ist, daB Infektions­
herde fehlen. Sehr viele schwerste Riickfalle, schwerste Erkrankungen bisher gesunder 
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Adnexe, schwere Pelveoperitonitiden durch Hinaufbringen des Infektes, wurden durch 
unzweckmaBige, vor aHem unzeitgemaBe Untersuchung hervorgerufen. Bei der Sterilitat 
als Folgezustand von ascendierter GonorrhOe handelt es sich vornehmlich um Undurch­
gangigkeit der Eileiter, ein Zustand, der durch die bimanueHe Untersuchung nicht nach­
zuweisen ist. Hauptsachlich die oben erwahnte Endosalpingitis lenta adhaesiva kann zu 
symptomlosen und palpatorisch nicht nachzuweisenden Eileiterverschhissen fiihren. Bevor 
man sich hier zu einem operativen Eingreifen entschlieBt, erwage man die Moglichkeit der 
sonstigen Heilung, vor aHem bedenke man, daB eine richtig durchgefiihrte Vaccine­
behandlung schon manche Sterilitat geheilt hat. 

Wenn moglich noch strenger als vor allen anderen operativen Eingriffen bei Kompli­
kationen gonorrhoischer Entziindungen muB das Fehlen jeder Infektiositat dann verlangt 
werden, wenn man nichts anderes vor hat, als durch die Operation die Durchgangigkeit 
der Tube zu erreichen. Alle friiher besprochenen Proben miissen vorangehen. Vor der 
Operation ist, wenn eine Vaccinebehandlung knapp vorangegangen ist, die Durchgangigkeit 
der Tube jedenfalls nochmals zu priifen, da, wie gerade erwahnt, die spezifische Therapie 
verschlossene Eileiter oft wieder durchgangig macht. 

Was die Technik der Eroffnung der Tube anlangt, so sei auf Bd. VIII/2 dieses Hand­
buches, S.279, verwiesen. 

Was wir hier vorgebracht haben, entsprach unserem Standpunkt. Wir haben 
absichtlich die eigenen Richtlinien vorangestellt. Aus der Literatur tiber die Operationen 
bei Gonorrhoe und gonorrhoischen Polgekrankheiten solche zusammenzustellen ist ein 
schwieriges, 'vir mochten sagen fast fruchtloses Beginnen. Es laBt sich heute eine Mittellinie 
noch nicht herausarbeiten. So find en wir Autoren, die die Operation auch im akuten 
Stadium der GonorrhOe befiirworten und als unbedenklich hinstellen. Mit Recht. Denn 
nicht die Angst vor der Infektion und vor einer groBeren Mortalitat ist es, warum wir die 
Operation im akuten Stadium ablehnen, sondern die Erfahrung, daB im allgemeinen der 
operative Eingriff in diesem Stadium nicht die endgiiltige Heilung bedeutet, und daB 
andererseits gerade das akute Stadium und auch die Krankheit selbst auch ohne Operation 
mit Sicherheit heilbar sind. 

Ebenso verschieden sind noch manche ~\nsichten ii.ber das konservative oder 
radikalere Vorgehen bei der Operation. Viele Autoren bevorzugen das radikale 
9perieren, nicht nur weil die Gonorrhoe meist beide Adnexe befallt, sondern auch aus 
anderen Griinden. Sie befiirworten die Entfernung beider Adnexe meist zugleich mit der 
Gebiirmutter, gegebenenfalls mit Erhaltung der Eierstocke (Boldt, Doderlein, Grimm, 
LabryundMichon, Martin, Richelot, Stiglbauer und Werner, Veit, "\Valthard). 
Allerdings beflirworten viele die Belassung eines mehr-minder ausgiebigen Uterusstumpfes 
(Beuttner, Mansfeld, Massazza, Richel, Schmidt, Spinelli). Zu dieser Frage 
haben wir schon oben SteHung genommen. Die konservativen Adnexoperationen machen 
wir abhangig yom sicheren Fehlen aines Infektionsherdes in den zuriickbleibenden Ge­
schlechtsorganen. Auch in dieser Hinsicht sind verschiedene Vorschlage gemacht wordpn, 
wie isolierte Salpingektomie, partielle Ovarienresektion u. a. m. (Martin, l\Iocquot und 
Rouville, Pollak, Schroder, Villard, Walther u. a.). 

Auch unseren Standpunkt iiber das Durchgangigmachen der 'rube bei VerschluB 
derselben, behufs Ermoglichung der Empfangnis, haben wir erwahnt. Es gibt die VPl"-
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schiedensten Methoden zur Durchgiingigmachung der Tube, die abel' aIle komplizierter 
sind als die erwahnte Durchschneidung del' Tube zwischen zwei Catgutligaturen, demnach 
nach unserer Ansicht noch weniger Erfolg versprechen. ~-\Ilerdings werden 15-25 % nach­
tragliche Graviditaten angegeben. 

Therapie der Schwangerschaftsgonorrhoe. Durch die Behandlung kann die S c h wan g e r­
schaH bei bestehender GonorrhOe, vorausgesetzt, daB diese Behandlung richtig durch­
gefiihrt wird, gefahrdet werden. Die erkrankte Urethra, dHS kranke Vestibulum, gege­
benenfalls die erkrankten Ausfiihrungsgange der Bartholinischen Driisen zu behandeln, 
ist in jedem Stadium der Schwangerschaft wohl erlaubt, <loch wenig erfolgversprechend. 
Die weiterbestehende Cervicitis winl diese Teilp imllwr wipder frisch infizieren. Und 
eine endocervicale Behandlung ist in keinem Stadium del' Schwangerschaft erlaubt, 
denn sie fiihrt gar zu leicht zur Unterbrechung der Graviditat. Wir begniigen uns des­
wegen in der Schwangerschaft mit MaBnahmen, die dem AbfluB des Sekretes fOrderlich 
sind, Stauungen des Sekretes verhindern soIlen, wissen aber, daB wir mit dieser Behandlungs­
art keine Heilung erreichen werden, wenn del' Organismus nicht sich selbst heilt, was 
allerdings auch in der Schwangerschaft vorkommt. Die therapeutischen :MaBnahmen, die 
wir in jedem Stadium der Schwangerschaft fiir erlaubt halten und durchfiihren, sinrl 
Spiilungen der Scheide, die wir mit Vorliebe als Dauerspiilungen verabfolgen (vgl. S. 162), 
Behandlung der Vestibulardrusen, gegebenenfalls Behandlung der Urethra, auf aile FaIle 

aber regelmaBige Gabe von Harndesinfizientien, die wir mit Unterbrechungen verordnen. 
Die Spulungen - sei es, daB sie als gewohnliche Spiilungpn odpr als Dauerspiilungen gegpJ)pll 
werden - lassen wir mit Silberpraparaten durchfiihren. 

Wir geben wedel' Scheidentampons noch Vaginalkugeln. Sind die Erscheinungell 
arg und qualend, so verordnen wir intramuskulare Eigenblutinjektionen Zll 5-10 CCIl1. 

Diese wirken sehr bald schmprzlindernd und bppinflusspn auch die Erkrankung selbst. Die 
Vaccinebehandlung ist im Bpginn der Schwangerschaft ganz z\vecldos. ~ur dann, wenn eine 
Endometritis gonorrhoica bpsteht, kann es durch die Rpaktion zum Abortus kommpll. Bei 
gesundem Endometrium und gesunder Dpcidua glaulwn wir nicht an dipsp Moglichkeit. 
Natiirlich besteht pin Unterschied, ob ps sich um eint> Schwangprschaft h,l,lldelt mit einer 
ascendierten Gonorrhoe, mit gonorrhoischen ~-\dnexen, was allerdings hinp sehr haufigp 
Kombination darstellt, oder um eine Schwangerschaft mit einer Gonorrhoe der unteren 
Geschlechtsorgane, mit einer nur offenen Gonorrhoe. 1m ersteren Faile, wo sicherlich 
Erkrankungsherde in der Gebarmutter vorhanden sind, ist die Vaccinetherapie, was den 
Bestand der Schwangerschaft anbelangt, sicherlich gefahrlich, im letzteren Faile dagegen 
entbehrlich und zwecklos. Wir geben aber bei GonorrhOe und Schwangerschaft die Vaccine 
bei positivem serologischem Befund erst in den letzten 6-8 Wochen der Schwangerschaft. 
Kommt es zu einer Schwangerschaftsunterbrechung infolge LoslOsung del' Decidua, so 
haben wir ein lebensfahiges Kind. Andererseits erreichen wir die spezifische Ill1munisierung 
zu einer Zeit, wo diese die Aszension der Keill1P vprhindern kann. Wir vaccinieren dann 

natiirlich durch wahrend del' letzten Wochen del' Schwangerschaft und im anschlieBendpn 
Wochenbett und haben davon verschiedentlich Xutzen, niemals aber einen Schadpll 
gesehen. Meist winl das Wochenbett dadurch gar nicht verlangert. 

Wochenbett. Eine energische lokale Behandlung im Wochenbett kann man selbst~ 
verstandlich VOl' AbschluB dpsselben, also VOl' del' 7. Woche. kaull1 beginnen, man wird sich 
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hier nebst der Vaccinebehandlung mit organischen Silberpraparatenspiilungen und Harn­
desinfizientien begniigen und damit auch auskommen. 

Eine offene Frage ist es heute noch, wie wir uns bei Unterbrechung der Schwanger­
schaft und bestehender Gonorrhoe zu verhalten haben. 1st die Schwangerschafts­
unterbrechung angezeigt, so darf uns die Gonorrhoe vor Durchfiihrung des Eingriffes nicht 
zuriickhalten, denn es waren die Gefahren der weiterbestehenden Schwangerschaft groBer 
als der Nachteil der eventuellen Aszension, die wir bei genauer Beobachtung rechtzeitig 
erkennen, somit auch rechtzeitig und erfolgr8ich bekampfen werden konnen. Wir verhalten 
uns bei dieser Kombination folgendermaBen, ohne allgemeingiiltige Richtlinien geben zu 
konnen: Wenn moglich geben wir vor Unterbrechung der Schwangerschaft Gonokokken­
serum, vielleicht gelingt es damit, eine Aszension, die der Uterusausraumung sehr haufig 
folgt, sicherer hintanzuhalten. Nach Ausraumung des Uterus verhalten wir uns vorerst 
ganz expektativ, urn im Momente der Aszension, die sich durch Blutungen, Schmerzen in 
der Gebarmutter, an schlie Bend daran Schmerzen in den Adnexen bemerkbar macht, sofort 
nach Ablauf der akuten En:cheinungen zu vaccinieren. Hier, wo die Erkrankung evident 
ist, wart en wir nicht auf eine positive Seroreaktion. Die Vaccination wird dann unter den 
bekannten und oben erorterten Regeln durchgefiihrt. Die Erfolge sind auBerordentlich 
giinstige, die Adnexe, die Erkrankung als solche verschwindet auBerordentlich rasch, genau 
verfolgt muB aber der weitere Gang der Erkrankung werden, denn wir heilen durch unsere 
Medikation die tiefe Gonorrhoe sehr rasch und griindlich, nicht aber die sog. offene 
Gonorrhoe. Diese bleibt bestehen, kann jederzeit wieder ascendieren, wenn sie nicht durch 
entsprechende MaBnahmen ortlich behandelt und geheilt wird. Dies geschieht nach den 
bekannten Regeln der Gonorrhoebehandlung. 

Die GonorrhOe der kleinen Madchen unterscheidet sich anatomisch nur wenig von der 
Gonorrhoe erwachsener Frauen, somit kann auch die Behandlung im Grunde keine andere 
sein als die der Erwachsenen. 1st die Erkrankung auf Vulva und Vagina beschrankt, wie 
nicht gar zu haufig, so werden wir auch hier mit der lokalen Behandlung mit Harn­
desinfizientien auskommen. Die Harndesinfizientien sollen unter Kontrolle der Nieren­
funktion mit kleinen Unterbrechungen wahrend der ganzen Behandlungsdauer verabfolgt 
werden. Die lokale Behandlung besteht in Pinselungen des auBeren Genitales bzw. des 
Vestibulum mit verdiinnter Jodtinktur, mit 2-5%iger Lapislosung u. ahnl., vor all em aber 
in vaginalen Spiilungen mittels Katheters, die vom Arzt selbst oder einer verla.Blichen 
Warteperson mindestens einmal taglich zu machen sind. Auch hier bevorzugen wir die 
organischen Silberpraparate. Von guter Wirkung sind auch beim Kinde Dauerspiilungen, 
die ohne weiteres durchfUhrbar sind. 

J ede Hinger dauernde GonorrhOe, bei der in langstens 8 Wochen keine Heilung zu 
erzielen ist, muB den Verdacht erwecken, daB es sich nicht mehr urn eine Vulvovaginitis 
handelt, sondern urn eine Cervicitis gonorrhoica. Und diese ist, soweit Selbstheilung nicht 
mitspielt, mittels unserer gewohnlichen MaBnahmen nicht auszuheilen. Eine Cervix­
behandlung im Speculum lehnen wir strikte abo Sie wird mancherorts empfohlen und 
scheinbar auch durchgefUhrt. Hier kann nur Vaccinebehandlung helfen. Wir sind iiberzeugt, 
daB iiberall dort, wo die gewohnliche 10k ale Behandlung nicht zum Ziele fUhrt, es sich, 
wie gesagt, urn eine Cervicitis handelt, da infolge ihres weitverzweigten biischelartigen Baues 
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jede gonorrhoische Cervicitis des kleinen Madchens als eine tiefe Erkrankung eine positive 
Seroreaktion ergibt. Davon konnten wir uns in einigen Fallen iiberzeugen. 

Die Dosierung der Vaccine entspricht bei kleinen Madchen den Gaben, wie wir sie als 
Portioinjektionen verabfolgen. Man kann auch hier keine Zahlen angeben, muB sich vielmehr 
nach der Individualitat und Konstitution des Kindes rich ten. Auch hier sei man bei sonst 
gesunden Kindern mit der Dosierung nicht zu iingstlich, eingedenk unserer Mahnung, 
daB nur hohe Dosen von Vaccine wirken. 

Zusammenfassung der Behandlung. Als AbschluB cler Erorterungen iilwr die Be­
hand lung mochten wir zur tTbersicht die kurzen Richtlinien zusammenfassen. 

Vor Behandlungsbeginn muB man sich klar sein, ob die Gonorrhoe sich im akuten 
oder chronischen Stadium befindet, auBerdem ob sie oberflachlich oder tief sitzt. 

1m akuten Stadium wollen wir die Bestrebungen des Organismus, durch die 
naturlichen AbwehrmaBnahmen die GonorrMe selbst zu heilen, nicht storen. Deshalb 
begnugen wir uns absichtlich in diesem Stadium mit nur symptomatischen MaBnahmen. 
Hier konnen wir vor allem diatetisch eine gewisse Linderung bringen. 

Vom ersten Anbeginn der Erkrankung verabfolgen wir Harndesinfizientien. Dadurch 
vermeiden wir fast immer die fur die Patienten so unangenehme und liistige Harnrohren­
behandlung, die ubrigens im akuten Stadium ebenfalls zu unterlassen ist. 

Als ursachliche Behandlung empfehlen wir hier entweder Gonokokkens0rum oder 
Eigenblutinjektionen. Vaccine ist im akuten Stadium mindestens zwecklos, auBerdem 
versagt sie hier vollkommen. Die Entzundungserscheinungen sind ja schon an und fUr sich 
Auswirkungen der Abwehr; mit Vaccine wurden wir diese Reaktion nur zwecklos steigern. 

Dieses im allgemeinen abwartende Verhalten beobachten wir bei der akuten GonorrMp 
jeder Lokalisation, ebenso bei der schweren Vulvitis, Vestibulitis, Cervicitis, Endometritis 
und Adnexitis, sowie bei der Pelveoperitonitis. 

Der Heilung sehr fOrderlich ist korperliche Ruhigstellung bzw. Bettruhe. 
Erst im chronischen Stadium uben wir aktivere Therapie. 1m Krankheitsgeschehen 

zu diesem Zeitpunkte herrscht im Organismus zuviel Ruhe, die Abwehr versagt. Wir haben 
denmach hier die Abwehrstoffbildung zu steigern und das ruhende Heilungsbestreben des 
Organismus in Bewegung zu bringen. 

Dauern die erhohten Temperaturen trotz starken Abflauens der entzundlichen Er­
scheinungen fort, so daB der ProzeB als subakut bezeichnet werden muB, man denmach 
weder fUr das Vorgehen im akuten Stadium noch fur die Behandlung des chronischen 
Stadiums die Anzeige erblickt, so erscheint es uns zweckmaBig, fur diesen tTbergang eine 
geringe Anregung zur Schutzstoffbildung zu geben, ohne die Abwehr bis zu schwereren Er­
scheinungen, bis zu Entzundungserscheinungen, zu steigern. Zu diesem Zwecke haben sich 
uns am allerbesten noch Omnadin- oder Stormininjektionen bewahrt bzw. die gerade er­
wiihnten Eigenbluteinspritzungen. Unter dieser Behandlung pflegen die Erscheinungen viel 

rascher zuruckzugehen als beim tatenlosen Zuwarten. 1m wirklich chronischen Stadium aber 

nehmen wir die energische Behandlung der GonorrMe sofort auf. Und gerade hier unter­
scheiden wir strenge, ob es sich um einen oberflachlichen oder einen tiefen Sitz der Gonorrhoe 
handelt. Bei chronischem oberflachlichem Sitz der Gonorrhoe behandeln wir, wenn diE' 

TripperkrankhE'it nirgends tiefere Gewebspartien erreicht hat, nur ortlich. Rei oberflachlichem 
Handb. d. Gyniik. 3. Auf). VIII. 3. 16 
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und tiefem Sitz muE die GonorrhOe sowohllokal als auch mit Einspritzungen zur Abwehr­
steigerung angegangen werden, denn erst im chronischen Stadium wollen wir die darnieder­
liegende Abwehrstoffbildung steigern. Durch die ortliche Behandlung steigern wir ortlich 
die Abwehrstoffbildung in der Schleimhaut selbst, wah rend wir gegen den tieferen Sitz der 
Erkrankung nur durch Vaccine fur den Gesamtorganismus dasselbe erreichen. 

Eine Urethritis behandeln wir bei der Frau hochst selten lokal. Konnten wir durch 
Harndesinfizientien den Harnrohrentripper nicht zur Ausheilung bringen, dann allerdings 
behandeln wir auch die weibliche Urethra ortlich, und zwar nach denselben Prinzipien, die 
bei der miinnlichen Harnrohrenbehandlung gelten. Versagt auch diese Behandlung, dann 
schreiten wir zur Umspritzung der Urethra mittels Vaccine, die meist auch die ganz 
hartnackigen FaIle von Urethritis und Paraurethritis zur Ausheilung bringt, soweit. sie 
nicht durch anatomische Lasionen, Abscesse, Pseudoabscesse, Divertikeleiterungen u. dgl. 
bedingt sind. 

Die Vestibulitis heilt manches Mal durch Spulungen, Sitzbader, Pinselungen rasch 
aus, andere Male gelingt nicht einmal eine Besserung. In solchen Fallen fuhrt fast immer 
zur Ausheilung die isolierte Behandlung der einzelnen Krypten, Gange, Ausbuchtungen 
und Nischen im Scheideneingang mittels Ausspritzung. Auch die Vestibulitis heilt in hart­
nackigen Fallen erst bei Umspritzung mittels Vaccine oder auch mittels Eigenblut aus. 

Ganz ahnlichen Prinzipien huldigen wir bei der Behandlung der Bartholinitis. Hier 
ist vornehmlich der Ausfuhrungsgang zu behandeln, indem man ihn dilatiert und mit 
desinfizierenden Mitteln ausspritzt. Man kann durch Sondieren des Ausfuhrungsganges 
Eiteransammlungen entleeren und den Hohlraum mit einer desinfizierenden Flussigkeit 
anfiillen. In rezidivierenden hartnackigen Fallen empfiehlt sich auch hier die Umspritzung 
der kranken Druse; sie kann mittels Eigenblut erfolgen oder mittels Vaccine. Erst als 
letztes kommt die operative Behandlung der Bartholinitis in Frage. Wir ziehen in rezi­
divierenden Fallen die Totalexstirpation der Driise samt Drusengang vor. denn die Incision 
heilt nur selten das Grundleiden aus; in den weiter krank bleibenden Gangen kommt es 
sehr haufig wieder zur Cystenbildung oder wenigstens zum Erhaltenbleiben der Gonokokken. 

Bei gonorrhoischer Erkrankung der Scheide - diese pflegt in der Phase der Ge­
schlechtsreife fur Tripper nicht affizierbar zu sein - fiihrt das Scheidenbad mit desinfi­
zierenden Flussigkeiten meist rasch zur Ausheilung. Die wesentlichere Erkrankung ist 
aber der Tripper der Cervix. Die Cervicitis ist die hartnackigste Lokalisation. Das Wesen 
ihrer Behandlung ist die Entfernung des Schleimes, Auflegen auf die von Schleim gereinigte 
Schleimhaut des Medikamentes. Am besten gelingt die Entfernung aller Schleimmassen 
durch die Saugglocke. Nach der Entfernung kann man das Medikament entweder mit 
gerieften Metallstabchen, die mit Watte umwickelt werden, auflegen oder durch medi­
kamentose, zergehende Stabchen. In den Fallen, die auch bei dieser Behandlung sich als 
refraktar erweisen, gelingt es des ()fteren durch Massage der Cervixschleimhaut die Gono­
kokken aus tieferen Partien herauszubringen. Selten wird man gezwungen sein, durch eine 
der Operationsmethoden tiefsitzende Gonokokkenherde zum Verschwinden zu bringen, 
um so seltener als die Vaccineverabfolgung in die Portiosubstanz bzw. die Umspritzung 
des Cervicalkanals nur selten versagen wird. 

Von guter Wirkung sind bei oberflachlicher Erkrankung der Urethra, des Vestibulum, 
der Ausfiihrungsgange der Vestibulardrusen, der Scheide und der Cervix Spiilungen dieser 
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Organe mit einem hierzu konstruierten Apparat, der es gestattet, gleichzeitig alle diese 
Organe zu berieseln und diese Berieselung auf 20-30 Min. oder auch Hinger auszudehnen. 

Die GonorrhOe des Endometrium wird nur in den allerseltensten Fallen lokal behandelt. 
Die gleich zu besprechende Vaccinetherapie heilt die UterusgonorrhOe, soweit sie nicht 
zur Selbstheilung gelangt, in kurzer Zeit aus. 1st man trotzdem gezwungen, intrauterin 
zu behandeln, so ist nur diejenige Methode schadlos durchzufiihren, die das Medikament 
ohne Dehnung des Cervixkanals, ohne Zerrung des Uterus, den AbfluB cler uberschussigen 
Flussigkeit sichernd, anwenden laBt. 

Zur Behandlung der tiefsitzenden GonorrhOe, also der Peri- oder Paraurethritis, der 
in die Tiefe reichenden gonorrhoischen Entzundung der Bartholillischen Druse, der 
Cervicitis, die in die Drusen der Cervixschleimhaut, tief in das Collum reicht, cler Endo­
metritis, die clie Grenzen der Functionalis uberschreitet, def Salpingitis, die sich nicht nur 
auf der Schleimhautoberflache ausdehnt, sondern in der groBen Uberzahl der Falle die ganze 
Tubenwand befant, der Oophoritis und Periadnexitis, eignet sich nur die Vaccine, die die 
Krankheitsherde von innen hemus, vom Zellappamt und von den Korpersaften, erreicht 
durch Zufuhrung von im Organismus selbst erzeugten Antistoffen. Klinisch ist die Diagnose 
des tiefen Sitzes der GonorrhOe nicht immer zu stellen. Wir brauchen hierzu die Kom­
plementbinclungsreaktion auf GonorrhOe. Eine negative Komplementbindungsreaktion 
zeigt uns an entweder das Fehlen jeder Gonorrhoe oder aber das Bestehen einpr Gonorrhoe 
bei nur oberflachlichem Sitz. Es kann demnach eine Frau trotz negativer Komplemnet­
bindungsreaktion infektios sein. Eine positive Komplementbindungsrp(tktion zeigt uns an 
den tiefen Sitz einer Gonorrhoe, also auch bestehende Metastasen, oder aber die voraus­
gegangene Verabfolgung von Gonokokkenvaccine. Es braucht also einp Frau mit positiver 
Komplementbinclungsreaktion (bei fehlendem oberflachlichem Sitz der GonorrhOe) nicht 
infektios zu sein. 

Wir geben im allgemeinen also Vaccine nur bei positiver KOll1plement bindungsreaktion. 
Die Dosierung der Vaccine ist verschieden je nach del' Anzahl der Keill1e ill1 Kubikzenti­
meter. Nach unseren Erfahrungen soll man beilaufig 300-750 Millionen Gonokokken als 
Anfangsdosis verabfolgen und bis zur Hochstdosis von 6000 Millionen Gonokokken 
ansteigen. 1m allgemeinen darf die Dosis bei noch auftretender Reaktion nicht gesteigert 
werden. Doch HWt sich eine allgemeine Dosierung cler Vaccine nicht geben. Wichtig ist 
die Kenntnis cler Reaktion. Bei intramuskularer Verabfolgung (intravenos geben wir die 
Vaccine fast nie) ist die Reaktion kurz dauernd und nicht iibermaBig hoch, nur in seltenen 
Fallen erreicht sie 39-400. Viel hOher sind die Reaktionen bei den fruher erwahnten 
Verabfolgungsarten in die Schleill1hiiute, periurethral, urn den Scheideneingang, um dip 
Bartholinische Druse und in die Portio. Die richtigen Reaktionen treten 1-2 Stunden 
nach cler Verabfolgung auf und schwinden nach einigen Stunden vollig. Ein Nachklingen 
der Reaktion spricht entweder fur eine Erkrankung ill1 Organismus, die die Vaccine­
verabfolgung verbietet, oder aber fur eine fehlerhaIte Vaccinefabrikation. 

Die reine Gonokokkenvaccine halten wir nur in seltenen Fallen fiir kontraindiziert: 
Schwerste Lungenprozesse und schwerste nichtgonorrhoische Herzschaden, dann Kachexien, 
die eine Reaktionsfahigkeit des Organisll1us unwahrscheinlich machen. 

Die Symptome der Vaccinereaktion sind ja, wie bekannt, in Allgemeinsymptome, in 
Symptome im Erkrankungsherd und lokal an der Einstichstelle zu unterscheiden. 

16* 
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Die iibrige Proteinkorpertherapie fiihren wir bei der GonorrhOe durch zur Sensibili­
sierung des Korpers bei nicht geniigend starker Vaccinereaktion. Zum gleichen Zwecke 
geben wir wahrend der Vaccinetherapie Diathermie, und zwar vaginal, und glauben dadurch 
eine Sensibilisierung auf Vaccine der durch die Diathermie erreichten Genitalorgane zu 
erzielen. 

Versagen die konservativen Methoden, d. h. bestehen trotz erreichter Ausheilung 
der wirklichen Gonorrhoe Beschwerden und Veranderungen, die eliminiert werden miissen, 
dann erst kommt die operative Behandlung in Frage. Man hiite sich aber, eine GonorrhOe 
der Operation zufiihren zu wollen, wenn sie nicht gonokokkenfrei gemacht ist und ver­
gewissere sich immer in solchen Fallen, ob es sich nicht statt um fortwahrende Rezidive 
um immerwahrende Reinfektionen handelt. 

Bei der radikalen Entfernung des Uterus bevorzugen wir den vaginalen Weg, auch 
wenn die Eierstocke zuriickgelassen werden; die Eileiter sind zweckma.13ig immer zu 
entfemen. 

Bei konservativer Operation und bei schweren Verwachsungen mit dem Darm und 
bei Miterkrankung der Appendix ist der einzig richtige Weg der Bauchschnitt. Wir machen 
stets einen Querschnitt.' 

XI. Heilung. 
Wenn eine Frau bei friiher normalen Geschlechtsorganen einen Tripper bekommt mit 

allen Anzeichen der Krankheit an den au.13eren Geschlechtsorganen und am Gebarmutter­
hals, gegebenenfalls auch an den Adnexen, dann aUe Erscheinungen, sei es von selbst, sei 
es infolge einer Behandlung restlos geschwunden sind, so da.13 die au.13eren und inneren 
Organe ihr vorheriges vollig einwandfreies Aussehen und ihre ungestorte Funktion wieder 
aufweisen, wenn bei wiederholter mikroskopischer Untersuchung im Verlaufe von 3 Monaten 
nach der nachgewiesenen klinischen Heilung bei Vornahme dieser Untersuchungen am 
besten knapp vor und knapp nach der menstruellen Blutung und bei Aussetzen jeder 
Therapie in keinem Sekret - weder der Urethra noch der VestibuIardriisen und des HaIs­
kanals - Gonokokken nachweisbar sind, dann wird man ohne Bedenken die Patientin aIs 
geheilt, aIs gesund bezeichnen konnen. So auilerten wir uns wiederholt in unseren Aufsatzen 
iiber diesen Gegenstand, zuIetzt in Arzt und Zieler, "Der Tripper des Weibes", 1934. 

Schon viel schwieriger ist es, die endgiiItig erfoIgte AusheiIung in jenen Fallen aus­
zusprechen, wo schwerste lang dauernde Adnexentziindungen, ausgedehnte Adnextumoren 
und pelveoperitonitische Veranderungen vorausgegangen waren. Doch auch hier wird man, 
wenn die obigen Bedingungen erfiillt sind, wenn die Adnexe bei der Untersuchung sich als 
ganzlich normal erweisen, die Ovarien isoliert und frei beweglich herauszutasten sind, die 
EiIeiter, wie immer, wenn sie unverandert sind, gar nicht zu fiihlen sind und eine nach­
weisbare Verziehung des Organs und Verklebungen desselben fehlen, keinen Anstand nehmen, 
die erfolgte Ausheilung auszusprechen. 

Viel komplizierter ist aber die Entscheidung dort, wo vorher und nach der Erkrankung 
Befunde bestehen, die ebensogut aIs eine weiter bestehende Trippererkrankung als auch 
anders gedeutet werden konnen, so in den Fallen, bei welchen schon vor der Infektion ein 
Fluor bestand oder die Erscheinungen der Adnexschwellung nicht ganzIich zuriickgehen, 
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wo Verdickungen, Schwarten und Reste zuruckbleiben. Man mache es sich unbedingt zur 
Regel, nach uberstandenem Tripper jedes Symptom, welches noch verdachtig erscheint, 
als gonorrhoisch anzusprechen. Diesen Verdacht darf man nur dann aufgeben, \venn der 
Beweis des Gegenteils einwandfrei erbracht ist. Jede Cervicitis gelte als gonorrhoisch, jede 
Adnexschwellung als durch, wenn auch derzeit ruhende Gonokokken bedingt, die jederzeit 
aktiv werden konnen. Die weitere Behandlung und endliche absolute Heilung wird ergeben, 
ob die Voraussetzung richtig war. In diesem FaIle ist es Pflicht, ein Wiederaufflackern 
des Prozesses hervorzurufen. Nur dadurch wird man versteckte, ruhende Herde angreifbar 
und au sheil bar machen. Urn dies zu erreichen, mussen energische MaBnahmen angewendet 
werden, Warmeapplikation, Diathermie, Massage, Bader und die gleich zu besprechenden 
anderen spezifischen und unspezifischen MaBnahmen. Andern auch die energischesten 
MaBnahmen an dem Befund gar nichts, kommt es weder subjektiv noch objektiv zu irgend­
einer, auch der geringsten ReaktionsauBerung, erst dann hat man das Recht, den Befund 
als nicht durch lebende Keime bedingt, sondern bloB durch sekundare, nicht infektions­
£ahige, nicht ausbreitungsfahige Veranderungen hervorgerufen anzusehen. In diesen 
schwierig zu bearbeitenden Fallen ist vor der endgultigen Entscheidung jede mogliche 
Provokation anzuwenden. Die Provokation hat sowohl lokal als auch immunisatorisch 
zu geschehen. 1st die Urethra verdachtig, ohne daB Gonokokken nachzuweisen waren, so 
kann man Lapisinstillationen machen und das derart verstarkte Sekret untersuchen. 
Ebenso ist die Schleimhaut der Cervix zu reizen. Hier wird uns besser als das chemische 
Mittel die Cervixmassage mit der gerieften Knopfsonde, noch energischer die Suktion 
helfen. Gleichzeitig solI durch Vaccine proyoziert werden. Bei jeder Provo kat ion ist aber 
die Mahnung Zielers zu beherzigen, daB man niemals durch ein Verfahren provozieren darf, 
welches zur Behandlung gerade benutzt worden ist. Denn die Provokation solI einen fUr 
das Gewebe bzw. Korper ungewohnten Reiz bedeuten, nicht erne MaBnahme, an die der 
Organismus schon gewohnt ist. Denn gegen dies en Reiz ist der Korper schon abgestumpft 
und er winl nicht in wunschenswerter Weise reagieren. Dies gilt sowohl fUr die ort­
liche mechanisch-chemische Provokation als auch fiir die Provokation durch Vaccine. 
Hauptsachlich bei der Vaccine ist ein neuer, starker ungewohnter Reiz notig. Deshalb 
werden wir beispielsweise, wenn schon lange Zeit vacciniert worden war und, wie fast immer, 
hierzu die Hochstdosis, die wir, weil zwecklos, nicht mehr steigern, verwendet wurde, 
nicht durch Dosissteigerung proyozieren, sondern durch Verabfolgung der Vaccine in 
einer wirksameren Form, entweder als Portioinjektion - wenn nicht schon therapeutisch 
gegeben - oder ausnahmsweise intravenos. Oft geben wir zur Provokation statt Gono­
kokkenvaccine als unspezifische Immunisierung eine hohe Dosis Mischyaccine. Bei einem 
lokal und allgemein provozierten Fall ist die Sekretuntersuchung 1-2 Tage nach der 
Provokation geboten. ZweckmaBig ist es die allgemeine Vaccineprovokation wahrend des 
Abflauens der Menses zu machen. Dann £alIt die Wirkung der Provokation mit der post­
menstruellen Hypersekretion zusammen, was die Wahrscheinlichkeit der Verla13lichkeit 
des Untersuchungsergebnisses wesentlich erhOht. 

Wesentlich leichter ist es, die Heilung bei in Behandlung oder schon langere Zeit in 
Beobachtung stehenden FiiJlen festzustellen. Hier wird schon wahrend der Behandlung und 
Beobachtung fortlaufend, mindestens zweimal im Monat, das in Betracht kommende Sekret 
mikroskopisch untersucht, und zwar einmal knapp nach der menstruellen Blutung, das 
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zweite Mal entweder im Intermenstruum zwischen den zwei Blutungen oder knapp ante· 
menstruell. Wir sind also in dies en Fallen dariiber genau unterrichtet, wie lange die Gono­
kokken verschwunden sind. Tritt nunmehr klinisch vollige Symptomlosigkeit ein oder 
bleiben die verdachtigen Erscheinungen trotz mehrfacher Versuche, den ProzeB wieder 
anzufachen, unverandert, so wird nicht weiterbehandelt, demgemaB erst zu einem Zeit­
punkt, wo der bakteriologische Befund schon langere Zeit negativ war. Erst von jetzt 
ab wird die Kranke weitere 3 Monate lang beobachtet, wie oben angegeben: mindestens 
einmal im Monat knapp postmenstruell, oder noch besser zweimal im Monat, dann auch 
knapp antementruell oder in der Mitte des Intervalles. Die Untersuchung hat dann an 
allen Sekreten zu erfolgen, und zwar nur mittels der Gramfarbung. In dieser Zeit solI die 
Frau ihre normale, gewohnliche Lebensweise aufgenommen haben, bei erlaubtem Coitus 
condomatus, selbstverstandlich bei AusschluB jeder ortlichen Behandlung oder weiterer 
Vaccineverabfolgung. 

Die Komplementablenkungsreaktion ist fiir die Frage der Ausheilung einer GonorrhOe 
nicht ohne weiteres verwertbar. Denn vor allem wissen wir, daB bei negativer Seroreaktion 
eine oberflachliche SchleimhautgonorrhOe, demnach Infektiositat bestehen kann, andererseits 
auch, daB ebenso wie bei begonnener Tripperinfektion es ungefahr 3 Wochen dauert, bis 
die Seroreaktion positiv wird, es viele Wochen dauert, bis nach voIliger restloser Ausheilung 
der Gonorrhoe die Seroreaktion negativ wird. Es ist uns bis heute noch nicht gelungen, 
einwandfrei diese Zeit festzustellen. Wir wissen nicht genau, wie lange ein vaccinierter Fall 
infolge der Gonokokkenvaccine positiv bleibt, wir wissen noch weniger, wie lange die 
ausgeheilte Gonorrhoe eine positive Komplementablenkung ergibt. Wir haben FaIle be­
obachtet, die 11/2 Jahre positiv blieben, um dann plotzlich von selbst, ohne weitere Be­
handlung, dauernd negativ zu werden. Diese Fane erklaren wir uns so, daB die Positivitat 
auf aIle FaIle durch wenn auch ruhende Gonokokkenherde verursacht ist. Ein solcher Herd 
wird wahrend seines Bestandes die Seroreaktion im positiven Sinne beeinflussen. Dieser 
Herd kann aber im Laufe der Zeit durch die eigenen immunisatorischen Krafte des 
Organismus zur Ausheilung gelangen. Geschieht dies, so schlagt die Reaktion von positiv 
p16tzlich auf negativ um. Wir sind deshalb nach dem, was wir bisher gesehen haben, der 
Uberzeugung, daB eine positive Reaktion ein anatomisches Substrat hat. Auch in den 
Fallen, wo klinisch gar nichts mehr nachweis bar ist, auBer der positiven Seroreaktion; daB 
also, solange die Reaktion positiv ist, der Fall, wohl vielleicht klinisch, aber nicht absolut 
als geheilt anzusehen ist, da jederzeit ein Aufflackern des Prozesses zu gewartigen, aber 
ebensogut eine endgiiltige Ausheilung ohne weiteres therapeutisches Zutun, durch die eigene 
Korperkraft moglich ist. Um un sere diesbeziigliche Ansicht zu prazisieren: Wir glauben, 
daB eine latente, ruhende GonorrhOe auch bei kleinsten, tief im Gewebe sitzenden, ver­
steckten Gonokokkenherden die Komplementbindungsreaktion in positivem Sinne beeinfluBt. 

Ebenso ist es allerdings auch mit der Vaccine. Die Vaccine selbst, ohne gonorrhoische 
Infektion, beeinfluBt die Gonoseroreaktion in positivem Sinne. Merkwurdig und beachtens­
wert sind folgende zwei Falle. Es bekamen zwei Frauen als unspezifische Immunisierung 
Blennovaccine. Nach einigen Injektionen war die Seroreaktion positiv. Nach 6 Monaten 
wurde die Seroreaktion wieder negativ. Ais die Frauen dann zur weiteren Behandlung 
wieder Mischvaccine bekamen (Strepto-, Staphylokokken und Colibacillen) wurde die 
Seroreaktion auf Gonorrhoe wieder positiv. Es muB also angenommen werden, daB mit der 
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Gonokokkenvaccine Gonokokkenleiber bzw. ihr Substrat gespeichert wurden, vielleicht 
in Lymphknoten, vielleicht im Reticuloendothel, daB die Gonokokkenleiber ihre Wid:Ham­
keit eingebuBt hatten, dann aber durch die Mischvaccine wieder aktiviert worden sind. 
Dieses Umschlagen der Aktivitat auf die Seroreaktion kennen wir von den latenten Tripper­
herden, die fruher seropositiv, ohne weitere und sonstige Behandlung plOtzlich seronegativ 
werden konnen. Allerdings hier wahrscheinlich durch eigene immunisatorische Vorgange 
im Korperinnern. Wir heben diese Vorkommnisse gerade hier hen-or, weil sie fur die 
Beurteilung der Heilung durch die Komplementbindungsreaktion von Wichtigkeit sind. 

Vaccinierte FaIle sind nun schwerer zu beurteilen. Immerhin ist die Seroreaktion 
auch hier in der Beurteilung der Heilung von groBem Wert. Wird ein serologisch positiver 
Fall langere Zeit nach der Behandlung negativ und bleibt er negativ trotz Provokation, 
trotz unspezifischer Immunisierung, so hat man die Gewahr, daB die Behandlung tatsachlich 
genutzt hat, daB das erreicht worden ist, was durch sie erreicht werden kann. Denn die 
Vaccine kann nur die tiefe Lokalisation der Erkrankung ausheilen, die Herde im Parenchym 
der Organe, in tiefen Schleimhautschichten, also die Oophoritiden und Salpingitiden, die 
Herde im Myometrium und in den tieferen Schichten des Endometrium, die Endocervici­
tiden und die gonorrhoische Metritis colli, sowie die tiefsitzenden Herde in den Bartholini­
schen Drusen, in der Urethra bzw. in Lymphknoten. Trotz der negativ gewordenen 
Komplementbindungsreaktion kann aber der Fall - wie wiederholt hervorgehoben und 
betont - infektios bleiben; es kann die oberflachliche SchleimhautgonorrhOe weiter­
bestehen, vor aIlem bei mangelhafter ortlicher Behandlung. Und solche FaIle konnten wir 
des ofteren beobachten. Die Therapie heilte die tiefe GonorrhOe, die durch die bequeme 
Vaccinebehandlung beeinfluBt worden war, glatt aus, nicht die nur muhsam zu behandelnde 
SchleimhautoberfhichengonorrhOe. Solche ungeheilte Reste findet man am haufigsten in 
der Cervix, wo die Gonokokken tief in Cervicaldriisen sitzen, wohl a ber auch in den Vest i­
bularkrypten und -drusen, sowie in den Adnexen der Urethra. Auf diese Stellen ist somit 
am genauesten zu achten in der Behandlung und vor allem bei der Prufung der Heilung. 

Jedenfalls muB immer wieder hervorgeho ben werden, daB die Gonorrhoe 
des Weibes in allen ihren Komplikationen und Lokalisationen unbedingt 
heil b ar ist. AIlerdings genugt zur wirklichen Heilung weder das Erloschen der An­
steckungsfahigkeit noch die dauernde Beschwerde- und Symptomenfreiheit. Wir mussen 
zur wirklichen Heilung sowohl das andauernde Freisein von Beschwerden und Symptomen 
als auch das andauernde Erloschensein der Ansteckungsfahigkeit verlangen; dies alles 
trotz Provokation. In einigen Fallen konnen anatomische Veranderungen trotz der 
Ausheilung der Infektion und Infektiositat bestehen und nachweis bar bleiben in Form 
von Schwarten, Organdislokationen, Verdickungen usw. Doch betonten wir vorhin, daB 
man gegen diese Veranderungen sehr miBtrauisch sein muB. Nur absolute Sicherstellung 
des Fehlens noch latenter Henle, die gelegentlich wieder aktiy werden konnen -- durch 
langere Beobachtung und Provokation - berechtigt uns, das Vorgefundene als harmlose 
sekundare anatomische Zustande, die sich nicht andern k6nnen, anzusprechen. 

Wieviel Praparate negativ sein miissen, um die Heilung aussprechen zu k6nnen, ist 
nach obigem eigentlich ganz irrelevant. Wolff wrlangt 8-15 Priiparate, ~aujoks will 
15-18 negative Ausstriche sehen, Asels 16-18. Das wesentliche ist nicht die Zahl del' 
Praparate, die Anzahl der Ausstriche, sondern die Zeit, die seit dem lE·tzten positiven 
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Ausstrich verstrichen ist bei mmdestens 2monatlicher Untersuchung. Wir verlangen 
mindestens 3monatliche Kontrolle schon negativer Befunde (s. oben). 

Kulturverfahren haben fUr die Diagnose der Heilung wenig bzw. keinen Wert. Denn 
auch bei positivem Ausstrichbefund ist die Kultur oft bzw. meist negativ. Die Unter­
suchung des Sekretes im Mikroskop ist demnach viel verlaBlicher als die Kultivierung, die 
hauptsachlich zur Differentialdiagnose wertvoll sem kann. 

Aber nicht jeder Fall, der sich bei der Kontrolle noch als infektios erweist, der noch 
immer oder wieder Krankheitserscheinungen zeigt, ist ein ungeheilter oder em rezidivierter 
Fall. Es gibt auch neuerliche Infektionen. Diese FaIle herauszufmden ist Sache des Arztes 
durch genaues Befragen, durch MiBtrauen und durch gewissenhafteste Nachforschung. Es 
ist auch meist nicht schwer, frische Infektion einwandfrei festzustellen. Schwieriger sind 
Reinfektionen durch den ausgeheilten Partner festzusteIlen, der dann eine andauemde 
Quelle der Erhaltung des Trippers der Frau bedeutet. Wir meinen diejenigen FaIle, wo sich 
der Mann berechtigterweise als vollig gesund betrachtet, nachdem entweder em kurz vorher 
akquirierter Tripper arztlich behandelt und geheilt worden war oder aber die gonorrhoische 
Erkrankung weit zuriicklag, vor Jahren schon arztlich "geheilt", die Verehelichung erst 
.Jahre danach erfolgt war und der Mann an seine iiberstandene Erkrankung gar nicht mehr 
denkt und hierzu auch gar keine Veranlassung hatte. Diese FaIle fiihrt K. Zieler nicht nur 
auf vielleicht unzweckmaBige Behandlung zuriick, sondern auch auf unrichtige Provokation 
bei der Feststellung der Heilung. Wie dem auch sei, es gibt nach unserer Erfahrung recht 
viele solche FaIle. 

Einen sahen wir vor wenigen Wochen. Prot. Nr. 5616a/34, L., Patientin, 25 Jahre alt, hat keine 
Beschwerden. Vor 5 Jahren starker Fluor. Auf ortliche Behandlung ist der AusfluB rasch geschwunden. 
Kam aber nach einigen Wochen in derselben Intensitat wieder. Dieses Spiel wiederholte sich mehrmals. 
Menses regelmaBig, aIle 4 Wochen. Erste Menses mit 15 Jahren. AuBer dem AusfIuB nie welche Erschei· 
nungen. Sekret aus der Cervix enthalt wenig Leukocyten, keine Mikroorganismen, Urethralsekret auch 
wenige Leukocyten, Stabchen grampositiv, keine Kokken. Der Gatte behauptet, niemals krank gewesen 
zu sein, nie einen AusfluB gehabt zu haben. Patientin sucht arztliche Hille nur wegen der bestehenden 
Sterilitat. Sie mochte sehr gerne ein Kind, kommt aber nicht in die Hoffnung. Trotz der negativen 
Anamnese lassen wir bei der Patientin eine Blutuntersuchung machen. Dieselbe ergibt die Seroreaktion 
auf Lues negativ, auf Gonorrhoe positiv. Da palpatorisch ein negativer Genitalbefund vorIiegt, kann es 
sich nur um eine tiefe gonorrhoische Endocervicitis handeln. Erst jetzt auf diesen Befund hin, wo wir dem 
Manne seine Gonorrhoe auf den Kopf zusagen, macht er das Gestandnis, daB er vor 9 Jahren - er ist 
jetzt 6 Jahre verheiratet - eine schwere Gonorrhoe mit einer Aszension gehabt habe. Naheres weiB er 
nicht, versichert aber, energisch behandelt worden zu sein und als vollig geheilt mit arztlicher Erlaubnis 
geheiratet zu haben. Seine Frau sei - bis auf den Fluor - niemals sichtlich krank gewesen, weswegen 
er auch niemals daran gedacht habe, seine Frau infiziert zu haben. Die Samenuntersuchung ergibt Azoo· 
spermie mit typischen Gonokokken im Ejaculat! 

Einige altere FaIle einer Zeit, wo wir keine Seroreaktion machten: 
Prot. Nr. 1915/20, F., 25jahrige Primipara. Spontanentbindung, normales, afebriles Wochenbett. 

In der dritten Woche Temperaturen bis 38°, Schmerzen rechts im Bauch, Druckempfindlichkeit am Mac 
Burneyschen Punkt, so daB an eine Appendicitis gedacht wird. Nach 3 Tagen Schmerzen auch links. 
Gleichzeitig eitrige Conjunctivitis des Kindes. Beiderseitige Adnexschwellung bei der Frau; Sekret ohne 
Besonderheiten. Trotzdem weder im Sekret des Uteru!l (keine Urethritis!), noch im Augeneiter des Kindes 
Gonokokken nachweisbar waren, wird die Gonorrhoebehandlung (Vaccine) eingeleitet und in 3 Wochen 
Symptomlosigkeit erzielt. Der Mann behauptete, nie krank gewesen zu sein. Als die Provokation (intra· 
venose Vaccine) bei ihm einen gonokokkenhaltigen eitrigen AusfIuB aus der Urethra ergab, machte er 
das Gestandnis, daB er einige Jahre vor der Ehe einen Tripper akquiriert hatte, der voIIig "ausgeheilt" war. 

Prot. Nr. 2492/22, K., 31 Jahre alt, vor 8 Jahren ein Partus. 1m Wochenbett angeblich schwerer 
Typhus. Darauf Eierstockentziindung. In der Folgezeit nach jeder Verkiihlung und der geringsten 
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Anstrengung jahrlich mehrere Attacken von Pelveoperitonitis mit Temperaturen bis 39°, so daB sie diese 
8 Jahre mehr im Bett als auBerhalb desselben verbracht hat. Wiinscht, von ihrer andauernden Krankheit 
befreit zu werden, und mochte gern wieder in die Hoffnung kommen; seit diesen 8 Jahren sekundar steriI. 
Die Untersuchung ergibt alten DammriB, Cervixlaceration, Cervicitis, Endometritis, Tumor adnexorum 
bilateralis. 8 Wochen lang Vaccinebehandlung und intrauterine Therapie, trotzdem wiederholte Sekret­
untersuchungen niemals ein eindeutiges Resultat ergeben hatten. Nach beendeter Behandlung Naht des 
Damm- und Cervixrisses. Bei der Entlassung ist die Frau nach 8 Jahren wieder beschwerdefrei, vertragt 
auch lange Marsche tadellos, fiihlt sich vollkommen gesund. Untersuchung zeigt normale Genitalverhalt­
nisse. Die zwei nachsten Menses regelmaBig, von normaler 3tagiger Dauer. Die dritte Periode bleibt aus. 
Spatere Untersuchung ergibt eine 8wochige normale Graviditat. Die Atiologie der Erkrankung war vorerst 
unklar (puerperale Adnexe?, hamatogene lnfektion durch Typhus?). Die Untersuchung des Mannes 
ergab eine alte Prostatitis und die Angabe, daB er knapp vor der Verehelichung eine schwere Gonorrhoe 
gehabt habe, die aber sehr rasch zur volligen Ausheilung gebracht wurde. Somit handelt es sich bei der 
Frau zweifelsohne urn eine alte, im Puerperium ascendierte Gonorrhoe. 

Prot. Nr. 2407/22, S. Seit 5 Jahren zum zweitenmal verheiratet. In erster Ehe gonorrhoische lnfek­
tion mit Adnexerkrankung; deshalb vor Jahren beiderseitige Tubenexstirpation mit Belassung des Eier­
stockes und des Uterus. Seither bis zur Verehelichung und nachher gesund und beschwerdefrei. Seit 
2 Jahren neuerdings AusfluB und Schmerzen im Unterleib. Positiver Gonokokkenbefund. Oophoritis, 
Urethritis. Jetziger Mann soll vollig gesund sein. Die Frau, die wir damals zum erstenmal sahen, meinte. 
es handle sich urn ein Rezidiv ihrer Erkrankung aus der ersten Ehe und ist dariiber verzweifelt. Spezifische 
Therapie (Vaccine und ortliche Behandlung) bringt Heilung in 12 Wochen. Wohlbefinden. Nach 3 Monaten 
neuerlich Fluor und Schmerzen mit positivem Gonokokkenbefund. Endlich veranlassen wir, daB sich der 
Mann untersuchen lasse: Prostatitis und Urethritis posterior nach Provokation mit positivem Gonokokken­
befund. Die Annahme eines MiBerfolges der vor 3 Monaten durchgefiihrten Therapie oder gar des Bestehens 
des Leidens seit der ersten Ehe erwies sich als unberechtigt. lnfektion und Reinfektion stammt yom zweiten 
Manne, der vor vielen Jahren eine schwere Gonorrhoe gehabt und seit Jahren symptom los, aber noch 
infektios war. 

Prot. Nr. 1071/16, S. Mehrere normale Partus. Vor 6 Jahren einseitige Adnexoperation. Seither 
Schmerzen im Unterleib und starkerer AusfluB. Sahen die Frau diesbeziiglich vor P/2 Jahren: Salpingo­
oophoritis, Cervicalkatarrh. Erst nach zwei Gonokokkenvaccineinjektionen positiver Gonokokkenbefund. 
Spezifische Gonorrhoebehandlung, Vaccine, lokal und wenige Male auch intrauterin. Nach 3 Monaten 
Schmerzen und AusfluB vollig geschwunden; Patientin wieder unbeschrankt leistungsfahig, wie seit vielen 
Jahren nicht mehr; also subjektiv und objektiv vollig geheiit. Diesbeziigliches Befragen ergibt fUr die 
Infektion gar keinen Anhaltspunkt; der Mann sei iiber jedem Zweifel erhaben, sei stets gesund gewesen. 
Trotz gegenteiliger Versicherung blieb uns nichts anderes iibrig, als eine extramatrimonielle lnfektion der 
Frau anzunehmen. Nach 6monatigem, vollstandigem Wohlbefinden neuerlich sehr starker AusfluB. 
Schwellung des Uterus, Rotung und Entziindung der Vulva, Adnexe nicht empfindlich, Gonokokken nach­
weisbar. Neuerliche Riicksprache mit dem Mann ergibt die Versicherung seiner volligen Gesundheit. 
~ach einigen Tagen wird er doch zu einer Untersuchung veranlaBt; nach Provokation erweist er sich tat­
sachlich als infekti6s (alte Prostatitis mit positivem Gonokokkenbefund). Endlich auf die richtige Q.uelle 
der Infektion gewiesen, Behandlung und Heilung beider Teile. 

Dies sind FiiIle, die der Tragik nieht entbehrt'n, aber deutlieh dartun, daB die Infektion 
und Rt'infektion der Frau dureh den teils bewuBt, teils unbewuBt kranken Mann keine groBe 
Seltenheit sein kann. 

Was gegen diese Vorkommnisse zu unternehmen ist, liegt ja ldar vorgezeiehnet. 
Viel zu wenig beaehtet wird ein gewiehtiger Grund cler enormen Verbreitung (les Trippers. 
Es ist dies der lang dauernde ehronisehe Bestand dt'r Infektiositat trotz saehgemaBer Be­
hand lung und trotz angenommener Heilung. 

Als wir uns anfangs, veranlaBt dureh einige angeblieh geheilte, bei genauer Unter­
suehung als noeh infektios befundene FaIle weiblieher GonorrhOe, mit diesel' noeh immer 
viel zn wenig beaehteten Krankheit des Weibes intensivt'r und planmaBig zn besehiiftigen 
begannen, glaubten wir, daB dt'r Hauptquell dt'r Ausbrt'itung des Trippt'rs nur die so 
haufig symptomlose weibliehe GonorrhOe sei. Als wir aber (bnn sehr hald dureh ahnliehe 
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Erfahrungen, wie die oben angegebenen, un sere Aufmerksamkeit in gleicher Weise auch 
clem Partner zuwenden muBten und trotz Beteuerungen seiner Gesundheit die Partner 
systematisch untersuchen lieBen, vor all em in vielen Fallen, wo keine Erscheinungen vor­
lagen - anfangs fiihrte diese Untersuchungen weiland Prof. Lui t hI en durch, der mit einer 
intravenosen Vaccineprovokation viele Falle versteckter Gonorrhoe der mannlichen Adnexe 
aufdeckte -, cla machten wir schon damals clie Erfahrung, daB dem Manne in derlei Dingen 
noch viel weniger zu glauben ist als der Frau und daB sehr haufig der "verlaBlich gesunde" 
Mann infolge alter gonorrhoischer Residuen infektios ist. Somit wurde es immer klarer 
- allerdings heute eine Binsenwahrheit -, claB es im allgemeinen mit der wirklich er­
schOpfenden Behandlung cler mannlichen GonorrhOe gar nicht besser steht als der weib­
lichen, und daB auch hier viele noch infektiose Falle als geheilt angesprochen werden. Es 
bleiben zweifelsohne auch heute noch viele mannliche Gonorrhoen trotz ihrer Symptom­
losigkeit viele Jahre, ja Jahrzehnte, infektios und werden dadurch zu Infektionsquellen 
fiir die Frau. Sie werden Ursache, daB so manche gegliickte Ausheilung der Frau infolge 
cler baldigen Reinfektion illusorisch wird. Es ist somit eine der Hauptquellen der Infektion 
und Reinfektion der Frau mit Gonokokken der nur scheinbar geheilte, zeitweilig latente, 
symptomlose Tripper des Mannes und es ist zu ford ern, daB denmach im allgemeinen die 
Kriterien cler restlosen Ausheilung der mannlichen GonorrhOe und der Priifung auf Gono­
kokken uncl auf latente Herde vor Entlassung aus der Behandlung und vor Eheerlaubnis 
zu revidieren bzw. zu verscharfen waren. Fiir den speziellen Fall aber ziehen wir - fiir 
uns wenigstens - den SchluB, daB vor Ubernahme der Behandlung einer weiblichen 
Gonorrhoe man sich von der Gesundheit des Partners ebenso zu vergewissern verpflichtet 
ist, wie von seiner Zeugungsfiihigkeit vor einer Behandlung oder Operation der weib­
lichen Sterilitat. Erweist sich der Partner nach verlaBlicher und geniigencler Provo­
kation (Vaccine!) als noch infektios, so ist die Behandlung der Frau abzulehnen, wenn 
entweder die Abstinenz oder die restlose Behandlung des Mannes nicht mit Sicherheit 
gleichzeitig zu erlangen ist. Dann werden die Heilungen der weiblichen GonorrhOe eine 
bessere Prognose ergeben insofern, als nicht trotz wirklicher Heilungen falsche Rezidive 
immer wieder gemeldet werden. Dies ist bei Beurteilung der Heilung und Heilbarkeit 
der weibliehen GonorrhOe unbedingt zu beriicksichtigen. 

Unser Spitalmaterial wird derzeit yom Assistenten Dr. Julius Schwarz gesichtet 
und verarbeitet. Einige Zahlen lassen sich heute schon bringen. Doch interessieren uns 
hier keine Details. 

Die ungereinigte Statistik unseres Spitalmaterials, soweit die FaIle zur Nach­
untersuchung gekommen sind, ergibt 85,5 % vollstandige Heilungen. 

Unser eigenes Privatmaterial zeigt dagegen 95,5% absolute Heilungen. 

Die Unterschiede sind uns vollauf erklarlich. 80 sind im klinischen Material eme 
Anzahl von Fallen subjektiv und klinisch (£riiher schwere Adnexe) vollig gesund; nur haben 
sie noch einen positiven Sekretbefund, so daB sie einstweilen unmoglich zu den Geheilten 
gerechnet werden konnen. Der wesentliche Unterschied des klinischen und privaten 
Materials ist aber der, daB beim privaten Material beide - die Frau und der Mann - unter 
genauer Kontrolle stehen. Privat behandeln wir niemals einen Fall, bei welchem wir nicht 
auch den Mann unter verlaBlicher fachi1rztlicher Behandlung uncl Beobachtung wissen. 
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Wir erreichen dadurch die Sicherheit und Gewahr, daB nach der Heilung der Frau auch 
der Partner sicher geheilt bzw. gesund ist, also die Frau nicht mehr infiziert werden kann. 
AuBerdem sind uns die in un serer Behandlung stehenden Frauen verlaBlich. Es ist uns 
wiederholt vorgekommen, daB die Frauen uns eine pxtrakonjugale Reinfektion ohne 
weiteres zugestanden, ja dieselbe uns selbst gemeldet haben, uns oft auch nur auf die 
Moglichkeit aufmerksam machten. 1m klinischen Material ist dieser Kontakt mit den 
Kranken in den seltensten Fallen moglich; wir wissen in der Mehrzahl der Falle nichts 
liber den Partner, nichts liber zufallige Reinfektionen. Als Kuriosum der Aufrichtigkeit 
und Vorsicht der Frauen, die auf alle Eventualitaten der Infektion und Reinfektion auf­
merksam gemacht werden, sei nur erwahnt, daB uns eine verheiratete Frau auf die Mog­
lichkeit aufmerksam gemacht hat, von ihrer Freundin im homosexuellen Verkehr infiziert 
worden zu sein. Die Annahme stimmte, da die Freundin, die zur Untersuchung erschien, 
eine chronische CervixgonorrhOe aufwies. AIle diese FaIle von andauernder Infektion durch 
den nicht gesundeten Partner und durch Reinfektionen gehen dann in der Statistik des 
klinischen Materials als ungeheilte FaIle. Wir schatzen diese FaIle so hoch ein bzw. halt en 
ihr Vorkommen fiir so haufig, daB es uns eigentlich wundert, im klinischen Material trotz­
dem 85,5 % Heilungen zu erzielen. 

XII. Verhiitung. 
Das Problem der Verhiitung der gonorrhoischen Infektion deckt sich nur zum Teil 

mit der Verhlitung der Geschlechtskrankheiten iiberhaupt. Jedenfalls ist es in zwei eigent­
lich ganz verschiedene Fragen zu scheiden. Die allgemeine Bekampfung des Trippers in 
epidemiologischer Hinsicht ist ganz anders zu bewerten als der personliche Schutz vor 
der Tripperansteckung. Und der personliche Schutz ist gerade bei der GonorrhOe ver­
schieden beim Manne und bei der Frau. In diesem Zusammenhange wird uns hier haupt­
sachlich der personliche Schutz der Frau beschaftigen, die allgemeinen Gesichtspunkte 
der Verhiitung und Bekampfung der Gonorrhoe nur insofern, als sie in engem Zusammen­
hang mit der Frage des personlichen Schutzes des Weibes stehen. 

So gehort zur Frage der allgemeinen Bekampfung des Trippers die Prostitution. 
1m Rahmen unserer Ausfiihrungen aber ist diese Frage vom perstinlichen Schutze der 
Frau vor Ansteckung schon deshalb nicht zu trennen, da es sich bei der Prostitution urn 
Frauen handelt, die vor der Infektion ebenso zu schlitzen waren wie die librigen. Doch 
verliert andererseits die Prostitution immer mehr den Charakter der Reglementierung 
und alles dessen, was damit zusammenhangt. Doch auch darauf kommt es nicht an. 
Prostitution ist nur der Name fiir einen Begriff, der so viele Ubergange und Abarten hat, 
daB darunter in medizinischem Sinne etwas Gleichartiges gar nicht verstanden werden 
hnn. Das Wesen der Sache liegt in dem ungeregelten auBerehelichen geschlechtlichen 
Verkehr, der ohne Kontrolle und nur mit geringem oder auch ganz fehlendem Verantwort­
lichkeitsgefiihl geiibt wird. 

Die Frau wird mit Tripper fast nur durch den geschlechtlichen Verkehr angesteckt, 
somit mit verschwindenden Ausnahmen yom Manne. Die ansteckenden Manner sind in 
3 Kategorien zu scheiden, erstens in solche, welche wissentlich infizieren, weil sie ihnen 
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bekannte 'Irippersymptome haben und trotz dieser zu den Frauen gehen, dann in solche, 
die Erscheinungen einer chronischen Gonorrhoe haben, von denen sie nicht sicher wissen, 
ob sie die Krankheit noch iibertragen werden, und drittens - und dies ist nach unserer 
Ansicht die gro13e Dberzahl - solche, die von der noch infektiosen GonorrhOe keine 
Ahnung haben, da sie so gut wie symptomlos geworden ist. Durch eine Untersuchung 
des Mannes vor dem Besuch der Prostituierten wiirde diese bestenfalls nur vor der 
ersten Kategorie geschiitzt werden. Die iibrigen Manner diirften in der Dberzahl uner­
kannt passieren, ebenso wie bei der polizeilichen Visite die gro13e Dberzahl der Frauen 
dieser Kategorien undiagnostiziert passieren. 

Nun fragt es sich, ob die Frau vor der Tripperkrankheit geschiitzt ware, wenn die 
Prostitution abgeschafft wiirde. Die Haufigkeit des Trippers bei der Frau mu13 natiirlich 
parallel gehen zur Krankheitshaufigkeit der Manner, und zwar ohne Riicksicht darauf, 
ob eine Prostitution besteht oder nicht. So sahen wir nach dem Kriege in den Jahren 
1918-1920 deutlich, da13 sich die gro13e Anzahl der gonorrhOekranken Manner nicht so 
sehr bei den Prostituierten auswirkte, sondern bei allen moglichen Schichten der Bevolkerung 

fast gleichma13ig. N ach dem Kriege waren aIle weiblichen Berufe daran beteiligt, ja aIle 
Altersstufen und aIle Klassen der Bevolkernng. Dies sagt uns auch die bekannte Statistik 
W. Franks 1, wobei unter 595 Tripperkranken der Anteil der verschiedenen Bernfe sich 
folgenderma13en verteilt: Ungefahr 44 % waren Hausgehilfinnen, 21 % Arbeiterinnen, 
11 % Bureaufraulein und Verkauferinnen, 8 % Kellnerinnen, 7 % Naherinnen, 6 % ver­
heiratete Frauen ohne Bernf, 3 % gewerbsma13ige Prostituierte. Auf absolute Richtigkeit 
werden auch dies8 Zahlen, wie Statistiken iiberhaupt, kaum Ansprnch erheben konnen, 
handelt es sich hier doch urn Idinisch behandelte Kranke. Dabei sind die in der gro13en 
Dberzahl, die auf die klinisch unentgeltliche Behandlung angewiesen sind, und es entfallen 
entweder ganz oder fast ganzlich diejenigen, die sich eine Privatbehandlung leisten konnten. 
Immerhin gestatten die verschiedenen Zahlen insofern einen gewissen Einblick, als sie 
uns einen Hinweis geben auf die Verteilung der GonorrhOe bei der Frau mit fast volligem 
Ausschlu13 def Prostitution. 

Fragen wir uns nach diesen Dberlegungen, wie die Frau im allgemeinen vor del' 
Infektion durch den Mann zu schiitzen ware, so mu13 man die friiher erwahnten 3 Kate­
gorien der infizierenden Manner beriicksichtigen. 

Vor den akut kranken Mannern und vor der bewu13ten Infektion durch den Mann 
ist die Frau nicht anders zu schiitzen als durch die Hebung der Ethik, des Verantwortungs­
gefiihles des Mannes, das durch gesetzgeberische Ma13nahmen und durch strengste Strafan­
drohung nur zum Teil beeinflu13t werden kann. Den Schutz vor dem chronischen, symptom­

armen oder erscheinungslosen Tripper des Mannes kann der Frau nur der Arzt bieten 

durch weniger Optimism us bei Behandlung des Trippers beim Manne, durch dessen griind­
liehste Ausheilung in allen seinen Schlupfwinkeln in Urethra und den mannlichen Adnexen, 

vor allem aber durch gewissenhafteste Dberwaehung der wirklich erfolgten Heilung. Dies 
gilt selbstverstandlich ebenso fUr den Schutz der gewerbsma13igen und geheimen Prosti­
tution als aueh fiir aIle iibrigen Frauen und die eigene Ehegattin, die gar zu haufig auch 
1m Beginne der jungen Ehe durch den oft arglosen Mann krank gemaeht wirel. Ob die 

1 Frank, W.: Arch. Frauenkde u. Konstit.forsch. 13, 1/2 (1927). 
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Offentlichen unentgeltlichen Behandlungs- und Beratungsstellen fUr Geschlechtskranke 
hier etwas leisten werden, hangt vor allem von ihrer Organisation ab, dann yom .A.rzte­
material, das ihnen zur Verfugung gestellt wird. Ganz wichtig fur die allgemeine Tripper­
verhiitung und Eindammung ist die rasche und restlose Ausheilung des Trippers jedes 
einzelnen, so wie es bei der Syphilis mit den energisch wirkenden Mitteln meist geschieht. 
Ob die richtig und konsequent angewandte Vaccine uns hier vorwarts bringen wird, ist 
zumindest fraglich, schon deshalb, weil die Vaccine, umgekehrt wie das Salvarsan, nicht 
so sehr die Infektiositat beeinflu13t als die nicht infektiose 'liefenkrankheit. 

Noch schwieriger ist der personliche Schutz der Frau vor der Tripperansteckung. Er 
mu13 beim Neugeborenen beginnen. In verdachtigen Fallen ist unbedingt neben der 
Prophylaxe der Augenansteckung auch auf die Genitalerkrankung, ganz besonders bei 
SteiBlagen, bei denen die Geschlechtsorgane klaffen und in innigsten Kontakt mit den 
kranken miitterlichen Schleimhauten kommen, Riicksicht zu nehmen, urn so mehr, als eine 
Erkrankung wah rend der Geburt bis zur Pubertat und dariiber hinaus bis zur Ehe mit­
geschleppt werden kann. Die hier zu ergreifenden Ma13nahmen sind besondere Bedacht­
nahme auf die Geschlechtsorgane beim erst en Bad, dann Eintraufeln einer Argentum 
nitricum-Losung 2 : 100 oder Protargol10 : 100, Kollargol2 : 100, Sopho15 : 100, Argentum 
aceticum 2: 100 in die Schamspalte bzw. Vagina bei gespreizten Labien. Vergleiche 
dariiber auch das auf Seite 71 zu Epstein und Vilen Gesagte. Bei kleinen Madchen 
ist iiberhaupt auch im spateren Leben auf die Moglichkeit der Ansteckung durch 
Kameradinnen, durch die Kinder behandelnden Personen, hauptsachlich in Internaten, 
zu achten und der Kontakt mit verdachtigen Personen und Gegenstanden zu meiden. Je 
alter das Madchen wird, desto mehr ist diesbeziiglich auf Aufklarung zu sehen. Denn wir 
sahen wiederholt Virgines mit einem akuten Tripp6r des Vestibulums, die ganz erstaunt 
taten, und die Moglichkeit, infiziert zu sein, leugneten, da ein "regelrechter" Verkehr gar 
nicht stattgefunden habe. Und diese Tripperinfektionen von Virgines scheinen Ofter vor­
zukommen und waren gegen Schlu13 des Weltkrieges und knapp nach demselben in der 
Inflationszeit noch viel haufiger. 

Schwierig ist die Frau vor dem tripperkranken Manne im normalen Verkehr zu 
schiitzen. Der einzig sichere Schutz ist wohl die Beniitzung eines guten Kondoms von 
seiten des Mannes, denn aIle anderen MaBregeln sind meist iIlusorisch. Es ist moglich, daB 
ein Okklusivpessar, ein eingefiihrter Tampon, mit desinfizierenden Medikamenten versehene 
Scheidenkugeln, das EinfUhren von medikamentosen Salben in die Scheide, vielleicht den 
Cervicalkanal vor der Keimansiedelung im Moment des Verkehrs schiitzen wird, nicht 
aber die leicht erkrankende Harnrohre und die Vestibulardriisen. Auch Spiilungen und 
Waschungen niitzen hOchstens sporadisch hier und da, auf die Dauer aber nicht. Es sind eben 
flir einen Schutz vor gonorrhoischer Infektion die weiblichen Geschlechts­
organe viel zu kompliziert gebaut, urn davon einen nennenswerten Erfolg iiberhaupt 
zu erhoffen. Immerhin kann nach einem verdachtigen Verkehr eine Spiilung mit Kollargol 
15 : 200, davon 1 EBloffel auf 1 Liter lauen Wassers, besser noch eine Dauerspiilung 
(siehe S. 162) mit einem organischen Silberpraparate und die Einnahme wahrend einiger 
Tage eines starken Harndesinfiziens vorbeugend wirken. Hat ein Verkehr mit einem sicher 
infizierten Manne stattgefunden, so kommt die Abortivkur in Frage. Diese ist seltenst 
angezeigt; hauptsachlich dann, wenn der Mann im Inkubationsstadium seiner Frau bei-
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gewohnt und Angst hat sie infiziert zu haben. Solche FaIle haben wir schon gesehen und 
behandelt. Es gelang die Infektion zu vermeiden, ohne aber den Nachweis erbringen zu 
konnen, daB dies durch die eingeleitete Therapie erreicht wurde. Unsere MaBnahmen 
waren Waschungen der Vulva, des Vertibulums und der Scheide mit 1 %0 Sublimat; aus­
wischen der Cervix mit 10% Kollargollosung. Tamponade der Scheide mit in 5-10% 
Kollargollosung getauchten Gazestreifen. Verabfolgung starkEr Harndesinfizientien -
Vaccination mit Gonokokkenvaccine von 1 ccm rasch auf 2 ccm steigend. Die ganze Be­
handlung dauerte 2-3 Wochen, jedenfalls bis zur nachsten menstruellen Blutung. Dies ist 
der einzigeFall, wo wir Gonokokkenvaccine in einem nicht chronischen Stadium geben, und 
zwar in der Vorstellung, daB es vielleicht gelingt mit dieser ganz besonders intensiven 
Immunisierung die Gewebe flir eine Haftung der Gonokokken ungeeignet zu gestalten. 
Ahnliche Verfahren empfehlen Hecht, Loeb, Scholtz u. a. 

Schlie.Blich solljede Frau, hauptsachlich solche, die den Partner ofters wechselt, darauf 
aufmerksam gemacht werden, daB eine Ubertragung des Trippers nicht nur durch den 
normalen Verkehr moglich ist, sondem daB auch andere Schleimhaute fiir Gonokokken 
empfanglich sind, so der Mastdarm, die Mundschleimhaut (Rachen), Nase, Augen usw. 
Epidemiologisch haben diese Infektionsmoglichkeiten natiirlich keine Bedeutung; sie sind 
ganz vereinzelt und selten, aber fiir das Individuum selbst von aIlergroBter Wichtigkeit. 

Wie man die Sache der Tripperverhiitung auch immer betrachten mag, immer wieder 
kommt man als Infektionsquelle auf den Mann. Er infiziert die Prostituierte und aIle 
Frauen in den Ersatzberufen, er infiziert seine nichts ahnende junge Ehegattin, gleichgiiltig 
ob er oft auch selbst nichts ahnend ist, er infiziert seine Gattin nach einem auBerehelichen 
zufalligen, ausnahmsweise oder regelmaBigen Seitensprung. Natiirlich kann man bei guter 
Dialektik auch das Gegenteil behaupten, daB namlich alles Ubel von der Frau komme. 
Der aktivere ist aber der Mann. Uberlegt man, wie viele Frauen ein tripperkranker Mann 
infizieren kann im Vergleich zur Zahl der Manner, die eine gonorrhOekranke Frau infizieren 
wird, so ist sicherlich richtig, daB die Zahl der durch den kranken Mann infizierten Frauen 
viel groBer ist als umgekehrt. Es handelt sich hier nicht darum, eine l::lchuldfrage aufzudecken, 
sondern um die Feststellung, wie am besten die Frau zu schiitzen ist. Mit Recht sagt 
G. A. Wagner: "Die Prophylaxe der Gonorrhoe der Frau ist, da die Ubertragung so gut 
wie immer durch den Geschlechtsverkehr mit einem infizierten Manne erfolgt, die Pro­
phylaxe der GonorrhOe des Mannes und die griindliche restlose Behandlung der mannlichen 
Gonorrhoe". Denn eine Prophylaxe fiir die Prostituierten gibt es nicht. Es ist allgemein 
bekannt und nachgewiesen, "daB jede Prostituierte, falls sie nicht schon krank ihr Gewerbe 
beginnt, innerhalb des erst en Jahres gonorrhoisch angesteckt wird. Wir Gynakologen 
wissen, daB die einmal Infizierte nur bei ganz besonders energischer und lang dauernder 
Behandlung gonokokkenfrei gemacht werden kann, wie sie bei Prostituierten, da sie sich 
ihrem Gewerbe nicht so lange entziehen lassen wollen, und mit Anbetracht auf die Un­
zulanglichkeit der offentlichen Heilanstalten flir diese Zwecke schlechthin undurchfiihrbar 
ist und daB zudem gerade die Puellae publicae Reinfektionen ebenso rasch und sicher ver­
fallen wie der erst en Infektion" (G. A. Wagner). 

Dnd wie viele Frauen sehen wir im Laufe der Jahre, die von ihrem Ehegatten bzw. 
Partner immer wieder infiziert werden, nicht infolge frischer Infektion des Mannes, sondern 
infolge einer alten GonorrhOe, die zeitweilig aber immer wieder infizierende Gonokokken 
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abgibt. Wir haben diese FaIle wiederholt erwahnt, erstmalig und ausfiihrlicher in "Infektion 
und Reinfektion des Weibes mit Gonokokken", Wien. med. W schr. 1923, H. 12/13). Unter 
87 genauer verfolgten und anamnestisch erschOpfender geklarten Fallen war die Quelle 
der Infektion nur zweimal eine akute Gonorrhoe des Mannes. In ungefahr der Halfte der 
iibrigen FaIle hatte der Mann noch Krankheitserscheinungen, die entweder infolge Leicht­
sinns oder Unwissenheit nicht richtig eingeschatzt wurden. In allen restlichen Fallen hielt 
sich der Mann mehr-minder berechtigt fiir vollig gesund, nachdem entweder ein kurz vorher 
akquirierter Tripper arztlich behandelt und "geheilt" worden war, oder aber die gonor­
rhoische Erkrankung weit zuriicklag, vor Jahren schon arztlich "geheilt", die Verehelichung 
erst Jahre danach erfolgt war und der Mann an seine iiberstandene Erkrankung gar nicht 
mehr dachte und hierzu auch gar keine Veranlassung hatte. 

Die uns hier interessierenden FaIle sind diejenigen, wo der Mann berechtigterweise 
an die Ausheilung seiner Erkrankung glauben muBte und trotzdem seine Partnerin infizierte. 
Diesbeziigliche FaIle sind in der obigen Publikation wiedergegeben. Einen lehrreichen und 
typischen Fall wollen wir hier nochmal bringen. 

Prot. ~r. 2059/21. Patientin erkrankt bald nach der Verheiratung an einer akuten Entziindung der 
~cheide und des auBeren Genitales und an profusen Blutungen. Nach ungefahr 10tagigem Bestand heilt 
die Erkrankung aus. Wahrend einer Reise erkrankt sie spater plotzlich an heftigen Schmerzen rechts im 
Bauch, Fieber, qualendem Erbrechen und Ohnmachtsanwandlungen. 14 Tage darauf wieder zwei solche 
Attacken. Die Diagnose schwankt zwischen gonorrhoischen Adnextumoren und stielgedrehter Cyste. 
Nun ergibt die Anamnese des Gatten, daB er wohl kurz vor seiner Ehe eine Gonorrhoe gehabt, diesel be 
aber bald ohne jede Komplikation ausgeheilt ist und ihm von einem Urologen von Weltruf der Heirats· 
konsens gegeben wurde; jetzt sei er voIlig gesund und habe von seinem Tripper nie das geringste mehr 
gesehen. Dazu kam noch, daB die wiederholte Untersuchung der Frau weder klinisch noch bakteriologisch 
irgendeinen Anhaltspunkt fiir Gonorrhoe aufwies. Deshalb muBte die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf 
stielgedrehte Cyste gestellt werden. Dem Drangen der Frau, von ihren Beschwerden erlost zu werden, 
konnte urn so eher nachgegeben werden, als die Symptome einer fieberfreien Pelveoperitonitis immer deut­
licher wurden. Die Laparotomie ergab nun rechts einen kleinkindskopfgroBen Eitertumor der rechten 
_\dnexe, die linken Adnexe, hinter dem Uterus gelegen, verdickt. An der hinteren Flache des rechten 
Eitertumors klebte, durch eine Adhasion fixiert, der prallgespannte gerotete Appendix. In Anbetracht 
des Befundes wurde nach typischer Appendektomie (Entziindung der Serosa und Muscularis bei freier 
~ucosa) der Bauch mit Belassung des ganzen Genitales wieder geschlossen. In 6 Wochen konnte man nach 
Gonorrhoebehandlung (Vaccine und lokal) die nur wenig verdickten, sonst distinkt unterscheidbaren 
Adnexe und den Uterus in normaler Lage, Form und Beweglichkeit tasten bei voIligem Wohlbefinden. 
Eine Provokation beim Mann (intravenose Gonokokkenvaccine) hatte eine Urethritis mit gonokokken­
Iialtigem Sekret hervorgerufen. 

Wie hier Wandel zu schaffen ware, liegt auf der Hand. tber die Gefahren und 
:)chaden des Trippers wird vie] gesprochen, verhandelt und beschlossen. Die ganze Prosti­
tuiertenfrage gehort zum 'i'eil hierher. Die GonorrhOe als Volksseuche wird wohl mit Recht 
auch in rassenhygienischer Beziehung gewertet als weitverbreitete Ursache der mannlichen 
und weiblichen t-lterilitat. Viel zu wenig beachtet wird aber der Hauptgrund der enormen 
Verbreitung dieser Krankheit, die lang dauernde Chronizitat der Infektiositat bei vielen 
- trotz "sachgemaBer" Behandlung (darauf ist das Hauptgewicht zu legen) - anscheinend 
geheilten Fallen. Viel zu wenig wird der Einzelfall als gemeingefahrlich beachtet, solange 
er nicht nachgewiesenermaBen gonokokkenfrei ist. 

Leicht bildet sich bei Erwagung del' enormen Verbreitung der GonorrhOe - und diese 
Auffassung vertreten fast aIle Andrologen, Dermatologen und Urologen -, daB der Haupt­
quell des Trippers die so haufig symptomlose weibliche GonorrhOe sei. Bei reicherer 
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Erfahrung, die man sich im Laufe der Jahre in der Bemteilung der Herkunft der weiblichen 
Gonorrhoe aneignet, muB man zur Uberzeugung gelangen, daB der "gesunde" Mann 
auBerorclentlich haufig infolge alter gonorrhoischer Residuen doch zeitweilig infektios ist, 
und daB es mit cler wirklich erschopfenden Ausheilung der mannlichen GonorrhOe im 
Durchschnitt bestenfalls gar nicht besser stehe als mit der weiblichen, und daB auch hier 
auBerordentlich viele noch infektiose Falle als geheilt gelten. Es bleiben demnach auch 
viele mannliche Gonorrhoen trotz deren Symptomlosigkeit viele Jahre, ja Jahrzehnte- so 
beispielsweise alte Prostatiker - infektios und werden dadurch zur Infektionsquelle fur 
viele Frauen, und sie werden Ursache dafur, daB so manche gegluckte Behandlung der 
Frau infolge der Reinfektion durch den Partner illusorisch wird. Naeh unserem privaten 
Material ist eben diese symptomlose, meist nur zeitweilige infektiose GonorrhOe des Mannes 
die Hauptquelle des weibliehen Trippers. 

Wie diese Seheinheilungen der Gonorrhoe des Mannes zu vermeiden sind, daruber zu 
entseheiden sind nur die betreffenden Fachiirzte kompetent. Wenn es aber erlaubt ist., aus 
unseren Erfahrungen bei der Bestimmung der erfolgten Heilung und bei der Behandlung 
der Gonorrhoe der Frau Sehlusse zu ziehen, so mochten wir meinen, daB aueh wenigstens 
in einigen Fallen halbwegs komplizierten Trippers des Mannes nur die Kombination der 
lokalen mit der Vaccinetherapie verlaBliche Dauererfolge haben durfte, und daB zur Be­
stimmung der erfolgten Heilung tiefer sitzender Prozesse die Vaccineprovokation und 
Ejaculatuntersuchung nicht umgangen werden sollte. DaB auch ohne Vaccine Dauer­
heilungen und ein verlaBliches Kriterium der erfolgten Heilung in vielen Fallen zu erzielen 
ist, spricht nicht gegen diese Forderung. Um so leichter wird man sich gerade beim Manne 
zur Vaccination entschlieBen, als diese bei ihm, wo starkere Reaktionen weniger angstlich zu 
vermeiden sind als bei der Frau, intravenos erfolgen kann, die energischer und in kurzerer 
Zeit wirkt als die bei der Frau, von uns wenigstens, bevorzugte subcutan-intramuskulare. 

Die Hauptquelle der Infektion und Reinfektion der Frau mit Gonokokken ist der nur 
scheinbar geheilte, zeitweilig latente, symptomlose tripperkranke Mann. Es sind demnach, 
wie bei del "Heilung" besprochen, die Kriterien der Ausheilung der mannlichen Gonor­
rhOe und der Prufung auf Gonokokken und auf latente Herde vor Entlassung aus der 
Behandlung und vor Eheerlaubnis zu verscharfen. Fur uns Frauenarzte aber gelte die 
Mahnung, daB vor Ubernahme der Behandlung einer weiblichen GonorrhOe man sich von 
der Gesundheit des Partners ebenso zu vergewissern verpflichtet ist, wie von seiner 
Zeugungsfahigkeit vor einer Behandlung oder Operation der weiblichen Sterilitat. Erweist 
sich der Partner nach verlaBlieher und genugender Provokation als noch infektios, so ist 
die Behandlung der Frau abzulehnen, wenn entweder die Abstinenz oder die restlose 
Behandlung des Mannes nicht mit Sicherheit zu erlangen ist. 

Das Haupterfordernis fur die Verhutung der Gonorrhoe, fur die Eindammung in der 
jetzt wohl ganz besonders starken Verbreitung, ist die restlose Ausheilung des Trippers beim 
Manne und bei der Frau. Es fiihrt zu nichts, wenn sich Andrologen und Gynakologen hier 
gegenseitig Vorwurfe maehen. Sowohl bei der Frau als auch beim Manne steckt die Tripper­
ausheilung noeh im argen; es gibt noeh bei beiden Geschlechtern viel zu viel symptomlose 
oder symptomarme infektiose Gonorrhoen. Und heilbar ist jeder Tripper. 

Allerdings vertritt Z i el e r die Ansicht, daB sich bisher keine Herabsetzung der Tripper­
kranken ergeben hat, weil die bisherigen Behandlungsergebnisse nicht befriedigten. Der 
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Grund dafiir liege in der mangelhaften Erfassung des Trippers beim Weibe. Unter den 
heutig811 Moglichkeiten der Provokation und Untersuchung solI nicht mit mehr als 1 % Ver­
sager zu rechnen sein, insofern als Manner, die auf Grund entsprechender Untersuchungen 
als geheilt bezeichnet wurden, spater noch eine Ansteckung verschulden. Denn mit sach­
gemaB durchgefiihrter Reizuntersuchung gelingt es mit groBer Sicherheit noch vorhandene 
Gonokokken innerhalb einer bestimmten Zeit nachzuweisen. Deshalb stellen die Kranken, 
bei denen trotz sachgemaBer Durchfiihrung der Reizuntersuchung Gonokokken nicht 
gefunden werden, wohl aber spater ohne neue Ansteckung wieder erscheinen, eine groBe 
Seltenheit dar (Zieler). 

Wir halten die 1 % fiir sehr gering, wir halten yielmehr die Manner, die unbewuBt 
bei Symptomlosigkeit infizieren, fUr zahlreicher. Es ist selbstverstandlich, daB Zieler 
und seine Schule nicht mehr als 1 % solcher FaIle beim Manne aufweisen werden. Um so 
selbstverstandlicher ist es, daB del' groBe Durchschnitt der Behandlungen anderwarts ein 
viel schlechteres Resultat ergeben miisse. Denn, wenn wir bei unserem verhaltnismaBig 
nicht allzu groBen Material soviel Infektionen durch den nicht geheilten Mann erlebt haben, 
so miissen solche Manner in groBer Zahl vorhanden sein - mehr als 1 %. Denn "nicht der 
Tripper ist unheilbar, sondern Arzt oder Kranker lassen es an der notigen Sorgfalt fehlen" 
(Zieler). Was Zieler und seine Schule vermag, bringt del' groBe Durchschnitt sicher nicht 
zustande. Es gibt ungezahlte Manner, die gar nicht oder unsachgemaB behandelt jahre­
und jahrzehntelang trotz Symptomlosigkeit infektios bleiben. Diese zu erfassen, ist Pflicht 
der GonorrhOeeindammungsbestrebungen. 

Beim Weibe ist es sicherlich nicht bessel'. Doch liegt die Hauptursache nicht vor­
nehmlich beim Weibe. Auch beim Weibe werden ungezahlte GonorrhOen trotz genauer 
Untersuchung und trotz Behandlung nicht erfaBt; viele werden aber auch primar un­
sachgemaB behandelt. 

Und die Vaccine, die wir, richtig angewandt, sehr hoch veranschlagen und durch 
keine andere therapeutische MaBnahme in geeigneten Fallen ersetzen konnen, kann - und 
das sehen wir sehr haufig - schuld daran sein, daB eine GonorrhOe lange Zeit infektiOs 
bleibt. Arzt und Patientin tauschen sich eine Ausheilung VOl', nicht bedenkend, daB die 
Vaccine auch bei tadelloser Wirksamkeit die Infektiositat unbeein£1uBt laBt. Auch schwere 
Adnexe konnen durch die Vaccinebehandlung rasch und restlos ausheilen und trotzdem kann 
eine oberflachliche Cervicitis, Urethritis, Vestibulitis vollig unbeein£1uBt und infektios 
bleiben. Dies haben wir oft hervorgehoben. Aber gerade in diesem Zusammenhange der 
Verhiitung des Trippers sei auf diese Tatsache nochmals hingewiesen. Die Vaccine heilt 
tiefsitzende GonorrhOen, laBt ober£1achliche Schleimhautin£ektionen, die gerade die Weiter­
verbreitung del' GonorrhOe vermitteln, unbeeinfluBt. 

Ebenso ist auch del' Vorschlag, der vereinzelt gemacht wurde, die Puellae publicae 
moglichst bald und moglichst radikal zu operieren, vollstandig illusorisch. Erreicht wird 
dadurch gar nichts. Denn durch die Totalexstirpation werden nur die Herde im Uterus 
und den Adnexen ent£ernt. Eine Vestibulitis, Urethritis, Bartholinitis bleibt nicht nur 
unbeeinfluBt, sondern noch gefahrlicher insofern, als eine Scheide, die nicht unter normalen 
physiologischem Einflusse steht, gonokokkenempfanglich ist. Es kame dann zur Vestibulitis 
noch eine Kolpitis dazu. Die Kopulationsorgane bleiben zuriick und diese sind es, die 
infektios sind und den Tripper weiterverbreiten. 

Handb. d. Gynfik. 3. Auf!. VIII. 3. 17 
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Die einzige wirksame Prophylaxe des Trippers im allgemeinen ist die restlose, ver­
liiBliche ,\usheilung der GonorrhOe bei beiden Geschlechtern durch bessere aUgemeine 
f-5chulung der Arzte in der Behandlung dieser Erkrankllng. 

Eine individuelle Verhutung der Ansteckung der Frau gibt es wegen des komplizierten 
Baues der weiblichen Geschlechtsorgane durch personliche }IaBnahmen der Frau so gut 
wie gar nicht. Die Frau ist darauf angewiesen, daB der Mann sie vor Ansteckung selbst 
schiitze. 
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Genitalorgane 74. 

Genitalia (Jousseaume) 5. 
Geschichte der Gonorrhoe 4. 
Geschlechtliche Betatigung und 

Aszension der Gonorrhoe 47. 
Geschwiire, serpinginose, gonor­

rhoische 88. 
Getreidemehl als Zusatz zu Nahr­

boden 26. 
Gonargin 191. 
Gonoballungsantigen, Herstellung 

des - 137. 
Gonococcus-Entdeckung 4. 
- -Farbung 23. 
- -Kultur 25f. 
- -Lebensfahigkeit 28. 
- -Nachweisbarkeit in Wasche 

29. 
- -Pathogenitat 29. 
-, ein SchIeimhautparasit 30. 
- -Uberimpfungsversuch auf 

Tiere 29. 
- -Wachstum in Kontinuitat 

31. 
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Gonokokken, apathogene; nicht­
infektiose 84, 131, 132. 

- -Bakterien fiir therapeutische 
Zwecke 191. 

-, infektiose und nicht infektiose 
83, 131, 132. 

- -Schatten 83. 
- -Sepsis 30, 64. 
- -Serum in seiner Wertung und 

Heilwirkung 204. 
- -Stamme, verschiedene Typen 

7, 82. 
- -Wachstum, Forderung 62. 
- -Weg in die Tiefe 87. 
- -totende Wirkung von Medi-

kamenten 156. 
Gonokokkenvaccine, innerlich, 

enteral 10. 
-, italienische 191. 
-, Mischvaccine und ihre Wir-

kung 193. 
-, in die Nahe des Keimherdes 

lO. 
-, in die Portio lO. 
-, Umspritzung lO. 
Gonorrhoe, abakterieIIe Entziin­

dungstheorie 5. 
-, die akute - 37. 
-, die akute, und ihre Behand-

lung 124. 
-, als Allgemeinerkrankung 12. 
- -Ballungsreaktion 133. 
-, die chronische, und ihre Be-

handlung 124. 
-, die chronisch-Iatente-58, 87. 
-, Diagnose der -, mikrosko-

pische 21, 126. 
- -Infektion und Wundkeim-

infektion 64. 
-, kleiner Madchen 23, 70. 
- -Prognose und Keimart 144. 
- und Schwangerschaft 60, 63. 
- und Tuberkulose 147. 
-, Verlauf und Schwere 144. 
-, die weibliche, und ihre An-

steckungsfahigkeit 13. 
-, im Wochenbett 63. 
Gonorrhoische Pelveoperitonitis, 

Differentialdiagnose 49. 
Gonosepsis 229. 
Gonotoxin 79. 
Gonovitan 197. 
Gonoyatren 191. 
Granulationen, hahnenkamm-

artige, am Damm und After 
88, 96. 

Gynotherm 172. 

Haufigkeit von Gonorrhoe in der 
Schwangerschaft 61. 

Harndesinfektion fiir die Aus­
heilung 210. 

Harndesinfizientien in der Be­
handlung der Gonorrhoe 168. 

Harnrohren-Scheidenfisteln 212. 
Hauptstatten der versteckten 

chronischen und latenten 
Gonorrhoe 87. 

Hautpusteln 86. 
Hefebehandlung, die, in der Go­

norrhOe 161. 
Heganon 158. 
Heilmethoden, die physikalischen 

- in der Gonorrhoebehand­
lung 169. 

Heilung der Gonorrhoe; eigene 
Statistik 244, 250. 

HeiBluft-Anwendung bei der Go-
norrhOe 172. 

Heizapparate 172. 
Helmitol 168, 208. 
Herba herniariae 169. 
Herpes Iabiales 177. 
Hexal 169. 
Histamin 184. 
Hungerdiat bei der Heilung ent-

ziindlicher Prozesse 165. 
Hunterscher Versuch 4. 
Hydrops tubae profluens 44, lOO. 
Hydrorrhoea decidual is 62. 
Hydrosalpinx 109. 
Hydrotherapie bei der GonorrhOe 

167. 
Hyperamiebehandlung in der 

Gonorrhoe 172. 
Hyperamisierung der Becken­

organe 168. 
Hypermangantherapie nach 

Janet 155. 
Hypersekretion der Cervix bei 

chronischer Gonorrhoe 124. 

Ichthargan 157. 
Ichthyol 159. 
Immunballungsreaktion, Durch-

fiihrung der 137. 
Immunflockungsreaktion, die 

(Immunballung) 137. 
Immunisierung, die aktive lO. 

- und GonorrhOebehandlung 
173. 

-, die passive 9. 
-, spezifische und AlIgemein-

reaktion 177. 



Immunitat, spezifische 174. 
-, unspezifische 174. 
Immunitatsverhaltnisse 76. 
Immuntherapie, spezifische 174. 
-, spezifische und unspezifische 

und ihre Unterscheidung 174. 
-, unspezifische 174. 
Impedine 79, 197. 
Indikation zur Corpusgonor. 

rhOe-Behandlung 224. 
- zum operativen Vorgehen bei 

der Gonorrhoe 231. 
Infektion, Falle von extrageni­

taler - 16. 
-, die symptomlose - 14, 33, 

34, 59. 
Infiltratbildung an der Injek­

tionsstelle bei der Vaccine­
therapie 179. 

Inkubationsdauer der Gonorrhoe 
32. 

Insulin, das, in der Gonorrhoe­
therapie 161. 

Iontophorese 212. 
Itrol 157. 

Jod, das, in der Gonorrhoe­
therapie 158. 

Kamillentee zu Spillungen 160. 
Keilexcision, transfundale, des 

Uterus 237. 
Keimart und Gonorrhoeprognose 

144. 
Keimtransport und Peristaltik 

des Genitalrohres 48. 
Klarungsreaktion, Meinickes, 

fiir Gonorrhoe und seme 
klinische Wertung 138. 

Klinik, Symptomatologie und -
der Gonorrhoe 37. 

Korpertemperatur, das Verhalten 
der - als Abwehr des Orga­
nismus 180. 

Kollargol-Anwendung 157. 
Kolpitis 36. 
- -Gonorrhoe II, 40, 56, 90, 94f. 
- kleiner Madchen 70. 
-, sekundare 215. 
Kombinierte Behandlung bei der 

GonorrhOe 164. 
Komplementablenkungsreaktion 

86. 
- und GonorrhOeausheilung 246. 
Komplementbindende Sub­

stanzen 81, 150. 
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Komplementbindungsphanomen 
81. 

Komplementbindungsreaktion 7, 
134£. 

-, Ausfall der und ihre 
Prognose 142. 

Konstitution und GonorrhOe 32. 
und Kondition des befallen en 
Organismus bei der Prognose 
der Gonorrhoe 148, 188. 

Kontaktinfektion bei Gonorrhoe 
15. 

Korpus- und Cervixgonorrhoe, 
Unterschied zwischen - 42. 

Korpusgonorrhoe, die frische 
puerperale - 64. 
und ihre Behandlung 223. 
und die Gefahren ihrer Be­
handlung 223. 

Kultivierung, die einwandfreie, 
erstmalige - des Gonococcus 
6. 

-, die, der Gonokokken 25. 
Kupferpraparate zu Spiilungen 

160. 
Kurzwellenbehandlung bei der 

GonorrhOe 170. 

Lacerationsektropien 221. 
Lagermischvaccine 10. 
Laminariastifte 48, 212. 
Landekerlampe zur Behandlung 

der gonorrhoisch erkrankten 
Adnexe 228. 

Lapisbehandlung nach N eisser 
155. 

Latenz, die - des Trippers 14, 
33, 85. 

Lebendvaccine (Loser) und ihre 
Verabfolgung 196. 

Lebensalter und Erkrankungs­
moglichkeit 17. 

Lebensfiihigkeit des Gonococcus 
28. 

Literaturverzeichnis 258. 
LochialfluJ3, Augenblennorrhoe 

des Neugeborenen und - 5. 
Luesantigen, Bereitung des -, 

aus dem Ballungsreagens 137. 
Luesballungsreaktion bei der 

Gonorrhoe 135. 
Luesklarungsreaktion bei der 

GonorrhOe 135. 
Lugolsche Losung 158. 
Lymphadenitis 88. 
Lymphangitis 88. 
Lysine 82. 
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~lalariabehandlung, naeh 'Wag­
ner-Jauregg 185. 

Massage, ortliche, in der Behand­
lung der Gonorrhoe 169. 

Mastdarmgonorrhoe 67. 
Mechanismus der Gonokokkenab­

wehr und Tripperheilung 150. 
Medikamentiis-interne Behand­

lung der GonorrhOe 155. 
Menges Scheidenband 215. 
Meningococcus 70. 

I Menorrhagien bei Gebarmutter­
gonorrhOe 44. 

Menstruation und Gonorrhop· 
Infektion 31. 

Merkurochrom und seme \Vir­
kung 159. 

Metritis gonorrhoica 44. 
Milchinjektionen als unspezifische 

Immunisierung 185. 
Milchsaurebildung bei Behand­

lung mit Bacillus bulgaricus 
161. 

Milchverabfolgung, parenterale, 
und ihre Foigen 177. 

Mischinfektion und ihre Behand­
lung 194. 

- durch Verletzung der Ure­
thralschleimhaut 210. 

Mischinfektionen 65. 
Mischvaccine nach Buccura 185, 
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Nachweis der Gonokokken im Ge-
webe 25. 
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215. 
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159. 
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182. 

Necaron 158. 
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Neohexal 208. 
Neugeborenengonorrrhoe 150. 
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Omnadin 185. 
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Oophoritis und Amenorrhoe 50. 
- gonorrhoica 50. 
- parenchymatose (anatomische 

Veranderungen) 113. 
Operative Behandlung der gonor­

rhoischen Cervicitis 220. 
Therapie bei hartnackiger Go­
norrhoe und ihrer Folgezu­
stande 230. 

Ophthalmie, die gonorrhoische 6. 
Ophthalmoblenorrhoe, gonokok-

kenfreie, der Neugeborenen 34. 
- neonatorum 74, 125. 
Ophthalmoreaktion 133. 
Opsoninischer Index 181. 
Opsoninlehre, die Wrightsche 9. 
Orale Medikamentverabfolgung 

bei der Gonorrhoebehandlung 
164. 

Ovarialabscell, isolierter 114, 126. 
Ovula Nabothi, vereiterte, bei 

chronischer Cervicitis 56. 

Papillenhyperplasie 90. 
Papillenhypertrophie 89. 
Papilloepidermitis 88. 
Parametritis gonorrhoica 12, 52. 
-, vorgetauschte 49. 
Parasite rt\getal 5. 
Para urethritis 36. 
- durch Verletzung der Ure-

thralschleimhaut 210. 
Parthagonpraparate 160. 
Parthagonstabchen 212. 
Parthogenitat des Gonococcus 29. 
Pathologische Anatomie bei der 

Gonorrhoe 86. 
Pellidolsalbe 159. 
Pelveoperitonitis gonorrhoica 11, 

47, 49, 51, 54, 59, 62, 109, 
115, 238. 
Selbstheilung der - 145. 

Pericholecystitis bei Gonorrhoe54. 
Periduodenitis, essentielle, bei 

Gonorrhiie 54. 
Perimetritis 102. 
Perioophoritis 67, 113. 
Perisalpingitis 67, 109, 116. 
Peritonitiden, gonorrhoische bei 

Kindem 73. 
Peritonitis bei Behandlung der 

Gonorrhoe 232. 
diffusa gonorrhoica 52, 54, 
65, 118. 
pelvic a gonorrhoica 119. 
septica 49, 51. 

Periurethritis, rhronische 91. 
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Perivisceritis bei Gonorrhoe 54. 
Persistanz des Corpus luteum 51. 
Pertubationen 234. 

I Pfannenstielsche Operation 
. 235. 

Phlebitiden im Wochenbett bei 
gonorrhoischer Erkrankung 
der Venen 65. 

Phlegmasia alba dolens bei go­
norrhoischer Erkrankung der 
Venen 65. 

Phlegmone der Gelenke 76. 
Phlogom, das - 179. 
Portioamputation nach Schro-

der-Emmet 223. 
Portiokappenbehandlung 219. 
Pracipitation 6. 
Pracipitine und Agglutinine 82, 

150. 
Preglsche Jod16sung 158. 
Primarfollikelreifung, iiberstiirzte 

50. 
Prognose der Gonorrhoe 142. 
- der Gonorrhoe der unteren 

Wege 148. 
Prolan in der Therapie der Go-

norrhoe 168. 
Promiskuitat 19. 
Prophylaxe der Gonorrhoe 258. 
Prostituierte, Erkrankungshaufig-

keit an Tripper 18. 
Prostitution und Gonorrhoe 18. 
- und Gonorrhoeverhiitung 251. 
Protargol, das, in der Gonorrhoe-

therapie 156, 159, 209. 
Proteinkorperthera pie 167. 
Provokation 245. 
Pseudoabscell des Bartholini­

schen Ganges 38. 
Puerperale Morbiditat bei der 

Gonorrhoe 66. 
Puerperalgonorrhoe 64. 
Pulverbehandlung, die, m der 

Gonorrhoe 160. 
Pyocelen 52. 
Pyosalpinx 116, 126. 

profluens 100. 
Pyovar, gonorrhoische und 
Graviditat 62. 
und Salpingitiden, Gonokok­
kennachweis in gonorrhoischer 
- 111. 

Pyovar 116. 

Quarzlampe zur Behandlung der 
gonorrhoisch erkrankten Ad­
nexe 228. 

Quecksilberoxycyanat 159. 
Quecksilberverbindungen u. ihre 

keimtotende Wirkung 159. 

Radioaktive Bader bei Behand­
lung der Gonorrhoe 168. 

Reaktionsausfall, klinische 'Ver-
tung 138. 

Reargon 158. 
Rectovaginalfisteln 68. 
Rectumuntersuchung, bakterio-

skopische 130. 
Reinfektionen, gonorrhoische 248. 
Retentionsabscesse, gonorrhoi­

sche 12. 
Reticulo-endotheliales System als 

spezieller Ort der Antikorper­
bildung 149. 

RMantine lumiere 168, 201. 
RichtIinien, allgemeine, fiir opera­

tives Vorgehen bei der Gonor­
rhiiebehandlung 236. 

Rivanol 159. 
Rontgenkastration 171. 
- bei chronischer Gonorrhoe 58. 
Rontgentherapie bei der Gonor-

rhiie und ihre Technik 171. 
Ruptur gonorrhoischer Eiter­

tumoren 63. 

S anger- Pagenstechersche 
Silber- oder Nickelsonden 224. 

Salbeitee zu Spiilungen 160. 
Salol 169. 
Salpingitiden und Pyosalpingen, 

Gonokokkennachweis in 
gonorrhoischen - 111. 

Salpingitis gonorrhoica 12, 66, 
126. 
gonorrhoica und Cervicitis 44. 
gonorrhoica, Wesen der -
110. 
nodosa 109. 

-, Ruckbildung einer - 114. 
-, Selbstheilung der - 145. 
Salpingographie 226. 
Salpingoophoritis gonorrhoica 52. 
Sammelvaccine 191. 
Santal-Anwendung 155. 
Schadigungen bei der Vaccine-

therapie 178. 
Scheide, Behandlung der an Go­

norrhoe erkrankten 215. 
Scheidenbestrahlung 173. 
Scheidenentzundung 41. 



Scheidenheizlampe nach L. S ei tz 
219. 

Scheidenspiilungen 209. 
Scheinheilungen der GonorrhOe 

des Mannes 256. 
Schleimhautkatarrh als Beginn 

des gonorrhoischen Infektes 
11. 

Schutz der Frau vor Tripper­
ansteckung 253. 

Schutzstoffe, Antikorper 76. 
Schwangerschaft und Gonorrhoe 

60. 
Schwangerschaftsunterbrechung 

bei der GonorrhOe 240. 
Schwimmbad-Conjunctivitis 35. 
Selbstheilung, die, der Gonorrhoe 

31, 55, 145, 151. 
Sekretentnahme, Technik der -

128. 
Seronachweis bei tiefem Sitz 

81. 
Seroreaktion 130. 
- der, Bewertung, die 140. 
- der, Fehlergrcnze, die 140. 
Serositis gonorrhoica 75. 
- der Tube 116. 
Sikkator, Nassauerscher 160. 
Silbernitrat 159. 
Silberpriiparatbehandlung, die, 

der Gonorrhoe 156. 
Skenesche Giingc 211. 
Sonnenkraft und ihre Heilkraft 

in der Gonorrhoebehandlung I 

173. 
Soziale Griinde bei der konser­

vativen Behandlung der Go­
norrhoe 234. 

Spiitfolgen der GonorrhOe bei 
Kindern 73. 

Spezielle Therapie im akuten 
Stadium 208. 

Spital- und Privatmaterial, 
Unterschied 250. 

Spiilapparate 169. 
Spiilbehandlungen bei der Thera­

pie des Gonorrhoeausflusses 
162. 

Spiilmoglichkeit der Harnrohre 
211. 

Spiilwassermethode 68. 
Stadien der gonorrhoischen Ad­

nexerkrankung 226. 
Stadium, das chronische der Go­

norrhoe 54. 
-, das subakute der Gonorrhoe 

53. 
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Statistik iiber die Erfolge der 
konservativen Therapie der 
weiblichen Gonorrhoe 234. 
iiber Heilerfolge der Gonor­
rMe 250. 

Sterilitiit 66. 
als Anzeige zum operativen 
Eingreifen 237. 
der Erstgebiirenden 65. 

-, sekundiire 59. 
- durch VerschluB des Ostium 

tubae 45. 
Stormin 185. 
Strahlentherapie bei der Gonor-

rhoe 172. 
Streptokokkenpyosalpinx 105. 
Strikturen 68. 
Sturmdorfsche Operation 221. 
Subakutes Stadium: 

Autoimmunisierung wiihrend 
desselben 53. 
Dauer desselben 53. 
geeignet zur spezifischen Be­
handlung 53. 
der Gonorrhoe und seine Be­
handlung 209. 
Infektiositiit desselben 53. 
Wichtigkeit seiner Abgren­
zung 53. 

Sublimatspiilungen 159. 
Suppositorienbehandlung der 

Scheide 216. 
Symptomatologie und Klinik der 

Gonorrhoe 37. 

Targesin 158. 
Technik der Corpusgonorrhoe­

Behandlung 223. 
der isolierten Entfernung der 
Eileiter 237. 
der vaginalen Totalexstirpa­
tion 235. 

Teegemische zur Spiilbehandlung 
160. 

Teilungsvorgang des Gonococcus 
22. 

Temperatursteigerungen bei 
Kindergonorrhoe 72. 

Temperaturkurven nach Vacci­
nierung 183. 

Tendovaginitis gonorrhoica 75. 
Therapeutisches Verhalten im 

akuten Stadium der Gonor­
rhOe 154. 

Therapie, die unspezifische 
der Gonorrhoe 184. 
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Therapie, die, -- der Schwanger-
schaftsgonorrhoe 239. 

Thermokoagulation 221. 
Theorie der Keimerkrankung 5. 
Todesfall nach Vaccinisierung 

178. 
Trachom aus genitaler Quelle 35. 
Transargan-Anwendung 158, 163, 

209. 
Trichomonas vaginalis 5. 
Tripperentziindung des Endo­

metrium 100. 
Trippermorbiditiit und Beruf 

252. 
Trippcrverhiitung 254. 
Trippers, des, unzweckmiiJ3ige 

Behandlung 145. 
Trockenbehandlung der Scheide 

215. 
Trypaflavin 159. 
Tubargraviditiit und GonorrhOe 

67. 
TubenverschluB 45. 
Tuberkulose bei rezidivierender 

Gonorrhoe 50. 
Tuboovarialabscesse 116. 
Tuboovarialcyste 121. 

Vbertragung der akuten und 
latenten Gonorrhoe 33. 

Ubertragungsart, extragenitale 
16. 

- s. auch Infektion. 
Ubertragungsversuche von 

Tripper auf Tiere 78. 
Ultraviolette Strahlen und ihr 

Vorteil bei der Gonorrhoe­
therapie 172. 

Ulzera gonorrhoica 37, 88. 
Unguentum kolloidale Crede und 

seine Anwendung 157. 
Unterschied zwischen Cervix- und 

Corpusgonorrhoe 42. 
zwischen chronischem und 
latentem Tripper 33. 
des Spitals- und privaten 
Materials 250. 

Untersuchung, bakterioskopische 
des Rectums auf Gonorrhoe 
130. 
des Cervixsekretes 129. 

Uramin 158. 
Urethra, Erkrankung der -, im 

subakuten und chronischen 
Stadium 209. 

UrethralgonorrhOe 39. 
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Urethritis 36, 38f., 52, 55, 90f., 143. 
-, Behandlung der unkompli­

zierten Gonorrhoe- 212. 
gonorrhoische in der Gravidi­
tat 60. 
gonorrhoische und Immunitat 
77. 

Uromed 169. 
Urotropin 168. 
Uterusendoskopie 226. 
Uterusgonorrhoe und Vaccine-

behandlung 225. 
-, die chronische 56. 
Uterushohlengonorrhoe und ihre 

Ausheilung 48. 
Uteruskorperinhaltes, Vorgang 

bei der Entnahme des - 130. 
Uterusmuskulatur, Eindringen 

der Gonorrhoeinfektion in 
die - 102. 

Uterusschleimhautgonorrhoe 103. 
Uterusserosa, umgrenzte Ad­

hasionsbildungen an der -
102. 

Uterusstabchen, medikamentose 
224. 

Yaccigon, das - 191. 
Vaccin antigonococcique chauffe 

191. 
Vaccine-Bereitung 187. 
- -Dosierung 189. 
- -Nachwirkung 200. 
- -Polyvalenz 189. 
- -Probe 133. 
- . Therapie 86. 
- -Urin 185. 
-, Verabfolgungsart der - 10. 
- -Wirkung und ihre richtige 

Beurteilung 189. 
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Vaccine-Zyklus 206. 
Vaccinierung per os 168. 
Vaccinetherapie, Dauer der 

205. 
~ Vaginitis, sekundare, chronische 

56. 
I Vasotanin 168. 

Verabfolgungsarten der Vaccine 
198. 

Verbreitung, die - der Gonorrhoe 
im menschlichen Korper 11, 
15, 18. 
der Gonorrhoe, ihre Ursachen 
255. 

Verhiitung der Gonorrhoe 251. 
Verklebung bei Pelveoperitonitis 

117. 
- der Tubenfalten bei Gonor­

rMe 106. 
VerOdung der Bartholinischen 

Driise 213. 
Vestibulardriisen und -krypten 

und ihre gonorrhoische In· 
fektion 212. 

Vestibulitis, die 41, 52, 90, 143. 
im chronischen Stadium der 
GonorrMe 55, 60, 61. 
in der Graviditat 70. 
kleiner Miidchen 55. 

Virulenz der Krankheitscrreger 
und Heilverlauf 188. 

Vollmilchvaccine 192. 
Vulva, ihre pathologische Ana­

tomie 87. 
Vulvitis, die 37, 41, 52, 87. 

acuta 124. 
Behandlung der - durch 
Eigenblutinjektionen 184. 
im chronischen Stadium der 
GonorrMe 55, 60, 61, 70. 
in der Graviditat 55. 

Vulvitis kleiner Madchen 55. 
Vulvovaginitiden kleiner Mad­

chen 73. 
Vulvovaginitis der Kinder 6, 70. 
- senilis 17. 

Warmebehandlung der Gonorrhoe 
171. 

Wasserstoffsuperoxyd als SpUl­
mittel 159. 

Wesen, das - der gonorrhoischen 
Erkrankung 11. 

Wirkung der Silberbehandlung 
bei der Gonorrhoe 116. 

W ochenbett und Gonorrhoe­
Behandlung 239. 

Wochenbettsgonorrhoe 63. 
W ucherungen, hyperkeratotische 

88. 
Wundkeimcervicitis als Todesur­

sache 123. 
Wundkeiminfektion und Gonor­

rMeinfektion 64. 

Xeroform 160. 
Xifamilch 185. 

Yatren zur unspezifischen Immu­
nisierung 185. 

Y ohimbin zur Erzeugung von 
Hyperamisierung 168. 

Zinksulfat 159. 
Zufalle bei der Vaccinetherapie 

der Gonorrhoe 183. 
Zunahme der Tripperfrequenz 17. 
Zusammenfassung der Gonorrhoe­

behandlung 241. 
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