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VOI'wort. 

Die entziindlichen Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane 
sind in ihrer groBen Mehrzahl ohne Messer heilbar. Eine geringe Zahl 
bedarf zur volligen Beschwerdefreiheit des chirurgischen Eingreifens und 
auch diese meist nur insoferne, als die Beschwerden die Operations­
anzeige abgeben. Nur in seltenen AusnahmsfiWen fiihrt die Voraus­
sicht des Arztes bzw. das Bestreben desselben, groBeres TIbel zu ver­
hiiten, zur Operation. 

Dies sind Tatsachen, die eines Beweises nicht bediirfen. In jedem 
Lehrbuch ist dies zu lesen. In fast allen Vorlesungen kann man es horen. 

1m taglichen Geschehen sieht es aber anders aus. Sonst wiirden nicht 
so viele junge Madchen und Frauen ihrer Gebarmutteranhange beraubt 
werden. Es miiBten nicht so viele Madchen und Frauen wiederholten 
eingreifenden Operationen wegen "Eierstockentziindung" unterzogen 
werden. 

Ganz besonders schlecht bestellt ist es mit der Heilung des Trippers, 
der durch seine TIbertragbarkeit weite Kreise zieht. Die Gonorrhoe des 
Weibes wird nicht nur nicht geheilt, sondern sehr haufig vorerst iiber­
haupt gar nicht erkannt. Zu erkennen ist der weibliche Tripper nur durch 
das Mikroskop. Der klinische Befund ist unverlaBlich. Das mikrosko­
pische Erkennen ist beim Weibe schwierig, von wenigen gekannt, von 
noch wenigeren geiibt. 

Aus alldem erwachsen der Frau die groBten Nachteile. Wie haufig 
fiihrt der unerkannte und unbehandelte, deshalb nicht geheilte Tripper 
die Frau unter das Messer, zu wiederholten, vorerst geringeren, spater 
immer groBeren Eingriffen, bis sie der ganzen oder des groBten Teiles 
ihrer Geschlechtsorgane verlustig wird, trotzdem noch immer ungeheilt, 
noch immer nicht beschwerdefrei, ofters noch infektionsfahig bleibt, 
wahrend eine sachgemaBe Behandlung die Frau im Beginne ihrer Erkran­
kung in verhaltnismaBig kurzer Zeit auszuheilen imstande gewesen ware. 

Dies ist ein altes Lied, das aber leider an Wirklichkeit gar nichts 
eingebiiBt hat. Rein wissenschaftlich ist die Sachlage geklart, der Weg 
vorgezeichnet. 1m Alitag abel' iiberwiegen die ungeheilten Tripper beim 
Weibe und es herrscht das Messer bei entziindlichen Erkrankungen noch 
viel zu viel VOl'. 

Damit ist dem Nichtoperieren durchaus nicht das Wort gesprochen. 
Es gibt viele FaIle, die tatsachlich eines operativen Eingriffes bediirfen. 



IV Vorwort. 

Falsch ist es aber, Gebarmutteranhange, weil sie entziindet sind und 
Schmerzen verursachen, zu entfernen, falsch ist es, an den Geschlechts­
organen junger Frauen bei bestehender Entziindung zu operieren. Die 
Entziindung ist auszuheilen. Erst nach ihrer Ausheilung sind die dann 
noch iibrigbleibenden Beschwerden gegebenenfalls mit dem Messer 
anzugehen. Denn sonst ist man gezwungen, Organe, die zu erhalten 
gewesen waren, iiberfliissigerweise und zum Nachteile der Frau zu 
opfern. 

Der Erkennung und Heilung der entziindlichen Erkrankungen, der 
Reilung der Gonorrhoe, der Art und Weise, wie diese zu erreichen ist, 
und dem Verfahren, wie eine Entziindung auszuheilen ist, bevor man 
gegebenenfalls zu einer Operation schreitet, schlieBlich dem operativen 
Eingriffe selbst, sind die folgenden Ausfiihrungen gewidmet. 

Es sind so gut wie durchwegs eigene Wege. Es sind vielleicht kaum 
eigene Entdeckungen und Erfindungen, aber doch wenigstens soviel 
Selbsterprobtes und durch die eigene weit iiber zwanzigjahrige Erfahrung 
Erhartetes, daB eine Berucksichtigung aller bisher erschienenen Ab­
handlungen, Biicher und Arbeiten iiber den Gegenstand unnotig, weil 
zwecklos ist. Und die heute kaum mehr iibersehbare Literatur nur als 
unniitze Biirde mitzuschleppen, schien iiberfliissig. Sie ist, ebenfalls 
nur annahernd vollzahlig, in den zusammenfassenden, deshalb auch 
ausfiihrlicheren, vollstandigeren, unpersonlicheren und voraussetzungs­
loseren Abhandlungen iiber unseren Gegenstand in den Randbiichern 
der Gynakologie, der Geschlechtskrankheiten, Urologie und Bakterio­
logie der letzten Jahre angefiihrt und dort zu finden. 

Mauer bei Wien, Oktober 1929. 
c. BUCURA. 
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Einleitung. 
Vielen anderen wird es ebenso ergangen sein. Als ieh vor mehr als 

20 J ahren zugleieh mit meinem in den Ruhezustand abgehenden Chef 
CHROBAK die Klinik verlieB, del' selbstandigen von der Klinik nieht mehr 
gedeekten Berufstatigkeit gegeniiberstand, vorerst alles wirklieh raseh 
heilen wollte und jede hilfesuehende Kranke in kiirzester Zeit gesund 
maehen zu konnen glaubte, fUhIte ieh gar bald eine groBe Liieke in 
meinem Konnen. Gar bald kam ieh zur Erkenntnis, daB ieh wohl 
wuBte, wie man sehulgemaB eine weibliehe Gonorrhoe behandeIt, nieht 
aber wie man sie heilt. Denn viele, aueh anseheinend einfaehe FaIle 
trotzten jeder therapeutisehen Bestrebung, weml man sieh eine vollige 
Reilung und siehere Keimfreiheit als Ziel der Behandlung steekte. 

Zwei gleiehartig ersehiitternde FaIle von auBerehelieh erworbenem, 
sehr sehwerem, gleieh zu Anbeginn auf die Gebarmutteranhange iiber­
greifendem Tripper, die in kiirzester Zeit, in langstens 8 Woehen, geheilt 
bzw. nieht mehr ansteekend sein muBten, wenn nieht die sonst iiberaus 
gliiekliehen Ehen, vielleieht aueh Mensehenleben, zerstort werden 
soUten, versetzten mieh in eine fUr die Zukunft wiehtige Zwangslage. 
Da ieh in beiden Fallen die bedingungslose Erlaubnis hatte, alles zu 
wagen, jede kiinstliehe Versehleehterung mit in den Kauf zu nehmen, 
um nur eine mogliehst rasehe und verlaBliehe Reilung zu erzielen, wandte 
ieh zwei Behandlungsarten an, die damals wenig erprobt und wenig 
gebrauehlieh, zum Teil verpont waren, wenigstens in del' von mil' an­
gewandten Art und Starke: Die Impfung mit sehr hohen Gaben von 
Gonokokkenvaeeine und die intrauterine Behandlung. Das Wagnis 
gelang. Beide FaUe waren in del' vorgesehriebenen Zeit nieht nul' von 
ihrer Krankheit vollig befreit und aueh nieht mehr ansteekungsfahig, 
sondern aueh dauernd geheilt, und sind es seit damals beide heute noeh. 

Seither habe ieh es nieht mehr aufgegeben mieh mit dieser so mamlig­
faehes Unheil anriehtenden Erkrankung zu besehaftigen, was um so 
leiehter war, als es - wenn man nur reeht darauf aehtet - in del' ganzen 
Geburtshilfe und Gynakologie kaum ein Kapitel gibt, wo die Gonorrhoe, 
bzw. eine andere chronische Infektion, nicht irgendwie hineinspielt, 
diagnostisch, dann prognostisch bei Geburten, ganz besonders opera­
tiven Entbindungen, prognostisch VOl' allem bei gynakologischen Ope­
rationen der verschiedensten Art, groBen und sehr haufig auch kleinen 
Eingriffen, die beim Ubersehen einer ruhenden Infektion von der 
schwersten, auch todlich verlaufenden Nacherkrankung gefolgt sein 
konnen. Auf Schritt und Tritt stoBt man in unserem Fache auf die 

BUCURA, Entzundliche Erkrankungen. 1 



2 Einleitung. 

Bedeutung der Gonorrhoe und anderer versteckten Entztindungen, 
auf Fragen und Probleme, deren Losung schwierig, fast untiberwindbar 
scheint, wenn man sich mit ihnen nicht besonders beharrlich beschaftigt. 
leh komme heute nach jahrzehntelanger Betatigung mit diesen Krank­
heiten und ihren Beziehungen zur iibrigen Geburtshilfe und Gyna­
kologie immer mehr zur Uberzeugung und Einsicht, daB die weibliche 
Gonorrhoe und die entztindlichen Erkrankungen iiberhaupt in ihren 
Grundztigen erforscht und so fast alle mit ihnen im Zusammenhang 
stehenden Fragen beantwortet sind, und zwar sowohl theoretisch als 
auch praktisch, sowohl in der Pathogenese als auch in der Therapie. 
Nur Nebenfragen und Details sind noch zu bereinigen. Es ist fast 
alles schon da, wenn man es nur sehen will und nicht an lrrtumern und 
vorgefaBten Meinungen grundlos festhalt. 

Je mehr man sich aber mit der Frage der weiblichen Gonorrhoe 
beschiHtigt, desto mehr gelangt man zu der Erkenntnis, daB fUr den 
Gynakologen, der akute Falle viel weniger sieht als chronische, die 
Gonorrh6e von den tibrigen entztindlichen Erkrankungen des Weibes 
in Wirkliehkeit gar nicht ohne weiteres zu trennen ist. So schon es 
theoretisch gelingen mag die einzelnen Formen der entztindlichen Er­
krankungen nach ihren Ursachen auseinander zu halten, so schwer ist 
es im chronischen Stadium eine Vulvitis, eine Vestibulitis, eine Cervi­
citis, entztindliehe Adnexsehwellungen in der Klinik mit Sieherheit 
einzureihen und auseinander zu halten. 

In der ersten Fassung dieser Ausfiihrungen, die tiber 2 Jahre zu­
rtickliegt, hieB es: "lch glaube mit Bestimmtheit voraussagen zu konnen, 
daB man in der allernachsten Zukunft zum groBten Teile unabhangig 
von der morphologisch-bakteriologischen Diagnose in der Lage sein 
wird eine gonorrhoisehe Erkrankung von den tibrigen entztindlichen 
Krankheiten mit Sicherheit zu trennen. J etzt aber sind wir noch sehr 
haufig bei Beginn der Behandlung nieht imstande das ursachliehE 
Moment festzustellen und gezwungen, eine Behandlung zu beginnen, 
die alle ursachliehen Mogliehkeiten bertieksiehtigt. 1m Laufe der Be· 
handlung laBt sieh dann des ofteren doeh noeh die wahre Krankheits· 
ursache einwandfrei aufdeeken. Nicht gar zu selten aber kommt es vor, 
daB wir die Behandlung abschlieBen, aueh zu glticklichem Ende ge­
fUhrt haben, den Fall endgiiltig und vollends ausheilen konnten ohm: 
jemals die Zugehorigkeit zu einer bestimmten Erkrankungsgruppe 
festgestellt zu haben". 

Diese Gedanken, die der damaligen Sachlage entsprachen, fUhrten 
mieh dazu, an meinem Krankenmaterial die Serodiagnose bei Gonor­
rh6e vorerst in der staatliehen Kontrollstation (Vorstand Prof. Dr. 
BUSSON), dann im Serodiagnostischen lnstitut (Vorstand Professor 
Dr. MULLER) prtifen zu lassen. Es lagen zwar gentigend Berichte tiber 
die Verwendbarkeit der Serodiagnose hauptsachlich vom Ausland vor. 



Einleitung. 3 

Doeh immer waren aueh betriiehtliehe MiBerfolge, jedenfalls abel' 
nirgends eine praktisehe Verwendbarkeit zu sehen. Nun wurde ieh 
dureh das Studium del' Ergebnisse am eigenen Material dariiber belehrt, 
daB die verliiBlieh durehgefiihrte Komplementablenkung auf Gonorrhoe 
bei rich tiger AusfUhrung und Deutung so gut wie 100% riehtige Er­
gebnisse gibt, somit unbedingt verliiBlieh und praktiseh verwendbar 
ist. Dadureh muBte so manehe friihere Ansehauung iiberpriift, ergiinzt 
bzw. geiindert werden. 

Wir sind heute wohl in del' Lage, dureh die Komplementablenkungs­
reaktion die Gonorrhoen von den iibrigen entziindliehen Erkrankungen 
des Weibes mit Sieherheit zu trennen. Doeh ist unsere Uberzeugung von 
del' Riehtigkeit del' Probe, gegen die wir uns lange Zeit miBtrauiseh ver­
hielten, noeh viel zu neu. Wir konnten deshalb viele klinisehe Fragen, 
die ihre Beantwortung von del' Serologie erwarten, noeh nieht kliiren. 
Und diese Fragen erseheinen aueh dort noeh nieht gekliirt, wo die Kom­
plementablenkung del' Gonorrhoe schon liinger geiibt wird. Dies ist del' 
Grund, warum trotz vollster Anerkennung del' differentialdiagnostisehen 
Bedeutung del' Serologie aueh heute noeh die Gonorrhoe mit den iibrigen 
entziindliehen Erkrankungen am besten gemeinsam zu bespreehen ist. 
Erst in einigen J ahren wird die Seheidung restlos durehzufUhren sein. 
Denn bis dahin werden wir in del' Lage sein, beispielsweise dureh das 
Studium del' serologiseh positiven und serologiseh negativen Adnex­
tumoren die klinisehen und pathologiseh-anatomisehen, fiir jede Ent­
ziindungsart eharakteristisehen Merkmale einwandfrei festzulegen und 
so die Bilder fUr die Gonorrh6e bzw. fUr die iibrigen entziindliehen Er­
krankungen ganz scharf abzugrenzen. Heute konnen wir wohl im 
Einzelfalle die Diagnose mit Sieherheit und Bestimmtheit stellen. 
Klare Darstellungen del' einzelnen Erkrankungsformen vermogen wir 
noeh nieht zu geben. Wir hoffen, daB wir in kurzer Zeit in del' Lage 
sein werden, diese so lange vermiBten Darstellungen auf Grund del' 
serologisehen Erkenntnis zu formen. Heute konnen wir es aber noeh 
nieht. Deshalb die gemeinsame Darstellung del' ehroniseh "entziind­
lichen Erkrankungen", die demnaeh die Gonorrhoe und die Wund­
keiminfektion beinhalten. 

1* 



Das Wesen und die Erl{ennung der entziindlichen 
Erkrankungen. 
Allgemeiner Teil. 

Die bakteriell entziindliehen Erkrankungen der weibliehen Ge­
sehleehtsorgane haben trotz ihrer verschiedenen Ursaehe sehr viel Ge­
meinsames, so daB eine vollstandige Trennung derselben Veranlassung 
zu fortwahrenden Wiederholungen ware. Das Gemeinsame fUr aIle 
diese Erkrankungen ist ihre Entstehung durch Eindringen von Krank­
heitserregern. Diese Ansteckung kann primal' erfolgen dureh Ansied­
lung del' Spaltpilze in einem Abschnitt des Genitales, oder aber sekun­
dar dadurch, daB die irgendwo andel's in den Korper eingedrungenen 
Keime nachtraglieh auf dem Wege des Saftestromes oder dureh direktes 
Dbergreifen auf die Gesehleehtsorgane iiberwandern. 

DaB es aueh abakterielle Entziindungen gibt infolge ehemischer, 
thermiseher, elektrischer oder anderer Einwirkungen, wie beispiels­
weise Toxine, Rontgen und Radium, sei nur nebenbei bemerkt. Wie 
weit es abakterielle Entziindungen gibt (DALCHE, RouLLAND, .JOACHI­
MOVITS), die dureh Einwirkung von fernab liegenden Infektionsherden 
dureh Toxinabgabe bedingt sind, mag dahingestellt bleiben. Diese 
Entziindungsarten sollen sich durch ganz besonders groBe Fliiehtigkeit 
und Vergangliehkeit kennzeiehnen. Sehr vergangliche Schwellungen 
der Eierstticke und der iibrigen Gesehleehtsorgane gibt es in Fallen 
von QUINcKEsehen Odemen, oder aber, und das ist viel haufiger, als 
kollaterales Odem bei bestehenden entziindlichen Prozessen an den 
Nachbarorganen - Blinddarm, Wurmfortsatz, Flexur, Blase usw. 
Doeh aueh diese beriihren unseren Gegenstand nicht, da wir uns auf 
die gynakologisehen Erkrankungen besehranken wollen. Und sowoh] 
die KollateralOdeme, als aueh die im Rahmen der QUINcKEsehen Er­
krankung auftretenden Storungen, sowie die iibrigen abakteriellen 
"Entziindungen", sind durch Behandlung der Grundkrankheit, die ja 
nicht gynakologisch ist, zu beeinflussen. 

Die uns hier interessierenden Erkrankungen lassen sieh in zwei groBe 
Gruppen einreihen; in diejenige, die durch den Gonokokkus erzeugt 
werden, also die gonorrhoisehen Erkrankungen des weibliehen Geni­
tales, und in die dureh aIle iibrigen Krankheitserreger bedingten, wobei 
wir die Tuberkulose des weibliehen Genitale aus bestimmten Grunden 
ausschalten wollen. Die Tuberkulose ist eine Erkrankung ganz beson­
derer Art, die fiir den ganzen Organismus eine derart wiehtige Rolle 



Die gonorrhoische Infektion. 5 

spielt, daB man sie nicht nebenher erortern kann. Es ist richtig, daB 
klinisch die Tuberkulose des Genitales selten charakteristische und 
von den iibrigen entziindlichen Erkrankungen zu trennende Erschei­
nungen aufweist. Trotzdem ist sie atiologisch und biologisch von der 
Gonorrhoe und von den ii.brigen vornehmlich durch Eitererreger her­
vorgerufenen entziindlichen Erkrankungen derart verschieden, daB 
eine vereinte Besprechung erzwungen ware. Wir wollen uns deshalb 
auf die erwahnten zwei Gruppen beschranken und der Tuberkulose nur 
so weit gedenken, als es im Rahmen der AusfUhrungen sich als notwendig 
erweisen wird. Auch deshalb interessieren uns diese zwei Gruppen 
hauptsachlich, weil del' Weg des Eindringens in das weibliche Genitale 
ein gleichartiger ist. Es sind beides Erkrankungen, die in der weit 
groBten tTberzahl der FaIle den Weg durch die Vulva und Vagina nehmen 
und dann aufsteigend die iibrigen Geschlechtsorgane befallen. Man 
konnte die gynakologische Tuberkulose bestenfaIls nur unter den 
metastatischen Erkrankungen behandeln, da ihr Eindringen durch 
die Vulva aufsteigend, auBer vieIleicht in ganz wenigen, verschwin­
denden AusnahmefaIlen, kaum in Betracht kommt. Wenn wir also 
im folgenden iiber entziinclliche Erkrankungen des weiblichen Genitales 
sprechen, so verstehen wir im aIlgemeinen entweder die Gonorrhoe, 
oder aber die durch Eitererreger und ahnliche Mikroorganismen ver­
ursachten Entziindungen. 

Die Krankheitserreger, die fUr die ortliche Invasion, filr die primiiren 
Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane in Betracht kommen, 
sind ganz verschiedener Herkunft. Das, woran man vorerst denkt, 
wenn eine entziindliche Erkrankung, gleichgiiltig ob akut oder schlei­
chend, am auBeren Genitale beginnend und schritt.weise die hoher ge­
legenen Genitalabschnitte befaIlend eintritt, ist del' Tripper. Nicht 
immer ist diese Vermutungsdiagnose richtig. 1m akuten Stadium der 
Entziindung, bei einer akuten Vulvitis und Vestibulitis, hauptsachlich 
wenn dieselbe im AnschluB an einen geschlechtlichen Verkehr auf tritt, 
steIlt man die Gonorrhoediagnose erfahrungsgemaB zu haufig; bei 
chronischen Entziindungen, hauptsiichlich bei solchen, die yom Anfang 
an als chronische Erkrankung schleichend einsetzen und nur gering­
fiigige Symptome machen, viel zu selten. 

Die gonorrhoiscbe Infektion. 

Der Erreger der Gonorrhoe ist der Gonokokkus. 
Seine Geschichte, seine Entdeckung durch ALBERT NEISSER im 

Jahre 1879, seine genauere Erforschung durch HAAB (1881), BmvIM 
(1885) und WERTHEIM (1890) ist sattsam bekannt. 

Wir halten die bakterioskopische Gonokokkendiagnose fur die Fest­
stellung des Trippers des Weibes fiir so wichtig, unserer Dberzeugung 
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und Erfahrung nach fUr noch wichtiger als das KuIturverfahren, daB 
darauf etwas eingehender eingegangen werden solI. WeI' sich im morpho­
logischen Erkennen del' Gonokokken iiben will, del' soIl sich das Aus­
sehen diesel' bei genauer Betrachtung vielgestaltiger und dadurch ganz 
charakteristischer Kokken an Ausstrichen aus Kulturen einpragen und 
zeitweilig immer wieder ansehen. Die Vielgestaltigkeit haben sie mit 
den ihnen verwandten, am weiblichen Genitale abel' nul' als Ausnahme 
vorkommenden Meningokokken gemeinsam. Doch scheint un,; die 
VielgestaItigkeit del' Meningokokken noch mehr in die Augen spring end 
zu sein. Bei ersteren ist sie hauptsachlich im Kulturausstrich nach­
zuweisen, wahrend sie bei den Gonokokken auch im Eitel' deutlich 
ist. Man sieht eben in den Kulturausstrichen Gonokokken verschie­
denster Entwicklungsstadien, die aIle so gut wie in jedem klinischen 
Ausstrichpraparat wiederzufinden sind, da die Evolution, Teilung und 
Weiterteilung del' Gonokokken sehr rasch VOl' sich geht. Del' Teilungs­
vorgang an und fUr sich dauert nul' wenige Sekunden, del' Ruhezustand 
bis zur nachsten Teilung iiber eine Viertelstunde. Dadurch ist es ver­
standlich, daB man bei guter Durchmusterung im Praparat wohl aile 
Entwicklungsstadien vorfindet, vorwiegend abel' die ausgewachsenen 
Parchen. Die GroBe del' ausgewachsenen Diplokokken betragt unge­
fahr 1,6 fJ., in del' Lange, 0,8 fl in del' Breite, wovon ungefahr 1/5 auf den 
Spalt und je 2/5 auf jeden Kokkus kommen. Die Jugendform del' 
Gonokokken sind einzeln gelegene, mehrminder KugelgestaIt aufweisende 
Einzelkokken. In del' iiberwiegenden Mehrzahl findet man die Kokken 
als Parchen geordnet. Die einander zugekehrte Flache ist abgeplattet 
und in del' Mitte des Spaltes eingedellt. Del' zutreffendste Vergleich 
ist ein Kaffeebohnenpaar mit einander zugewandtel' Konkavitat. Die 
Teilung des einzelnen Diplokokkenpaares vollzieht sich deral't, daB 
sich beide Kokken gleichzeitig in einer Achse senkrecht zum SpaIt, 
also senkrecht zur ersten Teilungsachse, spalten. Das neue Parchen 
wil'd von geteiIten Einzelkokken gebildet, nicht von den zwei Halften 
des friiheren Kokkenpaares, indem sich die anfangliche Einschniirung 
zu einem vorerst ganz schmalen Zwischenraum umwandelt, schlieBlich 
zum bleibenden SpaIt erweitert, del' in del' Mitte durch die Dellenbildung 
am geraumigsten el'scheint. Die beiden aus den Einzelkokken des 
Diplokokkus entstandenen Paal'e verweilen nicht lange als Vierel'­
gruppe zusammen, sondeI'll trennen sich bald endgiiItig, so daB die tetra­
denahnlichen Gebilde nur von kurzer Dauer, mithin nicht hiiufig zu 
sehen sind, abel' immel'hin so haufig vorkommen, daB auch von nicht 
Unerfahrenen, wie wir uns wiederholt iiberzeugt haben, Sarcinen bzw. 
Tetragenes fUr Gonokokken angesprochen werden. Abgesehen von den 
anderen Unterscheidungsmerkmalen ware diese Verwechslung nicht 
geschehen, wenn man sich auf die andere, aus del' oben erwahnten Be­
sichtigung des KuIturausstrichs bekannte Vielfaltigkeit del' Kokken 
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besonnen, bzw. dieselbe gepriift hatte. Dieses baldige Auseinander­
gehen der einmal geteilten Kokken hat zur Folge, daB die Gonokokken 
weder Ketten noch in Reih und Glied gestellte Exemplare aufweisen, 
vielmehr regellos zusammengestellte Haufchen von Diplokokken bilden. 
In so einem groBeren Haufchen sieht man Einzelkokken als Jugend­
form sparlich; in der Uberzahl Kaffeebohnen-Diplokokken, die insofern 
kein ganz gleichmaBiges Aussehen aufweisen, als sie sowohl in der GroBe 
als auch in der Farbbarkeit, schlieBlich auch in der GroBe des Spaltes, 
je nach ihrem Entwicklungsstadium, Verschiedenheiten zeigen. Dnd 
das ist das Typische und Charakteristische des Gonokokkus: nicht gleich­
groBe Exemplare, Diplokokken mit verschiedener Spaltweite, von nicht 
ganz gleicher GroBe und Form, nicht ganz gleichmaBiger Farbbarkeit. 
Lauter Merkmale, die am scharfsten im Kulturausstrich zum Ausdruck 
kommen, aber auch in jedem gonokokkenhaltigen Ausstrichpraparat 
nachweisbar sind. Das sind Dnterscheidungsmerkmale gegen andere 
Mikroorganismen, so daB man in der Lage ist, daraus in den meisten 
Fallen die so gut wie sic here Diagnose auf Gonokokken zu stellen, um 
so mehr, als die den Gonokokken stammesverwandten Meningokokken 
und der Micrococcus catarrhalis PFEIFFER ill weiblichen Genitale schein­
bar selten anzutreffen sind, und, wie bereits fast allgemein angenommen 
wird, speziell der Micrococcus catarrhalis, hier nicht als Krankheits­
erreger vorkommen, demnach nicht intracellular anzutreffen sein 
sollen. Praktisch kommt also der Meningokokkus angeblich so gut 
wie niemals, oder hochstens bei Kindern in Ausnahmefallen, der Micro­
coccus catarrhalis nur selten differentialdiagnostisch in Betracht; wenn 
einmal doch, dann ist die morphologisch bakterioskopische Dnter­
scheidung wohl kaum zu fallen, da sich diese drei Diplokokken nur wenig 
oder fast gar nicht unterscheiden. Der Micrococcus catarrhalis ist wohl 
etwas groBer als der Gonokokkus und der Meningokokkus kleiner; 
im iibrigen aber sind aIle drei gramnegativ, aIle drei kaffeebohnenformig, 
aIle chei kommen, wenn auch im weiblichen Genitale noch nicht nach­
gewiesen, als Krankheitserreger intracellular und extracellular vor. 
Hier finden sich Widerspriiche. Sie sind leicht erklarlich. Das bisher 
Bekannte darf namlich nicht als Endgiiltiges in bezug auf die Krank­
heitserregerrolle des Meningokokkus und des Catarrhalis am weiblichen 
Genitale gelten. Diese Verhaltnisse sind noch zu erforschen. Wir haben 
den sicheren Eindruck, daB wenigstens der Micrococcus catarrhalis 
ziemlich haufig akute, allerdings meist fliichtige Entziindungen und 
Katarrhe der Geschlechtsorgane des Weibes, ganz besonders bei Kin­
dern, hervorrufen kann. Das haufigere Auftreten von derlei Entziindungen 
scheint zu gehauftem Auftreten von Katarrhen der Atmungsorgane 
in Beziehung zu stehen, aber auch Meningokokken haben wir gerade 
letzthin in einem Fane, der anfanglich als Gonorrhoe angesehen wurde, 
mittels des Kulturverfahrens nachweisen konnen. 
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Eine groBe Bedeutung in der Diagnosestellung wird der haufigen 
intracellularen Lagerung der Gonokokken zugeschrieben. Wohl mit 
Recht, aber mit wesentlichen Einschrankungen. Es kommen noch an­
dere gramnegative Kokken, auch Diplokokken, intracellular gelagert 
vor und auch umgekehrt finden sich in chronischen und "latenten" 
Fallen der weiblichen Gonorrhoe die Gonokokken gar nicht selten extra­
cellular, auch wenn Leukocyten vorhanden sind. Immerhin ist die 
intracellulare Lagerung ein wesentliches diagnostisches Merkmal, urn 
so mehr als der sehr ahnliche Micrococcus catarrhalis PFEIFFER, der 
angeblich am Genitale nur als Saprophyt vorkommt, wie schon oben 
erwahnt, keine Eiterung hervorruft, somit mangels spezifischer Anti­
korper und mangels entsprechender Vorbereitung der Leukocyten, 
auch niemals von den Phagocyten aufgenommen, demnach, wenn er nur 
Saprophyt ist, nur extracellular gefunden werden solI. Allerdings steht 
und fallt diese Erklarung der Moglichkeit, daB auch der Micrococcus 
catarrhalis intracellular vorkommen konne, mit der Richtigkeit der 
Theorie zur Erklarung der intracellularen Lagerung der Bakterien liber­
haupt; und darliber sind die Akten noch nicht geschlossen. Auf aIle 
FaIle sei nochmals darauf hingewiesen, daB der Gonokokkus in sehr 
chronischen Fallen auch nur extracellular vorkommen kann. 

Demnach haben wir bei der bakterioskopischen Diagnosestellung 
als flir Gonokokken charakteristische Merkmale zu berlicksichtigen: 
die absolute Gramnegativitat - denn bei richtiger Farbung gibt es 
auch keine Degenerationsformen des Gonokokkus, die grampol'litiv 
(AscR u. ADLER, DELBANCO u. LORENTZ, WICRMANN u. SCRLUNK) 
waren - seine, allerdings nicht ausschlieBliche, aber recht haufige intra­
cellulare Lagerung, seine am ausgewachsenen Exemplar immer nach­
weisbare Kaffeebohnenform, seine charakteristische Lagerung in Diplo­
haufchen und die morphologische, durch das Wachstum zu erklarende 
Eigentlimlichkeit der Vielgestaltigkeit und verschiedenen Farbbarkeit 
der einzelnen Exemplare. Es sind dies geniigend charakteristische 
Merkmale zu einer Diagnosestellung am gut entnommenen, gut aus­
gestrichenen und gut gefarbten Praparat. 

Es werden auch Degenerationsformen der Gonokokken beschrieben. 
AuBer der Anderung ihres Verhaltens zur Gramfarbung durch das Alter 
der Kokken werden auffallend kleine, auffallend groBe Exemplare be­
schrieben, dann solche von Sanduhrform, von Arkaden- und Hantel­
form. Nach Vaccinierung sollen derlei Degenerationsformen haufig 
sein (AseR und ADLER, HERZOG, FINKELSTEIN und TIMOCHINA) , wir 
selbst sahen des Ofteren vor Verschwinden der Gonokokken bei erfolg­
reich en Behandlungen und nach Vaccineverabfolgung gebHihte, schlecht 
farbbare, auffallend blaB tingierte Kiimmerformen. Sog. "schwarze" 
Gonokokken sahen wir niemals. 
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In der Gynakologenpraxis, sowohl ambulatorisch als auch in der 
Klinik, hat das mikroskopische Praparat fUr die Diagnose eine unbe­
dingt uberragende Bedeutung, da das Kulturverfahren zeitraubend, 
schwieriger und insofern weniger verlaBlich ist, als es viel zu viel Falle 
negativ anzeigt. So wichtig zur Diagnose das mikroskopische Pra­
parat auch sein mag, so irrefUhrend kann dasselbe bei unzweckmaBiger 
Technik sein. Es gelingt namlich sehr schwer oder kaum, den Gono­
kokkus in denjenigen Sekreten nachzuweisen, die vom wirklichen Krank­
heitsherd entfernt sind; teils deshalb, weil das reichliche Sekret zu stark 
verdunnt ist, teils weil das Bakteriengemisch der saprophytischen Flora 
der weiblichen Geschlechtsorgane den Gonokokkus uberdeckt, ja sogar 
uberwuchert. Darum ist es ein Gebot der Vorsicht das zu untersuchende 
Sekret dort zu entnehmen, wo die Gonokokken angesiedelt sind und 
wuchern. Die Lieblingsstellen von zuganglichen Gonokokkenansiedlungen 
sind die Urethra, die AusfUhrungsgange der Vestibulardrusen und die 
Cervix; im geringeren MaBe die UterushOhle. Wollen wir also Sekret 
zur mikroskopischen Untersuchung entnehmen, so werden wir diese 
Stellen zur Entnahme benutzen, dieselben vom anhaftenden iiber­
flussigen Schleim reinigen und das Sekret direkt der Schleimhautober­
flache entnehmen. Ob man das Sekret mittels Platinose oder eines 
feinen, sterilen Wattestabchens, oder eines stumpfen Loffels entnimmt, 
ist unwesentlich ; das Wesentliche ist, daB das entnommene Sekret auf den 
gut gereinigten Objekttrager gleichmaBig und dunn ausgestrichen werde. 
Dunn muB das Sekret ausgestrichen sein wegen der gleichmaBigen Far­
bung, da sonst bei ungleichmaBiger Entfarbung leicht irrefiihrende Bilder 
entstehen. DaB der Objekttrager vollkommen rein und fettfrei sein 
muB, ist selbstverstandlich. Man laBt den Ausstrich an der Luft trocken 
werden. Die Fixierung erfolgt durch vorsichtiges Durchziehen durch 
die Spiritus- oder Bunsenflamme. Bei an der Luft gut getrockneten 
Praparaten ist dies uberflussig. Wir mochten die Methylenblaufarbung 
bei der Diagnose der weiblichen Gonorrhoe ganz ausgeschaltet wissen. 
Ein Erfahrener allerdings wird sich auch durch mit Methylenblau ge­
farbten Praparaten nicht irrefuhren lassen. Nur selten haben wir bei der 
weiblichen Gonorrhoe ein Sekret, das nur Gonokokken enthalt. In den 
meisten Fallen handelt es sich urn Bakteriengemische, aus welchen 
nicht spezifisch gefarbte Praparate die Gonokokken gar nicht nach­
weisbar erscheinen lassen, urn so weniger, als saprophytisch in der 
Scheide lebende Kokken Form und Lagerung der Gonokokken weit­
gehendst nachahmen. Verfolgen wir also den Gang der Untersuchung 
von Anbeginn, so ist vor allem hervorzuheben, daB das Sekret von dort 
zu entnehmen ist, wo erfahrungsgemaB die Gonokokken sich aufhalten 
und wo im gegebenen FaIle klinisch diesbezugliche Symptome bestehen. 
Wollen wir das Sekret der Urethra entnehmen, so lassen wir entgegen 
der allgemeinen Regel vorher den Harn nicht zuruckhalten; derart 
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wird die Harnrohre durch den Harnstrahl von allzuviel Sekret gereinigt. 
Dann pressen wir die Urethra von der Scheide her aus, reinigen die 
Harnrohrenmiindung von dem ersten hervortretenden Tropfen und erst 
beim zweiten Auspressen entnehmen wir, womoglich direkt aus der 
Schleimhautoberflache, das zur Untersuchung notige Sekret. Ahnlich 
verfahren wir bei Untersuchung der Paraurethralgange, der Ausfiih­
rungsgange der Vestibulardriisen und der Krypten, die urn die 
Urethra gelegen sind. Auch hier reinigen wir zuerst die Stelle der Ent­
nahme durch trockenes Abwischen mittels keimfreier Watte und ent­
nehmen erst nach Auspressen des Ganges mittels feinster Sonden das 
Sekret. Es geniigt nur so viel Sekret zur Untersuchung zu nehmen, 
als man mit dem Knopf oder mit der abgeplatteten Seite diinnster 
Metallsonden auf den Objekttrager bekommt. Je weniger Sekret -
wenn richtig entnommen - desto verlaBlicher und genauer ist die 
Untersuchung moglich. Wir ziehen es deshalb vor auch aus der Harn­
rohre das Sekret bloB in der Menge zu entnehmen, wie man es aus der 
Schleimhautoberflache bekommt, als den ganzen ersten Tropfen zur 
Untersuchung zu verwenden. Wichtig ist die Sekretentnahme aus den 
Ausfiihrungsgangen der kleinen und groBen Vestibulardriisen. Auf 
diese Stellen wird sehr haufig vergessen; mit Unrecht, da hier Gono­
kokken auBerordentlich haufig vorgefunden werden. Man reinigt das 
Vestibulum mit trockener Watte, preBt den Gang, wie oben gesagt, aus 
oder aber man fiihrt den Knopf einer ganz feinen Haarsonde in die 
Ausfiihrungsgange so gut es geht ein und streicht sofort - diekleine Menge, 
die herausbefordert wird, trocknet sonst sehr rasch an del' Sonde ein -

Abb.1. I,offelchen nach Dr. MAX WOLF zur Sekretentnahrne. 

das gewonnene Material auf den bereitgehaltenen Objekttrager. Haupt­
sachlich aus den Ausfiihrungsgangen del' BARTHOLINISchen Driisen 
bekommt man recht haufig wertvolles Material. Manchmal gcniigt es, 
die Schleimhaut an der Ausmiindungsstelle del' Driisengange zu reinigen, 
die Gange auszupressen und das herausbeforderte Sekret del' Unter­
suchung zuzufiihren, ohne in den Ausfiihrungsgang mit einer Sonde 
einzugehen, was des ofteren wegen der groBen Enge miBlingt. Wir 
erwahnten schon vorher, daB die Sekretentnahme am Vestibulum im 
allgemeinen nur dort zu erfolgen hat, wo auch klinisch Anzeichen 
einer Gonokokkenansiedlung bestehen, denn es hat natiirlich gar keinen 
Zweck den Inhalt normal aussehender Ausfiihrungsgange zu unter­
suchen. Verdachtig sind diejenigen Stellen, wo eine Rotung des ganzen 
Vestibulums besteht bzw. del' Miindungsstellen der Ausfiihrungsgange 
in Form der bekannten Maculae gonorrhoicae (SANGER). Man findet 
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sie bei Gonorrhoen sehr haufig, unseres Erachtens sind sie aber ahsolut 
nicht beweisend fUr den Tripper. Als ein haufiger Herd von Gono­
kokken wird die lnnenflache und die Falten in der Vorhaut der Clitoris 
angesprochen. Wir konnten hier, auBer in einem FaIle akutester gonor­
rhoischer Vulvitis, Gonokokken niemals nachweisen. AuBerordentlich 
wichtig, aber ebenso schwierig ist die richtige Sekretentnahme aus 
der Cervix. Vulva und Vagina kommen zur Sekretentnahme gar nicht 
in Betracht. Es findet sich daselbst ein derartiges Gewirr von den v.er­
schiedensten Haut- und Darm-Mikroorganismen mit den saprophytar 
in der Scheide lebenden Bakterien und Kokken vor, daB eine Suche 
nach Gonokokken ganz vergeblich ware. Sie hat um so weniger Wert, 
als ja bekanntermaBen das Plattenepithel der Scheide zur Gonokokken­
ansiedlung sich nicht eignet, somit auBer in ganz seltenen Fallen auch 
keine wirkliche Vulvitis und Kolpitis gonorrhoica im geschlechtsreifer 
Alter vorkommt. Die Scheidenflora erstreckt sich bis in den unteren 
Anteil der Cervix und reicht, wenn der Cervixkanal klafft, manchma1 

bis zum inneren Muttermund. Bei wahlloser und unvorsichtiger Sekret· 
entnahme aus der Cervix wird man recht haufig nur diese durch den 
Scheidenschleim eingefiihrten Mikroorganismen zur Untersuchung be· 
kommen, wahrend unterhalb dieses Schleimes, auf und in der Schleim· 
haut des Halskanals, Gonokokken vorhanden sind. Deshalb ist es hier 
erforderIich und unerIaBlich, den zahen in der Cervix liegenden Schleim 
zu entfernen. Die Entfernung des Schleimpfropfes gelingt haufig durch 
einfaches Abwischen mittels watteumwickelten Stabchens; manchmal 
geht es leichter mit in SodalOsung getrankter Wattebauschchen; oft 
aber gelingt die Reinigung auch damit nicht. Bei solchen hartnackigen 
Schleimauflagerungen entfernen wir den Schleimpfropf mittels der unten 
bei der Behandlung naher zu erorternden Saugglocke. Mittels dieser er­
reichen wir eine ideale Reinigung des Cervicalkanals. Entnimmt man 
nach der Saugung Sekret, so ist die Wahrscheinlichkeit Gonokokken 
zu finden eine ganz wesentlich gesteigerte. Eine andere ortliche "Provo­
kation" ist zwecklos. Die beste ist neben der Saugbehandlung die Men· 
struation, demnach am zweckmaBigsten die bakteriologische Unter· 
suchung auf die Zeit knapp nach den menstruellen Blutungen zu ver­
legen. Eine Steigerung der natiirIichen "Provokation" erreicht man 
dadurch, daB man knapp vor oder wahrend der Menstruation eine Protein· 
korpereinspritzung macht, bzw. Misch- oder Gonokokkenvaccine verab­
folgt. 1m Gegensatz zu dem £riiher betreffs des Aussehens der Vesti­
bulardriisenausfiihrungsgange Gesagten ist hervorzuheben, daB vom 
Aussehen des Cervixsekretes niemals auf dessen bakteriologischen Befund 
geschlossen werden darf. Glasheller Cervixschleim kann gonokokken­
haltig sein. Eine Sekretentnahme aus dem Uterus ist zu diagnostischen 
Zwecken recht selten notwendig, in den meisten Fallen deshalb, wei!, 
wenn im Uterus Gonokokken vorhanden sind, sie auch noch ander-
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warts, an zuganglicheren Stellen, nachweisbar sein durften. Und trotz­
dem kommen Erkrankungen der Gebarmutteranhange vor, wo ein 
Gonokokkennachweis nur in der Uterushohle gelingt. Wir haben vor 
Jahren derlei Falle veroffentlicht. 

Drei diesbeziigliche Faile haben wir seinerzeit in unserer Publikation "Zur 
Diagnose der GonorrhOe beim Weibe" (Wien. klin. Wschr. 1916, Nr 11) mitgeteilt. 

1. E. B. 24 Jahre alt, Nullipara. 1m Dezember 1913 mit frischer akuter 
Gonorrhoe gesehen; Gonokokkennachweis aus Urethra. Steilt sich nach ander­
weitiger Behandlung erst nach drei Monaten wieder vor mit der Frage, ob Infektion 
noch moglich, da ihr der Coitus nach vollendeter Behandlung schon erlaubt worden 
sei. Keine subjektive Symptome auBer maBigem Fluor. Introitus und Vagina 
ganz rein, aus der Urethra ist kein Sekret zu gewinnen, Cervix von normalem 
Aussehen. MaBiges, mehr diinnfliissig-eitriges Sekret. Adnexe frei. Diesmalige 
Cervixsekretuntersuchung ergibt iiberhaupt keine Mikroorganismen, trotzdem 
Sekretentnahme knapp vor und knapp nach den Menses erfolgt war. Sekretent­
nahme aU8 dem Uteru8cavum im Intervall ergibt typi8Ch intracelluliire Gonokokken. 
Achtwochige intrauterine Behandlung bringt den Fluor und die Gonokokken 
dauernd zum Schwinden. 

2. H. P. 30 jahrige Pluripara. Seit einigen Monaten, Mitte 1913, Fluor. 
Akute Gonorrhoe verneint, anamnestisch nicht nachweisbar. Seit zwei Monaten 
zeitweilig tagelang Schmerzen, abwechselnd rechts und links im Unterbauch, 
auf Bettruhe schwindend. Seit der Zeit Dysmenorrhoe. Geringer Fluor, ante­
und postmenstruell starker. Objektiv weder an der Urethra noch im Introitus 
und an der Scheide etwas nachweisbar; Portio etwas laceriert; Uterus leicht ver­
groBert, nicht schmerzhaft. Geringe Schwellung und Empfindlichkeit der Tuben, 
hauptsachlich links. Mikroskopische Cervixsekretuntersuchung ergibt typische 
Scheidenflora ohne differenzierbare Gonokokken; im Uteru8k6rper8ekret da,gegen 
typi8che Gonokokken intracellular. Intrauterine Behandlung; Heilung in ungefahr 
12 Wochen. 

3. R. T. 22 Jahre alt, kein Partus. Zwei Abortus, September 1912 und Marz 
1913. Vor zwei Wochen akute Adnexschwellung mit maBigem Fieber. Befund: 
Urethra, auBeres Genitale und Vagina ohne Besonderheiten. Schleimig-eitriges 
Sekret aus der Cervix; mikroskopisch hauptsachlich Stabchen, vereinzelte gram­
positive Kokken in Haufen, extracellular. Uterus etwas groBer, druckempfindlich; 
rechts taubeneigroBer, links apfelgroBer Adnextumor. Wiederholte Cervixunter­
suchung ergibt stets dasselbe Bild, ohne daB Gonokokken nachweisbar waren. 
Sekretentnahme knapp nach den Men8e8 aU8 dem Uteru8cavum zeigt Gonokokken 
in Reinkultur. Entzieht sich der weiteren Behandlung. 

Auch spater haben wir wiederholt im Uterus Gonokokken nach­
weisen konnen, hauptsachlich aber in solchen Fallen, wo Adnextumoren 
immer wieder Ruckfalle hatten und weder in der Cervix noch in der 
Urethra und im Vestibulum Gonokokken nachweisbar waren. Wie 
wir aber sehen werden, heilt die Uterusgonorrhoe bei der Vaccinebe­
handlung sehr rasch aus, so daB die Sekretuntersuchung aus der Uterus­
hohle selten angezeigt ist. Zur Gewinnung des Uterussekretes eignet 
sich aus den bei der intrauterinen Behandlung zu erwahnenden Grunden 
am besten das Instrumentarium, das wir dort anfiihren: eine Rekord­
spritze, die entweder einen Ansatz zur Aufnahme eines Ureteren­
katheters oder aber einen dunnen Intrauterinkatheter tragt. Die Ent­
nahme des Uterussekretes erfolgt durch Einstellung der Portio im selbst-
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haltenden Speculum, Desinfektion der Portio mit Alkohol oder J od­
tinktur, Auswischen des ganzen Cervixkanals mit steriler Watte, Ein­
fiihren des Uteruskatheters, der bei richtiger Einfiihrung widerstands­
los in die Uterush6hle hineingleitet, bis hinauf zu den Tubenecken und 
langsames Aspirieren einiger Tropfen Sekrets. Es ist wohl iiberfliissig, 
zu betonen, daB dieser V organg unter strengster Asepsis vor sich gehen 
muB. Dieses aus der Uterusk6rperh6hle entnommene Sekret enthalt, 
wie wir uns des 6fteren iiberzeugen konnten, den Gonokokkus in Rein­
kultur, somit leicht und verlaBlich nachweisbar. Die Vorteile des Nach­
weises der Gonokokken in der Uterush6hle sind sinnfallig. Es gelingt 
durch diese Methode die Krankheitserreger auch noch in solchen Fallen 
nachzuweisen, wo der Nachweis bei Entnahme des Sekretes aus unteren 
Abschnitten des Genitales miBlingt, wo man also geneigt gewesen ware den 
gonorrhoischen ProzeB als v6llig ausgeheilt anzusehen und den Zustand als 
"postgonorrhoisch", demnach als nicht infekti6se Erkrankung anzu­
sprechen, oder aber die Diagnose "Gonorrh6e" ganz fallen zu lassen. 
Wir haben absichtlich den Vorgang der Entnahme des Sekretes aus der 
Uterush6hle angefiihrt, weil er so gut wie unbekannt ist, andererseits 
in geeigneten Fallen sehr gute Dienste leistet. Uberhaupt legen wir 
auf die Sekretentnahme sehr groBes Gewicht, da davon ja zum gr6Bten 
Teil die Diagnose der Gonorrh6e abhangt. 

Bei unserer Sekretentnahme, die im allgemeinen das Sekret erst der gereinigten 
Schleimhaut entnimmt, finden wir viel extracellular gelegene Gonokokken, und 
zwar deshalb, weil die Aufnahme der Gonokokken in die Leukocyten vornehmlich 
in dem freien Sekret auf der Oberflache der Schleimhaut stattfindet (JADASSOHN, 
LANZ, ORCEL, SCHOLTZ). Deshalb findet man in histologischen Schnitten im Ge­
webe selbst die Gonokokken extracellular, nur auBerst selten in Leukocyten, 
wahrend an derselben Stelle die Eiterauflagerung auf der Schleimhaut zahlreiche, 
mit Gonokokken gefiillte Leukocyten aufweist. 

Ebenso wichtig wie die Sekretentnahme ist die richtige Fdrbung 
des Praparates. Wir erwahnten schon oben, daB wir die Methylenblau­
farbung von der Mikroskopie del' weiblichen Gonorrh6e ganzlich aus­
geschaltet wissen m6chten, da sie immer wieder zu Irrtiimern und zu 
Fehldiagnosen Veranlassung gibt. Fur mit Methylenblau schon ge­
farbte Praparate, von welchen ein neuer Abstrich nicht mehr zu be­
kommen ist, sei auf eine Notiz WALTER LEVINTHALS im Lehrbuch del' 
Gonorrh6e von BUSCHKE-LANGER verwiesen. "Ohne die geringste 
Beeintrachtigung des Resultates kann jedes Methylenblaupraparat 
ohne weiteres, also auch ohne vorherige Entfarbung, die bei Methylen­
blan uberdies schwierig ist und das Praparat sehr oft verdirbt, ganz 
wie ein frischer Ausstrich del' Gramfarbung unterworfen werden. Selbst­
verstandlich muB vorher jede Spur von Cedern61 entfernt werden und 
zwar mittels Xylol, dann mit .Ather, schlieBlich mit Alkohol und Wasser." 
Wir haben uns von diesel' Umfarbbarkeit von Methylenblaupraparaten 
wiederholt selbst uberzeugt. Die Gramfarbung fuhren wir folgender-
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maBen aus: 100 ccm Aqua. dest. 5 ccm Acid. carbol. liquefact. ordentlich 
durchschutteln, dazu 10 ccm einer Gentianviolett·Stamm16sung (ge­
sattigte Lasung von Gentianviolett im 960f0igen Alkohol). Ubrigens 
bekommt man Karbol·Gentianviolett als fertige Farb16sung zu kaufen. 
Niemals darf diese Farb16sung unfiltriert benutzt werden. Man gieBt 

Abb.2. Sitz der Gonokokken. Harnrohre, kleine Vestibulardriisen, Ausfiihrungsgiinge 
der BARTHOLINIschcn Driisen, Cervixschleimhaut, Schleimhaut des Gebiirmutterkorpers, 

Eileiter, Schleimhaut des Mastdarmes . 

dieselbe durch ein kleines Filter auf das Praparat. Nachdem das Karbol· 
Gentianviolett ungefahr 11/2 Minuten auf das fixierte Praparat einge. 
wirkt hat, gieBt man die Farb16sung ab und bringt auf das Praparat 
LUGoLsche Lasung (1 g Jod, 2 g Jodkali und 20 g destilliertes Wasser), 
die sofort wieder abzugieBen und zu erneuern ist. Man laBt sie im ganzen 
ebenfalls 11/2 Minuten einwirken, wodurch der Ausstrich violett· schwarz 
erscheint. GespuIt solI das Praparat nicht werden. Nun wird es mittels 
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96%igem oder absolutem Alkohol enWirbt. Die Entfarbung soIl im 
allgemeinen nicht langer als eine Minute dauern, bei etwas dickeren 
Praparaten hochstens ein paar Sekunden mehr. Man erkennt wann 
die Entfarbung vollendet ist daran, daB im aufgegossenen Alkohol sich 
keine Farbwolken mehr bilden und das Praparat bei Durchsicht far bios 
erscheint. Der Alkohol muB immer wieder durch Auftropfeln erneuert 
werden, da die Einwirkung des gefarbten Alkohols auf das Praparat 
unzweckmaf3ig ist. Nach der Entfarbung wird mit Wasser gespiilt und 
mit verdiinntem Karbolfuchsin 10-20 Sekunden nachgefarbt. Am 
gutgelungenen Grampraparat erscheint der Schleim, das Protoplasm a , 
die Zellkerne hellrot, die sog. grampositiven Mikroorganismen violett­
schwarz, die Gonokokken und die iibrigen gramnegativen Bakterien 
rot. Ein besseres Hervortreten der Gonokokken gegen die gleichfalls 
rot gefarbten Kerne erzielt man durch Verwendung des P APPENHEIM­

schen Methylgriinpyronin (krystallisiertes Methylgriin 0,15, Pyronin 0,25, 
absoluter Alkohol 2,5 Glycerin 20, 0,5%iges Karbolwasser 100) als 
Kontrastfarbung statt Karbolfuchsin. Nach einer Farbungsdauer von 
2--4 Minuten erscheinen die Kerne blaugriin, die Gonokokken dunkelrot. 

Es gibt sicherlich FaIle, wo man zur Sicherung der Diagnose der 
K ultivierung nicht entraten kann, sie bleibe aber denjenigen Fallen 
vorbehalten, bei denen es sich urn einen Ident.itatszweifel gramnegativer 
Diplokokken von Kaffeebohnenform handelt. Wir halten das Kultur­
verfahren als diagnostisches Mittel fiir zu gefahrlich, um es allgemein 
zu empfehlen; gefahrlich, wie wir dasselbe in der allgemeinen Praxis 
angewendet und gewertet sehen. Man bedenke, daB ein negativer Aus­
fall der Kultur noch lange nicht ein Fehlen der Gonokokken beweist, 
hauptsachlich da nicht, wo das Sekret nicht vom Entnehmer selbst 
kultiviert wird. Das Verschicken des Materials zur Gonokokkenkulti­
vierung in Capillaren u. dgl. halten wir nicht fiir zweckmaBig. Solange 
wir in dieser landlaufigen Weise vorgingen, hatten wir fast regelmaBig 
negative Kulturbefunde. AuBerhalb des menschlichen Gewebes sind 
die Gonokokken fiir mehrfache Schadlichkeiten, ganz besonders aber 
fiir die Austrocknung, auBerordentlich empfindlich. Erst dann erhielten 
wir befriedigende Ergebnisse, d. i. Ergebnisse. die mit dem klinischen 
Befund iibereinstimmten, als wir das Sekret unmittelbar vom Krank­
heitsherd auf die Nahrboden iibertrugen, diese gleich im selben Zimmer 
in den Brutofen stellten und selbst weiter ziichteten. 1st man gezwungen, 
die beschickten Nahrboden doch anderswohin zu iiberfiihren, so geschehe 
dies in entsprechend vorgewarmten Thermophoren. Gebraucht man 
diese VorsichtsmaBregel, so erzielt man dieselben guten Ergebnisse. 

Zur Ziichtung der Gonokokken gehort -obung und Erfahrung. In 
Verwendung sind vornehmlich Ascitesagar- und Blutagar-Nahrboden. 
Zur Erzeugung des Ascitesagar-Nahrbodens verwendet man eine 500f0ige 
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Mischung gleicher Teile von Ascites und Agar, dem Wittepepton zu­
gesetzt wird (WERTHEIM-KIEFER). Die Blutagarplatte wird durch 
Mischung defibrinierten Blutes zu 5-10% mit verflussigtem abge­
kuhItem Agar ohne oder mit Zusatz von Traubenzucker zu 2% her­
gestellt, wobei ebensogut Menschen-, als Kaninchen- oder auch Pferde­
blut verwendet, wiihrend beim Blutserumagar wohl nur Menschen­
oder Kaninchenblut benutzt werden kann (PFEIFFER-ABEL). Sehr 
gute und sehr gleichmaBige Resultate soll der Influenzanahrboden, 
del' von LEVINTHAL angegebene Kochblutagar, ergeben. Seine Her­
stellung: 2%iger Nahragar von einer Alkalescellz zwischen ph. 7,3 
bis 7,5 auf 60 0 abgekuhlt mit etwa 5% Blut versetzt und durch­
geschiittelt. Das Blut soll frisch und defibriniert sein, gleichgultig oh 
yom Menschen odeI' von einer Tierart, selbstverstandlich steril; im 
Dampftopf kochen; durch eine dicke Lage gewohnlicher Stopfwatte 
filtrieren. 

Auf jedem guten, ihnen zusagenden Nahrboden wachsen die Gono­
kokken innerhalb 24 langstens 48 Stunden in zarten, durchsichtigen 
Kolonien. Auf Ascitesagar bleiben sie tautropfenklein, auf Blutagar 
vergroBern sich die Tropfen zu mehreren Millimetern im Durchmesser. 
Die Einzelkolonie ist kreisrund, scharf gel'andet. An Stellen dichter 
Keimaussaat sieht man Rasenbildung und konfluierende Kolonien. 
Mit zunehmendem Wachstum wird immer starker Schleim gebildet. 
Das Gonokokkenwachstum ist an Sauerstoff gebunden. Anaerob gehen 
die Kolonien nicht auf. In flussigen Medien bildet sich eine Oberflachen­
haut, bis infolge der Schleimbildung die Kolonie als verklebende Masse 
zu Boden sinkt und nun jedes weitere Wachstum aufhort. Die Gono­
kokken wachsen wohl nicht mehl', sie bleiben aber hier sehr lange am 
Leben. Auch nach Wochen konnen Hie von hier noch abgeimpft werden, 
wahrend Oberflachenkulturen auf festen Nahrboden meist schon nach 
4-5 Tagen absterben (LEVINTHAL). 

Zur Biologie des Gonokokkus ist zu bemerken, daB das Temperatur­
optimum fur Gonokokkenkulturen zwischen 35 und 380 C liegt. In den 
Kulturausstl'ichen kann man in den Randpartien immer wieder neue 
Vermehrungsvorgange nachweisen und schon nach 24 Stunden Jugend­
form en zugleich mit iilteren, verhaltnismaBig groBen, in allen Teilungs­
stadien befindlichen Kokken finden. Schon am 2. Tage sieht man be­
ginnende Degenerationsformen in blasserer Farbung und unscharferer 
Begrenzung. Hauptsachlich in den zentralen Partien der Kulturen 
uberwiegen die nicht mehr farbbaren Exemplare, wahrend an den 
Randpartien auch nach 72 Stunden kraftig gefarbte, groBere Diplo­
formen nachweisbar sind. Wahrend in den mittleren Partien del' Kolo­
nien sehr zeitlich Entartungsvorgange einsetzen, finden sich in den 
Randpartien unversehrte jungere Exemplare. Nach und nach ver­
kiimmert die ganze Kolonie und stirbt abo 
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Die Gonokokken sind relativ empfindlich; sie sind hauptsachlich 
widerstandslos gegen Austrocknung; auch die Kalteeinwirkung ver­
tragen sie schlecht. Eine Erwarmung der Kulturen auf 42 0 wird 
auch nicht vertragen. Dagegen sollen Gonokokken, die im fliissigen 
Medium zu Boden gesunken sind, sich mithin, wie gerade oben 
vermerkt, nicht vermehren, aber noch sehr lange, bis zu 120 Tagen, 
lebend erhalten bleiben (UNGERMANNSche Rohrchen) , viel hohere 
Warmegrade aushalten. Da die Gonokokken in den UNGERMANNschen 
Rohrchen im EiweiBkorper des Serums geborgen sind, somit unter 
diesem Schutze die groBere Schadigung aushalten, so muB diese 
Tatsache, daB irgendwie im Schleim und Eiwei13substanzen liegende 
Gonokokken ganz anders zu beurteilen sind als die in vitro zu 
Versuchszwecken befindlichen, auch unsere Anschauung iiber die 
Wirkung therapeutischer MaBnahmen beeinflussen. 1m Korper be­
findliche Gonokokken sind entweder in schleimigen Substanzen ein­
gehiillt (Cervixschleim, Urethralschleim, Eiter) oder sie befinden sich in 
einem sonstigen Latenzzustand. Deshalb ist beispielsweise nicht zu er­
warten, daB ein yom menschlichen Organismus ohne Schadigung ver­
tragenes heiBes Bad mit einer Temperatur auch von 520 C - solche 
Temperaturen vertragen Gonokokken in den UNGERMANNschen Rohr­
chen (BuscHKE und LANGER) - auf die im menschlichen Gewebe 
weilenden Gonokokken einwirken wird. Eine solche Innentemperatur 
ist wohl niemals zu erreichen. Auch die keimtOtende Wirkung von 
Desinficientien im eiweiBfreien Fliissigkeitsmedium erlaubt keinerlei 
Urteil auf Heilerfolge im Organismus. Nach STEIN SCHNEIDER und 
SCIIAFFER findet man nach einer Einwirkung von 5 Minuten einer 
1: 4000 LapislOsung sparliche Gonokokken, Argentamin 1: 4000 keine 
Gonokokken, 1 %ige Protargol sparliche Gonokokken, 1: 10000 Sublimat 
mit Kochsalz 1: 10 einige Kolonien, Oxycyanatquecksilber 1: 3000 
keine Kolonien, Kali hypermanganicum 1: 1000 reichliche Gonokokken, 
Zincum sulfuricum 1: 400 reichliche Gonokokken. Und hier handelt 
es sich um Einwirkung der chemischen Substanzen direkt auf die Gono­
kokken. Mit Recht betont LEVINTHAL, daB ahnliche Verhaltnisse 
wie bei den Versuchen nur bei prophylaktischer Anwendung bzw. bei 
der ersten Invasion der Gonokokken kurz nach ihrem Eintreten in Ure­
thra oder Konjunktivalsack bestehen. Nur ganz anfangs liegen die 
Gonokokken frei. Schon nach kiirzester Zeit liegen sie entweder in 
Zellen oder sonst in Schleim u. a. eingebettet. Man sieht also aus dieser 
Zusammenstellung, wie gering die Wirkung erst sein kann bei der gyna­
kologischen Behandlung, wo die Gonokokken so gut wie immer in ver­
schiedenen Medien reichlich eingehiillt sind. 

Wir erwahnten schon oben, daB differentialdiagnostisch hauptsach­
lich die Meningokokken und der Mikrococcus catarrhalis in Betracht 
kommen. Sie bakteriologisch im Sekret auseinanderzuhalten ist nach 
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ihrem Aussehen recht schwierig beziehungsweise kaum moglich. Einen 
aus den Kulturen abgeleiteten Unterschied erwahnten wir schon; 
die Meningokokken und Gonokokken sind zwar beide polymorph, 
die einzelnen Exemplare sind weder gleich groB noch gleich gut 
farbbar, doch mit dem manchmal immerhin recht deutlichen Unter­
schied, daB der Meningokokkus vielgestaltiger ist als der Gonokokkus, 
insofern als sich rue Extremformen beim Meningokokkus wesentlicher 
unterscheiden in GroBe und Farbbarkeit als beim Gonokokkus. Beim 
Mikrococcus catarrhalis stattdessen sind aIle Exemplare gleich groG 
und gleich gut gefarbt. Dies sind Merkmale, die immerhin bei Beur­
teilung des bakterioskopischen Praparates wertvoll sein konnen. 

Und doch wird in schwierigen Fallen, wo der klinische Befund mit 
dem bakteriologischen gar nicht im Einklang steht, eine genauere Diffe­
rentialdiagnose notwendig sein. Zur Unterscheidung des Mikrococcus 
catarrhalis vom Gonokokken gilt wohl die Intracellularitat des Gono­
kokkus. Die angeblich nur als Saprophyten lebenden Catarrhalis sollen 
intracellular gar nicht anzutreffen sein, da eine Phagocytose bzw. Eiter­
bildung nur bei pathogenen Keimen vorkommt. Der Gonokokkus aber, 
auch wenn er erfahrungsgemaB in chronischen Fallen meist extracellular 
vorkommt, findet sich bei genauer Durchmusterung von mehreren 
Praparaten doch auch intracellular. AuBerdem ist in der Unterscheidung 
zwischen Catarrhalis mid Gonokokkus, wie schon wiederholt erwahnt, 
die Uniformitat des ersteren von Wichtigkeit; erst in zweiter Linie 
die Tatsache, daB die einzelnen Exemplare etwas groBer sind als der 
Gonokokkus. Wir erwahnten aber schon oben, daB die Unterscheidung 
nach dem Vorkommen innerhalb oder nur auBerhalb von Leukocyten 
nicht verlaBlich ist, da in dieser Fassung nicht restlos erwiesen. 

Um so mehr wird man die Sicherstellung durch das Kulturverfahren 
hier nicht missen konnen. Denn die Differentialdiagnose zwischen 
Gonokokken, Meningokokken und 1\'likrococcus catarrhalis kann des 
ofteren von ausschlaggebender Bedeutung sein. So konnen bei Con­
junctivitis Meningokokken und Gonokokken in Betracht kommen, 
ebenso im Blut bei Sepsis. Ganz besonders wichtig ist die genaue Fest­
stellung der Krankheitserreger in der MundhOhle, wo aIle drei kaffee­
bohnenformigen Diplokokken vorkommen konnen. Die Wichtigkeit 
einer derartigen Differentialdiagnose zeigt folgender, auf unserer Ab­
teilung beobachteter, von KUNEWALDER und SCHWARZ schon berichteter 
Fall: Eine 21jahrige Tanzerin G. C. (Prot. Nr. 197/28) bekam nach einem 
Oralcoitus mit einem, wie sich spater herausstellte, tripperkranken Manne, 
eine schwere Angina. Ungefahr nach 2 Wochen bekam sie eine akute 
schwere Arthritis des linken Handgelenkes. Leider wurden die bak­
teriologischen Untersuchungen der Angina verabsaumt. Zur Fest­
stellung des mit groBter Wahrscheinlichkeit in Betracht kommenden 
Gonokokkus ware wohl hier in der Mundhohlenflora die Kultur not-
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wendig gewesen, denn nur dann hatte man den Diplococcus catarrhalis, 
bzw. auch Meningokokken ausschlieBen ki::innen. DaB es sich hier, trotz 
Fehlen des bakteriologischen Befundes, mit gri::iBter Wahrscheinlichkeit 
um eine Mundinfektion mit Gonokokken gehandelt hat, erscheint uns 
deshalb so gut wie sic her, weil die Komplementbindungsreaktion stark 
positiv ausgefaIlen ist. Das Genitale aber erwies sich bei wiederholter, 
genauester Untersuchung sowohl palpatorisch als auch bei wieder­
holter Besichtigung und mehrmaliger mikroskopischer Untersuchung 
aIler in Frage kommender Sekrete, als vollkommen normal. Die bakterio­
skopische Untersuchung des Vaginalsekretes ergab Reinkulturen von 
Vaginalbacillen, also den ersten Reinheitsgrad. Allerdings beweist 
der erste Reinheitsgrad nicht viel gegen Gonorrhi::ie. Wir sahen mehr­
mals Gonokokken unter sonst reinen Vaginalbacillen. Wir vermuten 
also, ohne es beweisen zu ki::innen, daB es sich hier um eine Gonokokken­
infektion des Rachens bzw. von Driisenausgangen in der Mundhi::ihle 
gehandelt haben wird, mit Metastasierung im Handgelenk. Bei tTber­
nahme des Falles war die Angina restlos ausgeheilt. Die sofort einge­
leitete Vaccinetherapie brachte in kiirzester Zeit vi::illige Heilung der 
Monarthritis. Weiters sind, wie bekannt, gelegentlich FaIle von Gono­
kokken-Meningitis nachgewiesen, andererseits ist eine Metastasierung 
von Meningokokken in die Geschlechtsorgane des Weibes ebenso mi::iglich 
wie nachgewiesenermaBen beim Manne. Auch hier ist dann der kul­
turelle Nachweis nicht zu umgehen. Die Meningokokken wachsen in 
iippigeren Kc)lonien und unterscheiden sich von den Gonokokken durch 
Hamolyse. lJn iibrigen ist zur sicheren Differentialdiagnose die Prii­
fung des Zl.ckervergarungsvermi::igens unvermeidlich (LINGELSHEIM), 
da darin diagnostisch wichtige Unterschiede bestehen. Die Meningo­
kokken vergaren namlich sowohl Dextrose als auch Maltose, Lavulose 
aber nicht. Der Mikrococcus catarrhalis vergart weder Dextrose noch 
Maltose, noch Lavulose. Der Gonokokkus vergart nur Dextrose, da­
gegen weder Maltose noch Lavulose. 

Aus der ganzen Klinik, Biologie und pathologischen Anatomie der 
weiblichen Gonorrhi::ie geht, je mehr man sich damit beschaftigt, desto 
klarer hervor, daB der bakterioskopischen Untersuchung und auch 
dem Kulturverfahren Grenzen gezogen sind. Man bedenke bloB die 
vielen latenten FaIle, wo Gonokokken in den tieftsen Schleimhaut­
falten der Cervix lange Zeit unzuganglich sind, wo Gonokokken unter 
metaplasiertem Epithel in der Schleimhaut der Gebarmutter versteckt 
und unzuganglich sind, wo Gonokokken in den Tubenecken bzw. im 
Tubeninnern der Sekretentnahme ganzlich entriickt sind bzw. im Ge­
webe ruhend und so unzuganglich liegen wie im UNGERMANNSchen 
Ri::ihrchen. Deshalb beweisen - und dies kann man nicht oft genug 
hervorheben und betonen - auch wiederholte negative Untersuchungs­
ergebnisse so viel wie gar nichts. Noch lebens- und infektionsfahige 
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Gonokokken k6nnen sowohl bei der mikroskopischen Untersuchung 
ailer Sekrete, als auch bei Anfertigung von Kulturen dadurch entgehen, 
daB man an sie einfach nicht herankommt. 

Wie heimtiickisch die Gonokokken jeder Untersuchung unzuganglich 
sein konnen, beweisen uns diejenigen Falle, wo wir trotz der Uber­
zeugung, daB sie vorhanden sein miissen, diesel ben nicht nachweisen 
k6nnen. Und es handelt sich dabei nicht nur urn alte latente Falle, 
sondern urn ganz frische Infektionen. Es ist uns wiederholt unter­
gekommen, daB Frauen, die sich ganz besonders und genau pflegten, 
da die iibertriebene Pflege (mehrmals taglich desinfizierende Scheiden­
spiilungen und Sitzbader) mit ihrem Haupt- oder Nebenberufe in Zu­
sammenhang stand, oder solche Frauen, bei denen eine Abortivbehand­
lung des Trippers versucht wurde, trotz sicher zu gewartigender 
gonorrhoischer Infektion, auch bei genauester Untersuchung wochen­
lang Gonokokken nicht aufwiesen. Die Gonokokken scheinen durch 
die MaBnahmen von der Oberflache in nicht erreichbare tiefere Ge­
we bspartien zuriickgedrangt worden zu sein. Erst der weitere Verlauf 
zeigte das Bestehen eines Trippers mit all seinen Folgezustanden. 

Diese sich so oft unliebsam bemerkbar machende Lucke laBt sich 
nur dadurch ausfullen, daB hier die serologischen Untersuchungs­
methoden erfolgreich eingreifen. Nicht nur in der Diagnose und viel­
leicht auch im Erkennen erfolgter Ausheilung erweist sich die Serologie 
der Gonorrh6e wertvoll; sie hat uns auBerdem manche wichtige Fragen 
der Biologie des Gonokokkus erschlossen. So zeigt sie uns vor allem, 
daB es Gonokokkenstiimme gibt von unterschiedlicher Wirkung bzw. 
Giftigkeit, die klinischen Erfahrungen bestatigend. Nimmt man sich 
namlich die Muhe, den Verlauf der Krankheitsfalle, die von ein- und 
demselben Infektionsherd stammen, zu verfolgen, so wird man manchmal 
staunenswerte Analogien der Verlaufsart in den durch denselben 
Gonokokkenstamm infizierten Fallen finden. Wir hatten durch Zufall 
zweimal Gelegenheit gleichzeitig die auBereheliche Krankheitsspenderin 
und die durch den Mann angesteckte Ehefrau zu behandeln. In einem 
FaIle bei beiden Frauen auf Harnr6hre und auBere Geschlechtsorgane 
beschrankte Infektion, mit nur leichter Beteiligung des Gebarmutter­
halses, die rasch und restlos in kurzester Zeit ohne jede Komplikation 
und kaum nennenswerte Behandlung zur Ausheilung gelangte; im 
anderen FaIle bei beiden Frauen rasches Ergriffenwerden der Gebar­
mutterh6hle und der Gebarmutteranhange mit auffallend ahnlichem 
Verlauf, obschon die Frauen von ganz verschiedener Konstitution 
waren; die Ehegattin, eine kraftige 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 
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gleiche konstitutionelle Anlage zu beziehen, sondern auf die Ahnlich­
keit der Gonokokkenstamme. [Zbl. Hautkrkh. 1, H. 8 (1921).] 

Es gibt demnach verschiedenartige Stamme, deren Verschiedenheit 
man serologisch nachweisen kann (TORREY, YOETTEN). Andererseits 
haben ebenfalls serologische Untersuchungen ergeben, daB sich vom 
durchschnittlichen Grundtypus der Gonokokkenstamme ungefahr nur ein 
Viertel serologisch unterscheiden und auch diese nicht sehr wesentlich, daB 
also im groBen und ganzen die Verschiedenheit der Stamme nicht be­
sonders zahlreich und groB ist (TULLOCK). Es ist nicht zu bezweifeln, 
daB diese in griindlichen Versuchen ermittelte Tatsache auf Richtig­
keit beruht; andererseits mochten wir nicht bezweifeln, daB es Stamme 
gibt, die von den gewohnlichen Stammen ganz besonders abweichen. 
Wir mochten gerade hier auf einen Fall hinweisen, der bei der Behand­
lung mit polyvalenter Gonokokkenvaccine und mit allen moglichen 
ortlichen MaBnahmen nicht zur Ausheilung zu brir>gen war. Wir wech­
selten Vaccinen. Alles ohne Erfolg. Erst als wir. uns entschlossen, eine 
Autovaccine anfertigen zu lassen, war eine starke lokale Reaktion zu 
erzielen und die fruher sparlich im Cervixschleim nachweisbaren Gono­
kokken waren fast in Reinkulturen erhaltlich, bis endlich im Laufe 
der Zeit eine Heilung erzielt wurde, wobei die anfangs sehr starken 
Reaktionen immer geringer wurden. Wir gingen diesem FaIle nach und 
konnten dann iiberraschenderweise unsere Vermutung, daB es sich um 
ganz besonders virulente bzw. stammesfremde Gonokokken gehandelt 
haben muB, bestatigt finden. Der Mann der in Wien lebenden Patientin 
hatte sich namlich auf einer Reise in Ostasien seine Gonorrhoe geholt. Es 
scheinen demnach diese Gonokokken doch eine ganz andere Virulenz 
gehabt zu haben als die europaischen Stamme, woraus die Vaccinen ver­
fertigt worden waren. Wir glauben, daB es lohnend ware diesbeziigliche 
Versuche mit iiberseeischen, aber nicht zu alten Gonokokken anzustellen 
und mit diesen erst Priifungen der Stammverschiedenheit von den 
europaischen Gonokokken vorzunehmen. Durch die Liebenswiirdig­
keit der Hochster Farbwerke konnten wir mit Vaccine, die aus ost­
asiatischen Gonokokkenstammen angefertigt war, Versuche vornehmen. 
Leider erwies sich dieselbe als vollig wirkungslos, trotzdem mikro­
skopisch darin Gonokokkenleiber nachgewiesen werden konnten. Wir 
erwahnen auch an anderer Stelle, daB fiir die Wirksamkeit der Vaccine 
die unversehrt nachweisbaren Gonokokkenleiber nichts beweisen; trotz 
gut sichtbarer Gonokokken kann die Vaccine ihre Wirkung verloren 
haben. Die Unwirksamkeit dieser "ostasiatischen" Vaccine fiihren wir 
auf das sic her hohe Alter der Gonokokkenstamme zuriick. Wir ver­
langen ja, wie unten noch auszufiihren sein wird, moglichst frische Ent­
nahme der Gonokokken yom Krankheitsherd. 

Variabilitat der Gonokokkenstamme hat noch eine sehr wichtige 
praktische Bedeutung. Sind sich aIle Stamme tatsachlich ahnlich, so 
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entfallt die Notwendigkeit, Vaccine aus dem eigenen Stamme zu haben. 
Zweifelsohne ist diese Erkenntnis richtig. Immerhin erweist es sich 
manchmal doch als sehr zweckmaBig, bei ausbleibender Heilung an 
groBe Stammesverschiedenheit zwischen den die Krankheit hervor­
rufenden Gonokokken und den in der verwendeten Vaccine zu denken 
und zur Autovaccine zu greifen, wie uns der eben erwahnte Fall be­
wiesen hat. Uberall da aber, wo Autovaccine verwendet werden muB, 
verabfolgen wir gleichzeitig mit dieser auch die polyvalente Vaccine, 
denn aus eigener Erfahrung konnen wir die Ansicht MUCHS vollauf be­
statigen, daB manche Patienten gegen die eigenen Gonokokken schon 
so immunisiert sind, daB die Verabfolgung der Autovaccine wirkungs­
los bleibt. Merkwiirdigerweise sieht man in manchen Fallen sowohl 
die Autovaccine als auch die polyvalente Vaccine, einzeln verabfolgt, 
keine Reaktion auslOsen, wahrend erst die Kombination beider die 
gewiinschte Reaktion in Erscheinnng treten liWt. Wir konnten dies 
wiederholt beobachten. 

Gegen die Verwertbarkeit der Komplementbindungsreaktion fUr die 
Gonorrhoe waren wir anfangs trotz der verschiedenen guten Berichte 
lange Zeit sehr unglaubig. Erst als wir uns selbst dam it befaBten, d. h. 
als am Material unserer Abteilung vorerst HOTTA und SCHWARZ im 
Institut Professor BussoNs und in letzter Zeit KUNEWALDER und 
SCHWARZ im Institut Professor MULLERS im groBeren MaBstab die 
MULLER-OPPENHEIMSche Reaktion priifen und jetzt standig anwenden, 
wobei wir selbst das klinische Material sichten und iiberpriifen und es 
oft derart zur Untersuchung iiberweisen, daB der serologische Unter­
sucher fiir gewohnlich gar nicht weiB, ob er das Blut von gonorrhoe­
kranken Frauen, von anderweitig Kranken, oder von Gesunden erhalt, 
haben wir sowohl aus unseren Fallen als auch aus dem Studium der 
Literatur (COHN und GRAFENBERG; WILSON; FORBES und SCHWARZ; 
SAVNIK und PROCHAZKA; E. KUNEWALDER) die Uberzeugung gewonnen, 
daB die Komplementbindungsreaktion fiir die Gonorrhoe und ihre 
Komplikationen mindestens dieselbe Bedeutung hat wie die Wa.R. fiir 
die Lues. 

Hauptsachlich COHN und GRAFENBERG konnten einwandfrei nach­
weisen, daB das Serum nicht an Gonorrhoe Leidender, anderweitig 
Kranker oder Gesunder negativ reagiert, wahrend an Gonorrhoe Kranke 
mit einem groBen Prozentsatz positiv reagieren. Weiters fanden sie, 
daB nach wirklicher Ausheilung die Reaktion wieder ausbleibt, indem 
sie allmahlich negativ wird. Latente Gonorrhoe ist serologisch positiv 
Was die Technik der Komplementbindungsreaktion auf Gonorrhoe 
anlangt, so sei diesbeziiglich auf die serologische Literatur verwiesen. 
Nur weniges, was auch den Kliniker angeht, mochten wir hervorheben. 
Nicht gleichgiiltig kann unseres Erachtens das angewandte Antigen 
sein. SA VNIK und PROCHAZKA verwandten Gonargin extra stark. Mit 
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den anderen kauflichen Vaccinen waren brauchbare Resultate nicht 
zu erzielen. Bei der Originalmethode BORDET und GENGOUS wurde als 
Antigen eine Aufschwemmung von Gonokokken in KochsalzlOsung 
verwendet. Meist wird als Antigen eine dichte Gonokokkenausschwem­
mung aus Reinkulturen verwendet, die durch Karbolzusatz langer 
gebrauchsfahig gehalten wird. Uns will es aber scheinen, daB als Antigen 
nur frische, stark polyvalente Gemische frischer Kulturen, d. i. leben­
der Gonokokken ohne jedweden Zusatz verwendet werden sollten. 
Und wir glauben, daB dadurch nicht nur ganz richtige, vor aHem aber 
auBerordentlich empfindliche Reaktionen zu erzielen waren und zwar 
vielleicht auch dann, wenn der betreffende Fall mit Gonokokkenvaccine 
vorbehandelt war. Es ist namlich Erfahrungstatsache und eigentlich 
selbstverstandlich, daB aIle mit Gonokokkenvaccine behandelten FaIle 
bei Gonokokkenvaccineantigen positiv reagieren, ob sie gonorrhoisch 
krank sind oder nicht. Bei lebenden Gonokokken als Antigen werden 
vaccinierte FaHe sicherlich ebenfalls positiv reagieren, wenigstens dann, 
wenn die Vaccine wirksam ist. Vielleicht lassen sich aber doch zahlen­
maBige Unterschiede nachweisen, so daB bei Verwendung des lebenden 
Antigens die vaccinierten FaIle fiir die Komplementbindungsreaktion 
nicht so ganz verloren sind wie bei Verwendung der Vaccine als Antigen. 
Diese Frage, die uns auBerordentlich wichtig erscheint, laBt sich nur 
durch Vergleich der Reaktionen in zahlreichen Fallen bei lebendem 
Antigen bzw. bei abgetoteten Gonokokken als Antigen (Vaccine) lOsen. 

Von der Serologie der Gonorrhoe haben wir nebst klinischer For­
derung auch biologische Erkenntnisse und Fortschritte um so mehr zu 
erwarten, als der Tierversuch bei der Gonorrhoe, bisher wenigstens, 
versagt. Es gelingt zwar durch Gonokokken auf Tiere toxische Wir­
kungen auszuiiben, nicht aber die Trippererreger zum Wachstum zu 
bringen und ihr Verhalten zum Gewebe und zum Organism us iiber­
haupt zu studieren. Wir dachten es konnte dadurch gelingen den 
Gonokokkus umzustimmen und ihn fiir das betreffende Tier pathogen 
zu gestalten, daB er in den Kulturen allmahlich durch steigende Mischung 
an das Serum der betreffenden Tierart gewohnt wiirde, bis er auf Agar, 
welches mit Serum bzw. mit Blut des betreffenden Tieres gemischt 
war, gedieh. Versuche aber, die J. NEUER aus unserer Abteilung 
machte, fiihrten wohl dazu, daB der Gonokokkus auf dem betreffenden 
Tiernahrboden, wie ja schon bekannt, gut gedieh, nicht aber zur An­
siedelung der derart kultivierten Gonokokken auf das entsprechende 
Tier. 

Von der Serologie wiirden wir uns auch eine Wertigkeitsfeststellung 
fiir die Wirksamkeit der Vaccine erwarten. Reute sind wir zur Priifung 
einer Vaccine auf die Beobachtung ihrer Wirksamkeit bzw. der Aus­
losung einer Reaktion bei einem gonorrhoekranken Menschen ange­
wiesen. Es ware denkbar auf Grund der Komplementbindungsreaktion 



240 Das Wesen und die Erkennung cler entziindlichen Erkrankungen. 

am kleinen Tier irgendwo Unterschiede herauszubekommen, je nach 
dem das Tier mit einer frischen Gonokokkenaufschwemmung lebender 
Keime oder mit der zu prufenden Vaccine vorbehandelt war. Viel­
leicht gelingt es aus der Spannung dieser Unterschiede ein Urteil uber 
die Wirksamkeit der Vaccine zu bekommen. 

Die Komplementbindungsreaktion auf Gonorrhoe ist schon alt. 
Liegen doch die grundlegenden Arbeiten MULLER und OPPENHEIMS 
(1906), sowie BRUCKS (1906), die, sich an die Seroreaktion BORDETS und 
GENGOUS anlehnend, mit der spezifischen Seroreaktion mittels Gono­
kokkenantigens befaBten und dieselbe praktisch erprobten und durch­
fuhrten, schon uber 20 Jahre zuruck. Es folgten dann verschiedene 
Berichte uber die angewandte Komplementfixation bei Gonorrhoe, 
die wohl auch weibliche Gonorrhoen, hauptsachlich aber FaIle von 
mannlichem Tripper betrafen (SCHWARTZ und MAc NEIL, CLOWES und 
GARDNER, SWINBURNE, COUNTY, HARRISON, RUBINSTEIN und GAURAN, 
COHN und GRAFENBERG, SAVNIK und PROCHAZKA u. a.). Nicht un­
wesentliche Fehlresultate erweckten jedoch immer den Eindruck des 
noch Unvollstandigen; schwanken doch die richtigen Resultate bei 
den verschiedenen Untersuchungen zwischen 68 und 91%. 

Die Komplementbindungsreaktion ergibt also, wie das Literatur­
studium zeigt, in 9-32% der FaIle unrichtige Ergebnisse insofern, als 
bei Anwesenheit von Gonokokken in dies em Prozentsatz die Reaktion 
negativ ausfaIlt; positive Seroreaktion kennzeichnet wohl immer eine 
bestehende gonorrhoische Erkrankung. Nun fragt es sich, ob dies als 
Beweis dafur zu werten ist, daB die Reaktion praktisch in so und so 
vielen Fallen versagt, oder aber dafur, daB es FaIle von Gonorrhoe gibt, 
die trotz der Anwesenheit von Gonokokken negativ reagieren. Nach 
unseren Erfahrungen bei der Vaccinereaktion haben wir die Uber­
zeugung, daB dort, wo die Gonokokken allein auf der Schleimhaut­
oberflache angesiedelt sind, ohne subepitheliale Schichten zu erreichen, 
die Komplementbindungsreaktion immer negativ ausfallen muB. Uber­
winden die Keime die Epitheldecke und gelangen sie in die lymph­
und gefaBreichen subepithelialen Schichten, so daB ihre Stoffwechsel­
produkte leicht und ausgiebig in die Korpersafte ubergehen, so wird 
unseres Erachtens die Reaktion erst jetzt und erst deshalb positiv. 
Ebenso ist es bei der Vaccine. Dort wo die Gonokokken nur einen Rasen 
auf der Schleimhaut bilden und sich ganz auf die Oberflache beschranken, 
ohne in die Tiefe einzudringen, dort fehlt nach Vaccinegabe jedwede 
Reaktion. Erst dann ist eine Reaktion zu beobachten, wenn tiefere, 
Lymph- und BlutgefaBe fiihrende Schichten von den Gonokokken er­
reicht werden; und es ist - und auch dies beobachten wir bei der Vaccine 
- gar nicht notig, daB die Beteiligung des subepithelialen Gewebes 
durch starkere Schwellung unterhalb der Schleimhaut liegender Ge­
webspartien nachweisbar sei. Wir sahen vielmehr Schleimhautgonor-
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rhoen bei der Vaccine mitreagieren, die nur bei genauer Priifung sich 
als subepitheliale Gewebe erreichende Infektionen erwiesen. Solche 
FaIle also, wo die Gonokokken in tiefe Gewebspartien eingedrungen 
sind, antworten auf die Komplementbindungsreaktion positiv, aIle aber, 
deren Infektion rein auf die Schleimhautoberflache beschrankt ist, 
auch bei positivem Gonokokkenbefund, negativ. Dies stimmt mit den 
Ergebnissen von SAVNIK und PROCHAZKA iiberein, wonach die Priifung 
des Krankheitsverlaufes ergab, daB die oft schon in der 2. Krankheits­
woche positive Reaktion meist auf hartnackigen bzw. komplizierten 
weiteren Verlauf hinweist, wahrend das Negativbleiben prognostisch 
giinstig ist. 

Es werden fortlaufend aIle einschlagigen FaIle unserer Abteilung, 
sowie aIle Privatfalle serologisch untersucht. 1m ganzen sind seit Be­
ginn dieser Untersuchungen bis heute aus unserem Material weit iiber 
1500 FaIle untersucht worden. Auf diesen genau beobachteten und 
weiter verfolgten Fallen fuBen unsere Erfahrungen. 

Da die Seroreaktion an unserem Material unter Beachtung des Um­
standes, daB nur in tiefere Gewebspartien eingedrungene Gonokokken 
die Reaktion in positivem Sinne beeinflussen, fast 100% richtige Resul­
tate ergibt, so besitzen wir tatsachlich ein verlaBliches Mittel, die Atio­
logie einer entziindlichen Erkrankung des weiblichen Genitales fest­
zustellen. Wir sagen fast 100% nur deshalb, weil es in einer heraus­
gegriffenen Reihe von iiber 200 Fallen beispielsweise einmal wohl vor­
gekommen ist, daB die Serodiagnose dem sichergestellten klinischen 
Befund nicht gleichsinnig war. Das sind Zufalligkeiten im serologischen 
Betrieb, die nicht immer zu vermeiden sind, die aber wegen ihrer groBen 
Seltenheit praktisch kaum in Betracht kommen. Man kann diese Fehl­
resultate vernachlassigen und mit ruhigem Gewissen, bei entsprechend 
vorsichtiger, genauer und richtiger Untersuchungstechnik die richtigen 
Diagnosen mit 100% veranschlagen. 

Bei den entziindlichen Erkrankungen des Weibes ist, wie schon des 
ofteren hervorgehoben - in einem geringen Prozentsatz, ungefahr 
hochstens 10 - Tuberkulose die Ursache; in den iibrigen Fallen Gonor­
rhoe oder eine Wundkeimerkrankung, wobei praktisch nur Staphylo­
kokken, Streptokokken und Kolibacillen als Infektionserreger in Be­
tracht kommen. Bei positiver Seroreaktion kann es sich also nur urn 
eine in tiefere Gewebspartien eingedrungene Gonorrhoe handeln oder 
urn eine Gonorrhoe mit Mitbeteiligung von Staphylokokken, Strepto­
kokken und Colibacillen, also urn eine sog. Gonorrhoemischinfektion. 
Bei negativem Ausfall der Seroreaktion kann es sich dann bloB urn eine 
Wundkeiminfektion handeln oder aber urn eine Gonorrhoe der oberflach­
lichsten Schleimhautpartien. Die seltenen FaIle von Tuberkulose wollen 
wir ganz ausschalten; sie reagieren bei der Komplementfixation auf 
Gonorrhoe auch negativ. Wir werden demnach durch die Seroreaktion 
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iiber die Natur des Leidens unterrichtet, konnen somit in der Wahl 
der Behandlung ursachlich vorgehen. Wir werden also die therapeutische 
Immunisierung nicht mehr in vielen Fallen aufs Geratewohl oder bloB 
unspezifisch, sondern auf die in Betracht kommenden Krankheits­
erreger abgestimmt durchfiihren. Wir machen es heute yom AusfaIl 
der Seroreaktion abhangig, ob wir einen Fall mit Gonokokkenvaccine, 
die nur Gonokokken enthalt, mit "Volimischvaccine", die nebst Gono­
kokken noch Staphylokokken, Streptokokken und Kolibacillen auf­
weist, oder aber mit "Mischvaccine" behandeln, die nur aus Staphylo­
kokken, Streptokokken und Kolibacillen besteht. 

Doch besagt uns die Seroreaktion noch mehr. Nach aIlem bisher 
Beobachteten scheint sie auch fiir eine Differentialdiagnose zwischen 
Gonokokken einerseits, Meningokokken und Diplococcus catarrhalis 
andererseits, verwertbar zu sein. Wir haben bisher 5 Faile beobachten 
konnen, wo bei tiefem Sitz der Infektion (Adnexschwellung) im Cer­
vixsekret bei wiederholter Entnahme Kokken nachweis bar waren, die 
aIle auffalligen morphologischen und farberischen Merkmale der Gono­
kokken aufwiesen. Die wiederholt vorgenommene Seroreaktion aber 
ergab immer ein negatives Resultat. Nur aus diesem Grunde standen 
wir von der Diagnose Gonorrhoe abo Das Kulturverfahren war hier aus 
auBeren Griinden nicht moglich. Der weitere VerIauf bestatigte voIl­
inhaltlich die nicht gonorrhoische Natur des Leidens. Es kann sich also 
hier nur um Meningokokken oder um den Diplococcus catarrhalis ge­
handelt haben, die, wie zur Geniige bekannt, morphologisch yom Gono­
kokkus wegen der mit ihm so gut wie ganz gleichen GroBe, Gestalt und 
Farbbarkeit, gar nicht bzw. nur sehr schwer zu unterscheiden sind. 
Wir sind demnach, wie es scheint, in der Lage, bei Diplokokken yom 
Typus des Gonokokkus durch die Seroreaktion die gonorrhoische N atur 
des Leidens zu bestatigen, oder aber auszuschlieBen. Sie ersetzt uns 
bis zu einem gewissen Grade das nicht immer durchzufiihrende Ziich­
tungsverfahren. 

Wie uns ziemlich haufige Befunde lehren, gibt es bei der Seroreaktion 
auf Gonorrhoe, wie oben schon erwahnt, Faile, die bakteriologisch 
positiv, serologisch aber negativ sind. Abgesehen von Gonorrhoen im 
Beginne der Erkrankung, wenn die Seroreaktion, die erst nach ungefahr 
2-3 W ochen in Erscheinung tritt, noch nicht positiv ist, gibt es Faile 
von weiblichem Tripper, die nach unserer Erfahrung auch bei langerem 
Bestand nicht positiv werden. Die genaue Verfolgung und Beobachtung 
dieser FaIle zeigte uns, daB die Reaktion hier nur deshalb negativ ist 
und bleibt, weil die Gonokokken als reine Rasenbildner verharren und 
sich in ihrem Wachstum lediglich auf die Oberflache der Schleimhaut 
beschranken, ohne in die Tiefe einzudringen, somit ihre Stoffwechsel­
prodnkte nicht in so reichlichem MaBe aus der wenig durchbluteten 
Schleimhaut in die Korpersafte iibergehen um die Seroreaktion im 
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positiven Sinne zu beeinflussen. Ein wichtiges und das Verstandnis 
dieser FaIle fOrderndes Analogon hierzu haben wir in der Reaktions­
wirkung der Gonokokkenvaccine. Wir haben dies schon vorher er­
ortert. 

Diese Beobachtung des Nichtreagierens oberflachlich sitzender 
gonorrhoischer Erkrankungen auf Gonokokkenvaccine entspricht der 
so gut wie von fast allen Autoren gemachten Wahrnehmung, daB die 
sog. "offenen" Gonorrhoen von der Vaccinebehap.dlung unbeeinfluBt 
bleiben. Wir haben seit langerem wiederholt die Beobachtung gemacht, 
daB die auf Vaccine nicht reagierenden offenen Gonorrhoen immer 
oberflachliche Gonorrhoen waren, daB aber dort, wo trotz der Verbin­
dung mit der AuBenwelt die Gonokokken tiefere Schichten erreicht 
hatten, eine Wirkung der Gonokokkenvaccine immer nachweisbar 
war. Daraus ergibt sich fUr uns die SchluBfolgerung, daB die Benen­
nung der "offenen" Gonorrhoe in diesem Zusammenhange bei der Frau 
abzulehnen ist. Das MaBgebende und Wesentliche ist nicht die unver­
mittelte Verbindung mit der AuBenwelt, das "Offen"sein der Gonor­
rhoe, sondern das Verhaltnis der Gonokokken zur Schleimhautober­
flache bzw. zu den tieferen Gewebsschichten. 

Nur die auf die Oberflache beschrankte Erkrankung reagiert nicht 
auf Vaccine, gleichgiltig ob sie mit der AuBenwelt in Verbindung steht 
oder nicht. Es reagiert demnach nicht eine reine unkomplizierte Ure­
thritis, eine auf die Schleimhaut des AusfUhrungsganges der BARTHO­
LINISchen Driisen beschrankte Gonorrhoe; es reagiert nicht eine un­
komplizierte Cervicitis und auch Endometritis, so lange die Gono­
kokken nur der oberflachlichen Schleimhaut anhaften, ohne tiefer ein­
zudringen. W ohl aber antworten auf Vaccine aIle tiefer ins Gewebe 
eingedrungenen Gonokokken, wie wir sie auch bei Urethritiden, Cer­
vicitiden u. dgl. finden und zwar in solchen Fallen, wo die Erkrankung 
die subepitheliale Gewebsschichte erreicht, so bei periurethritischen 
Infiltraten, so weit sie gonorrhoischer Natur sind, ebenso bei Infiltration 
des Gewebes, in welchem die erkrankten groBen und kleinen Vestibular­
driisen eingebettet sind, wenn diese Infiltration gonorrhoisch ist; ferner 
wenn bei der Cervicitis die Gonokokken so weit ins Gewebe eingedrungen 
sind, daB sie tief in die Schleimhau.t oder in das noch gefaBreichere 
tiefere Gewebe gelangen. Bei der Endometritis gonorrhoica scheint 
nach unseren Beobachtungen bei Beschrankung der Erkrankung auf 
die oberflachliche Schleimhaut, auf die sog. Funktionalis, keine positive 
Seroreaktion aufzutreten, wohl aber bei Ubergreifen des Prozesses auf 
die Basalis, die mit der Uterussubstanz, sowie mit den groBeren GefaBen 
und Lymphraumen schon in innigerer Beziehung steht. Je hoher die 
Gonorrhoe aufgestiegen ist, desto unwahrscheinlicher das Beschrankt­
bleiben auf die Schleimhautoberflache. Denn schon in der Cervix sind 
die Auslaufer der Schleimhaut so innig mit der Muskulatur verflochten, 
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daB eine reichliche Aufnahme der Gonokokkenstoffwechselprodukte 
in die Korpersafte schwer vermeidbar erscheint. Dieser innige 
Kontakt der Schleimhaut infolge ihres weitverzweigten Eindringens in 
die Muskulatur ist im Eileiter schon derartig, daB die Aufnahme 
von Stoffwechselprodukten der Gonokokken in den Kreislauf ge­
geben erscheint. Klinisch zeigen sich diese Unterschiede des Ein­
dringens in die Tiefe nicht immer, aber meistenteils durch Ausbleiben 
oder Vorhandensein einer Schwellung. Bei oberflachlichem Sitz der 
Erkrankung im chronischen Stadium erscheint beispielsweise die 
Urethra dem Tastgefiihl kaum verandert. Dringt die Entziindung 
tief, so tasten wir die Urethra als dickes, oft hartwandiges Rohr. Eine 
oberflachlich beschrankte Cervicitis zeigt reichlich eitrig-schleimige 
Absonderung, bei tiefem Sitz der Erkrankung auBer der Absonderung 
auch eine deutliche SchweIlung und Volumszunahme der Portio. Eine 
oberflachliche, rasch voriibergehende Endometritis gonorrhoica zeigt 
im chronis chen Stadium keine SchweIlung der Gebarmutter, wahrend 
bei tiefersitzenden Prozessen eine deutliche Volumszunahme des Organs 
nachweisbar ist. Ein Beschranktbleiben der Gonorrhoe auf der ober­
flachlichsten Eileiterschleimhaut diirfte nicht aIlzu haufig sein. Meisten­
teils wird eine Endosalpingitis auch auf die iibrige Eileiterwandung 
iibergreifen. Auf aIle FaIle sind wir gar nicht in der Lage, eine Er­
krankung der Tube ohne palpatorische Schwellung und Volumszu­
nahme festzustellen. Bei nachweisbarer Salpingitis gonorrhoica war 
die Seroreaktion auch immer positiv. Andererseits mochten wir nicht 
bezweifeln, daB es eine Endosalpingitis gibt, bei der die Keime sich auf 
die Schleimhautoberflache beschranken, ohne in die tieferen Schichten 
des Eileiters vorzudringen und daB solche FaIle, trotz bestehender 
Tubenerkrankung seronegativ reagieren. Dies sind unsere Beobachtung 
nach FaIle, die palpatorisch normale Gebarmutteranhange aufweisen, 
die bei einer zufalligen Operation die isolierte Schleimhauterkrankung 
ergeben, bei unveranderter Tubenwandung oder bei verschlossener 
Lichtung ohne sonstige Wandveranderungen, wie wir dies auf S. 103 
erwahnen (Endosalpingitis adhaesiva lenta). 

Wir haben also nur zwischen oberflachlicher und tieferer Lokali­
sation der Gonorrhoe zu unterscheiden; bei auf der Oberflache be­
schrankter Lokalisation gibt die Gonokokkenvaccine keine, bei in die 
Tiefe gedrungener Erkrankung eine deutliche Reaktion. Es ist also 
dieses Verhalten der Vaccinewirkung ganz analog der Auswirkung der 
Seroreaktion. 

Es haben die Beobachtungen am Material unserer Abteilung (KUNE­
WALDER und SCHWARZ) das Resultat ergeben, daB die Seroreaktion 
bei Arthritis gonorrhoica 100% positive Resultate zeigt. Dies besagt 
uns, daB eine Gonorrhoe, die in tiefen, mit dem Saftekreislauf im iImig­
sten Kontakt stehenden Geweben sitzt, seropositiv ist. Salpingitiden 
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ergeben 98% richtige Resultate; wieder ein Beweis, daB tiefsitzende 
Gonokokken unbedingt die Seroreaktion positiv beeinflussen. Denn 
die Fehlergebnisse von 2% k6nnen ohne weiteres vernachlassigt werden. 
Man darf bei der biologischen Methode daraus keine weitgehenden 
Schliisse ziehen, um so mehr, als auch der Umstand zu beriicksichtigen 
ist, daB die Salpingitiden mit positivem Gonokokkenbefund unge­
schmalerte 100% richtige Resultate ergaben, wahrend sich die Fehl­
resultate nur unter den bloB klinisch, nicht auch bakteriologisch als 
Gonorrhoe festgestellten Eileiterentziindungen finden, wo also eine Fehl­
diagnose von vornherein nicht ganz ausgeschlossen erscheint. Von 
weittragender Bedeutung sind aber die 10% Fehlresultate d. h. nega­
tiven Resultate dort, wo wir infolge des positiven bakteriologischen 
Befundes oder infolge der unzweifelhaften klinischen Merkmale eine 
Gonorrhoe annehmen muBten. Es sind dies die 10%, die auch, wie 
oben gesagt, in der Literatur immer wieder die Ergebnisse triiben. Es 
fanden sich namlich in Fallen von sicherer gonorrhoischer Cervicitis, 
Bartholinitis u. a. 10% negative Seroreaktionen. Durch den klinischen 
Befund, der keine Schwellung und Infiltration der ergriffenen Organe 
zeigte, und den weiteren Verlauf dieser FaIle sind wir eben in der Lage, 
die Seronegativitat dieser FaIle dadurch zu erklaren, daB es sich hier 
um nur oberflachlich sitzende Gonokokken handelte. Wegen der fehlen­
den innigeren Beziehung dieser Gonokokken mit den K6rpersaften 
und dem Kreislauf gehen die Gonokokkenprodukte nicht geniigend 
in das Blut iiber. Es verbleibt somit trotz in den Geschlechtsorganen 
befindlicher Gonokokken die Seroreaktion negativ. Diese FaIle von 
positivem bakteriologischem Befund und negativer Seroreaktion sind 
es, die als Fehlresultate gewertet, an der VerlaBlichkeit der Seroreaktion 
auf Gonorrhoe zweifeln lieBen und die in fast allen bisherigen Stati­
stiken der Seroreaktion bei der weiblichen Gonorrh6e die auf 100 fehlen­
den Prozente ausmachten. 

Beim Untersuchen des Serums schwangerer Frauen auf die Kom­
plementablenkungsreaktion auf Gonorrhoe ergibt sich ein auffallend 
groBer Prozentsatz von positiven Resultaten. Uber Schwangeren­
material haben wir bisher keine allzureichliche Erfahrung sammeln 
k6nnen. Immerhin macht es auf uns den Eindruck, daB es sich um eine 
wichtige, prinzipielle Beobachtung handelt. Wir glauben namlich, daB 
viele FaIle, die als oberflachliche SchleimhautgonorrhOen im nicht­
schwangeren Zustande der Frau seronegativ waren, in der Schwanger­
schaft, ohne daB die Gonokokken tiefere Partien erreicht hatten, nur 
aus der Tatsache der hinzugetretenen Graviditat seropositiv werden. 
Wir wiirden uns diesen Wechsel der Seroreaktion damit erklaren, daB 
die auf der Schleimhaut oberflachlich sitzenden Gonokokken, wie oben 
er6rtert, auBerhalb der Schwangerschaft infolge del' geringeren Durch­
blutung und Durchfeuchtung der Schleimhaut, ihre Produkte nur wenig 
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oder gar nicht in die Korpersiifte abliefern, in der Schwangerschaft 
aber sich die Verhaltnisse insofern andern, als infolge der Schleimhaut­
durchblutung und Durchfeuchtung durch die Schwangerschaftsver­
anderung der Gewebe die Abgabe von Stoffwechselprodukten der Gono­
kokken in den allgemeinen Siiftekreislauf gefordert und erleichtert 
wird. Es werden demnach die Wechselbeziehungen der Gonokokken­
produkte mit den Korpersiiften in der Schwangerschaft auch bei ober­
flachlichem Sitz der Gonokokken so lebhafte und ausgiebige, wie sie im 
nichtschwangeren Zustande nur aus tieferen Lokalisationen der In­
fektionskeime infolge der Nahe groBerer GefaBbezirke und Lymph­
raume moglich sind. Weitere Untersuchungen bleiben dieser Fest­
steHung vorbehalten. Ebenso mussen weitere Beobachtungen zeigen, 
ob nicht vielleicht wahrend der menstruellen Hyperamie und Durch­
blutung der Gewebe sonst seronegative Schleimhautoberflachengonor­
rhoen infolge der starken Durchblutung wahrend der Menstruation 
seropositiv werden. 

Uberlegen wir die Ergebnisse der Seroreaktion und del' Vaccine­
therapie in bezug auf ihre Ubel'einstimmung in den Fallen oberflach­
licher und tieferer Lokalisation der Gonokokken, so finden wir darin 
ungezwungen auch einen Wegweiser fiir die einzuschlagende Behandlung. 
Die Vaccine wirkt so gut wie ausschlieBlich bei tiefem Sitz der Gono­
kokken. Oberflachlich sitzende Erkrankungen reagieren auf Vaccine 
nicht und bleiben von Vaccine auch therapeutisch unbeeinfluBt. Tiefer 
im Gewebe gelagerte Keime, wozu auch die Metastasen gehoren, stehen 
in innigster Wechselbeziehung mit Blut und Lymphe, konnen somit 
von der Vaccine beeinfluBt werden und beeinflussen ihrerseits die Sero­
reaktion. Daraus ergibt es sich, daB bei tiefsitzenden Gonorrhoen die 
Vaccinebehandlung angezeigt ist; sie werden durch Vaccine beeinfluBt 
und geheilt, wahrend lokale MaBnahmen diese Gonokokkenherde nicht 
erreichen werden. Oberflachliche Schleimhauterkrankungen sind da­
gegen durch Vaccine nicht zu beeinflussen, mussen vielmehr lokal be­
handelt werden. Deshalb muB fur gewohnlich eine chronische weib­
liche Gonorrhoe, bei del' die Gonokokken meist sowohl oberflachlich 
als gleichzeitig auch in tieferen Gewebsschichten sitzen, sowohl lokal 
als auch mit Vaccine behandelt werden. J edenfalls machen wir heute 
die Behandlungsart in den meisten Fallen von der Serodiagnose ab­
hangig, indem wir oberflachliche Gonorrhoen mit negativer Seroreaktion 
vorerst meist nur lokal behandeln, unter KontroHe, ob und wann die 
Seroreaktion positiv wird. In diesem FaIle setzen wir sofort mit der 
Vaccinetherapie ein. 1m allgemeinen ist also, wie aus diesen Ergeb­
nissen auch theol'etisch bewiesen erscheint, bei der gewohnlichen chroni­
schen weiblichen Gonorrhoe weder die lokale Therapie allein, noch 
allein die Vaccinetherapie in der Lage, die Erkrankung zur restlosen 
Ausheilung zu bringen. Meist gewahrleistet nur die Kombination beider 
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Methoden eine erfolgreiche Therapie. Nicht die Unzulanglichkeit der 
einen Behandlungsart macht die andere unentbehrlich, sondern die 
Eigentumlichkeit des Gonokokkus, sowohl in die Tiefe einzudringen, 
als auch an der Oberflache zu verweilen, von wo er dann, wenn er einmal 
in die Tiefe gedrungen ist, immer wieder Nachschube in die tieferen 
Gewebspartien entsendet. Die Ergebnisse der Seroreaktion und Vac­
cinetherapie lehren uns aber auch, daB bei der nur oberflachlichen 
Lokalisation der Gonokokken die lokale Therapie erforderlich ist und 
auch genugt, urn diese Gonorrhoen auszuheilen. Die Vaccinetherapie 
dagegen vermag die oberflachliche Lokalisation der Gonorrhoe nicht 
zu beeinflussen; sie ist in diesen Fallen vielleicht zwecklos. Ob die 
Vaccinetherapie hier in einigen Fallen vielleicht vorbeugend von Wichtig­
keit ware, mochten wir heute mit Sicherheit noch nicht entscheiden. 
Es ware denkbar und eiuige Falle scheinen darauf hinzuweisen, daB 
eine standige Immunisierung der Gewebe durch die Vaccine sowohl 
einem Aufsteigen als auch einem Fortschreiten in die Tiefe hinderlich 
ist, oder dieselbe wenigstens im Entstehen hemmt oder abschneidet. 
Wir sahen wiederholt wahrend der Vaccinetherapie aufflackernde, fruher 
nicht bestandene Salpingitiden in allerkurzester Zeit, in wenigen Tagen, 
restlos wieder verschwinden, so rasch, daB wir eine Beeinflussung durch 
die verabfolgte Vaccine annehmen zu mussen glaubten. 

Ob die Gonokokken in tiefere Gewebspartien eingedrungen sind, 
kann uns bisweilen der klinische Befund, niemals aber die bakterio­
logische Untersuchung angeben. Diese Feststellung ist aber, wie gezeigt, 
von Wichtigkeit, weil wir uns danach erst den Behandlungsplan zurecht­
legen konnen. Diese Feststellung vermag uns nur die Seroreaktion ver­
laBlich zu geben. Wir wissen, daB bei positivem Ausfall derselben 
der Gonokokkus entweder in tiefere Gewebspartien eingedrungen 
ist, mindestens subepithelial, oder gar schon Metastasen gesetzt hat. 
In beiden Fallen wissen wir erfahrungsgemaB, daB eine verlaBliche 
Heilung nur mittels Gonokokkenvaccine zu erreichen ist. Es weist 
uns also der Ausfall der Komplementbindungsreaktion den therapeutisch 
einzuschlagenden Weg. 

Hervorzuheben ist noch, daB die Seroreaktion, wie schon oben er­
wahnt, durch Gonokokkenvaccineverabfolgung positiv wird, auch ohne 
daB eine Gonorrhoe uberhaupt oder eine tiefere Lokalisation derselben 
bestunde. Zu beachten ist aber, daB die infolge Vaccineverabfolgung 
hervorgerufene positive Reaktion nicht so lange anhalt wie bei be­
stehender gonorrhoischer Erkrankung, sondern in verhaltnismaBig 
kurzer Zeit wieder verschwindet. Wie lange nach uberstandener Gonor­
rhoe die Seroreaktion positiv bleibt, konnten un sere Beobachtungen 
noch nicht feststellen. Es scheint hier ziemlich groBe individuelle 
Verschiedenheit zu herrschen. Die Losung dieser Frage ist deshalb von 
Wichtigkeit, weil davon die Moglichkeit des Heilungsnachweises der 
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ehronisehen Gonorrhoe beim Weibe abhangen wird. Doeh muB man 
diese Wiehtigkeit nieht iibersehatzen wegen der wiederholt hervor­
gehobenen Tatsaehe, daB eine Gonorrhoe dureh Besehrankung der 
Erkrankung auf die Sehleimhautoberflaehe aueh bei negativer Sero­
reaktion bestehen kann. Es ware also denkbar, daB man bei Kontrolle 
einer seropositiv reagierenden Gonorrhoe dureh die Seroreaktion naeh 
Ausheilung der tieferen Lokalisationen bzw. der bestehenden M:eta­
stasen eine Frau fUr gesund erklart, da die Seroreaktion negativ ge­
worden ist. Die Frau aber konnte trotzdem noeh krank sein, indem 
die eingeleitete Behandlung die tiefe Lokalisation ausgeheilt, die Sehleim­
hautoberflaehengonorrhoe aber bei ungeniigender lokaler Behandlung 
unbeeinfluBt und ungeheilt gelassen hat. 

Vor operativen Eingriffen wird uns die Seroreaktion von ganz be­
sonderem Nutzen sein. Gerade in dem Stadium, wo eine Operation 
in Frage kommt, lassen sieh Gonokokken reeht selten oder kaum naeh­
weisen. Hier wird uns die Seroreaktion anzeigen, ob es sieh um eine 
Gonorrhoe oder um eine Wundkeimerkrankung handelt. Die Erfahrung, 
daB in zweifelhaften Fallen von Adnextumoren dem Ausfall der Sero­
reaktion unbedingt Glauben zu sehenken ist, haben wir zur Geniige 
gemaeht. Sowohl der weitere Verlauf der Erkrankung, das Verfolgen 
derselben, als aueh der Augensehein bei Operationen haben uns dazu 
verholfen. Dnd die Erkenntnis vor einer streng angezeigten Adnex­
operation, ob es sieh um eine gonorrhoisehe oder Wundkeiminfektion 
handelt, ist sehr wiehtig. Sie wird unsere Entsehliisse, ob die Operation 
iiberhaupt vorzunehmen ist oder nieht, ob und inwieweit bei der 
Operation organerhaltend vorzugehen ist, ganz wesentlieh beeinflussen. 
Darauf kommen wir bei Bespreehung der Behandlung noeh zuriiek. 

Die wiehtigsten derzeitigen Ergebnisse als vorlaufige Nutzanwendung 
der Seroreaktion wollen wir kurz zusammenfassen. 

Negative Seroreaktion kann entweder das Fehlen jeglieher gonor­
rhoiseher Erkrankung anzeigen, oder aber nUl' das Fehlen eines tieferen 
Sitzes einer bestehenden Gonorrhoe. Auf der Sehleimhautoberflaehe 
kann sie trotz des negativen Ergebnisses bestehen. Es kann also eine 
Frau trotz des negativen serologisehen Ergebnisses infektios sein. 

Positive Seroreaktion besagt uns das Vorhandensein von gonor­
rhoisehen Herden in tieferen Gewebssehiehten oder metastatiseher 
Herde. Sie besagt uns aber nieht, ob aueh eine oberflaehliehe Sehleim­
hautgonorrhoe besteht. Allerdings kann zugleieh auch eine oberflaehliehe 
Sehleimhautgonorrhoe vorhanden sein. Es kann also eine seropositive 
Patientin infektios sein, braueht es aber nieht zu sein, denn infektios 
ist sie dureh die Sehleimhautgonorrhoe, die sieh in der Seroreaktion 
nieht auBert. Andererseits kann sie seropositiv sein, ohne zu infizieren, 
da die tiefgelegenen Herde, die die Seropositivitat anzeigen, yom Geni­
talsehlaueh abgesehlossen sein komlCn. 
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Dann wird uns die Seroreaktion bei den chronischen Entztindungen 
des weiblichen Genitales die Ursache des Leidens anzeigen, somit an­
geben, ob wir, wenn Vaccine angezeigt ist, mit Gonokokkenvaccine, 
Vollmischvaccine oder Mischvaccine behandeln sollen. 

Ferner dtirfte uns die Seroreaktion auf Gonorrhoe bei der Differential­
diagnose zwischen Gonokokken einerseits, Meningokokken oder dem 
Diplococcus catarrhalis anderseits behilflich sein. 

Weiters zeigt uns die Seroreaktion an, ob die Heilung nur durch 
lokale MaBnahmen zu erzielen, oder ob auch Gonokokkenvaccine zu 
verabfolgen ist. 

SchlieBlich ist uns die Seroreaktion vor operativen Eingriffen von 
groBem Nutzen, indem sie uns die gonorrhoische Natur bestehender 
Schwellungen aufzuschlieBen hilft. 

Das Verhalten der Seroreaktion nach erfolgter Heilung konnen wir 
an unserem Material nur schwer erheben und zwar hauptsachlich des­
wegen, weil wir bisher fast durchwegs tiber vaccinierte Falle verftigten. 
Erst vor kurzem begannen wir als Ergebnis unserer serologischen Unter­
suchungen seronegative, also oberflachlich sitzende Gonorrhoen, nur 
lokal zu behandeln. In der Literatur aber findet sich die Angabe, daB 
die Seroreaktion nach der Ausheilung des Trippers noch 6 W ochen 
positiv bleibt. Ein langeres Anhalten der positiven Reaktion solI das 
Vorhandensein noch aktiver Gonokokkenherde anzeigen (RUBINSTEIN 
und GAURAN). 

Die Vaccinetherapie verursacht an und ftir sich eine positive Sero­
reaktion und zwar 12 Tage nach der ersten Verabfolgung. Nach RUBIN­
STEIN und GAURAN halt diese positive Reaktion noch 4-6 Wochen 
nach der letzten Injektion an. Dies stimmt mit unseren bisherigen 
Erfahrungen nicht ganz tiberein. Das Nachklingen der positiven Re­
aktion scheint in unseren Fallen langer als 6 Wochen anzuhalten. Es 
dtirfte dies damit zusammenhangen, daB unsere Falle, bei denen es sich 
ausschlie13lich um hartnackige, komplizierte weibliche Gonorrhoen 
handelt, viel langere Zeit hindurch und viel hoher konzentrierte Vac­
cine bekommen, als die Manner RUBINSTEINS und GAURANs. 

Eine Immunitat gegen Gonokokken scheint es bei Menschen nicht 
zu geben, wenigstens nicht in der ,Art, wie wir die Immunitat gegen 
bestimmte Keime als eine dem ganzen Organismus innewohnende Eigen­
schaft verstehen. Kommen die Trippererreger auf die ihnen zusagen­
den Schleimhaute, so haften sie, vermehren sich dort und erzeugen, 
wie angenommen wird, mit Sicherheit eine typische Entztindung. Diese 
Tatsache ist nun insofern befremdend, als es experimentell gentigend 
sichergestellt ist, daB alle Tiere ftir Gonokokken vollstandig unemp­
findlich sind. Es gelingt wohl, wie schon angedeutet, durch Einver­
leibung von Gonokokkenaufschwemmungen die Tiere zu schadigen, 
ja auch zu toten; doch beruht dies nur auf Toxinwirkung. Die Gono-
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kokken haften beim Tier nirgends, auf keiner Schleimhaut, sie ver­
mehren sich nicht und erzeugen keine Entzundungen, sie gehen viel­
mehr rasch zugrunde. Ebenso unempfanglich sind wieder einige 
Schleimhaute des Menschen, doch beruht diese Unempfanglichkeit hier 
sicherlich nicht auf einer speziellen, wenigstens nicht allgemeinen 1m­
munitat, sondern auf Strukturverhaltnissen und anatomischem Bau, 
hochstens auf bestimmte Einstellung des Stoffwechsels, der wieder 
vielleicht auf die anatomische Struktur einen EinfluB ausubt. So sehen 
wir beispielsweise, daB die Scheidenschleimhaut bei der geschlechts­
reifen Frau fUr Gonokokken unempfanglich ist. Dieselbe Schleimhaut, 
aber erkrankt ohne weiteres an Gonorrhoe wahrend der Schwanger­
schaft, sowie bei fehlender oder darniederliegender Eierstocksfunktion, 
so nach Kastration, bei Unterfunktion der EierstOcke, demnach auch 
bei Infantilismus, bei hypoplastischen Zustanden, sowie nach dem 
Klimakterium, nach Erloschen der Eierstockstatigkeit. Immer und 
leicht angreifbar fur Gonokokken sind die zarten Schleimhaute der 
Urethra, der Ausfiihrungsgange der kleinen und groBen Vestibular­
drusen, die Gange der Urethral- und Vulvakrypten, die Schleimhaut 
der Cervix, der Gebarmutter und der Eileiter, die Epithelien des Bauch­
felles, sowie vornehmlich die zarte Bindehaut der Augen. Ganz be­
sonders sind diese Schleimhaute im Kindesalter empfanglich. Beim 
Kinde ist auch die Scheidenschleimhauterkrankung haufig; ist doch ihr 
Epithel in diesem Alter zart und die Eierstockstatigkeit noch nicht im 
vollen Gange. 

Da es also eine Immunitat gegen Gonokokken beim Tiere gibt und 
auch beim Menschen einige Schleimhaute unter gewissen Bedingungen 
gegen den Tripper unempfindlich sind, so ist die Annahme wohl be­
rechtigt, daB es auch beim Menschen Individuen geben wird, die viel­
leicht andauernd, vielleicht nur zeitlich umgrenzt, gegen den Gonokokkus 
aus Eigenem geschutzt sind. 

Einen Fall, wo wenigstens eine lokale Immunitat angenommen werden muB 
haben wir 1917 beobachtet (Wien. klin. Wschr. 1919117). Er sei hier wiedergegeben: 

Die 26 jahrige Frau kam mit der Bitte, sie genau zu untersuchen, ob sie wirk­
lich gesund sei; sie fiihle sich ganz wohl, habe nicht die geringsten Beschwerden, 
doch leide ihr Mann an einem AusfluB. Sie sei zwei Jahre verheiratet. Ein geschlecht­
licher Verkehr finde selten statt, weil der Mann an der Front sei. Wahrend seiner 
Urlaube aber werde ohne jede Schutzmittel und haufig verkehrt, und zwar in ganz 
normaler Weise. Der letzte Verkehr hatte beim letzten Urlaub ihres Mannes vor vier 
Wochen stattgefunden. Die genaue Untersuchung des Genitales ergab vollstandig 
normale Verhaltnisse, und zwar derart frei von den geringsten entziindlichen 
oder katarrhalischen Erscheinungen, daB kein verdachtiges Sekret da war, urn 
mikroskopisch untersucht zu werden. Wir konnten damals ruhigen Gewissens 
der Frau die Versicherung geben, daB sie vollkommen in Ordnung sei. Sie 
bot auch sonst nichts Abnormes. Das Genitale zeigte ein durch einen EinriB laze­
riertes Hymen, normale Schleimhaut des Vestibulums, nicht tastbare Bartho­
linische Driisen, keine Rotung der Miindung ihres Ausfiihrungsganges. Das Aus­
pressen der Urethra ergab nicht das geringste Sekret; die Scheide war normal 
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rauh, mittelweit, miiJ3ig feucht, die Portio glatt, Uterus in normaler beweglicher 
Anteversioflexion, Parametrien frei. Die Ovarien gut und als normal groB durch· 
zutasten, nicht druckempfindlich. Die Besichtigung der Scheide und Portio 
ergab keine Besonderheiten; am auBeren Muttermund eine kleine Menge glas. 
hellen Schleimes. Die Frau war seit ihrem 14. Lebensjahr normal menstruiert; 
sie war nie ernstlich krank, hat als Virgo geheiratet. Trotzdem der Coitus normal 
und ohne jede Schutzvorkehrung ausgefiihrt wird, kam sie nicht in die Hoffnung. 
Da bei der Untersuchung zwolf Tage nach der letzten Menstruation verstrichen 
waren, bedeuteten wir ihr, sich vorsichtshalber noch einmal ansehen zu lassen, 
und zwar knapp nach Abklingen der Menstruation. Bei der zweiten Untersuchung 
zur angeratenen Zeit war der klinische Befund der gleiche. Diesmal entnahmen 
wir, trotzdem die Sekrete vollstandig normales Aussehen aufwiesen, Proben zur 
mikroskopischen Untersuchung, und zwar aus Urethra, aus dem Vestibulum, 
dem Fornix vaginae und aus der Cervix nach Entfernung des vorderen Schleim­
pfropfes. Das Sekret der Urethra und der tieferen Cervixpartien erwies sich als 
bakterienfrei; im Vestibulumpraparat fanden sich nebst verschiedenen gram­
positiven Kokken massenhaft grampositive Stabchen. Leukocyten nur ganz ver­
einzelt, Epithelzellen ziemlich reichlich in allen Praparaten. Nach dieser Unter­
suchung sahen wir die Frau erst sechs Wochen spater mit ihrem Manne zugleich. 
Wir wollten dessen personliche Untersuchung vornehmen. Die Besichtigung des 
Mannes ergab das Bestehen eines gelbgriinlichen Ausflusses; beim leisesten Druck 
entlehrte sich aus der Harnrohre in groBerer Menge ein etwas dicklicher Eiter; 
die sofort angeschlossene mikroskopische Untersuchung zeigte massenhaft Leuko­
cyten und typische Gonokokken in Reinkultur, hauptsachlich intracellular, aber 
auch extracellular gelagert. Die Untersuchung der Frau ergab klinisch den gleichen 
normalen Befund, wie oben beschrieben; irgendwelche Reizerscheinungen fehlten 
ganzlich; ein eitriges Sekret war aus den Hohlraumen nicht zu gewipnen; viel­
leicht war die Durchfeuchtung des Introitus eine starkere. Wir entnahmen Sekret 
aus der Urethra, aus dem Vestibulum, aus dem Fornix und aus der Cervix. 1m 
Urethral-, Vestibulum- und Fornixsekret waren nebst den bei der friiheren Unter­
suchung erwahnten Kokken bezw. Stabchen vereinzelte Leukocyten und intra­
cellulare Gonokokken, ganz vereinzelt auch extracellulare, gramnegative Diplo­
kokken von Gonokokkenform nachweisbar. Das Sekret aus der tieferen Cervix 
erwies sich wiederum als steril. Das yom Manne iiberimpfte Sekret ging auf gewohn­
lichen Nahrboden nicht auf; auf Serumagar gingen nach 24 Stunden reichlich 
Gonokokkenkolonien auf, die mikroskopisch als solche festgestellt wurden. Die 
Kulturversuche der Sekrete der Frau bestatigten den mikroskopischen Befund: 
aus Vestibulum und Urethra wuchsen auf gewohnlichen Nahrboden Stabchen 
und Kokken; auf Serumagar waren typische Gonokokken nachweisbar. Aus dem 
Fornix wurden kulturell sowohl die Stabchen als auch die Gonokokken nach­
gewiesen; das tiefere Cervixsekret envies sich steril. In Anbetracht des Befundes 
empfahlen wir trotz Fehlens klinischer Erscheinungen eine energische Behandlung, 
da die Moglichkeit nicht von der Hand zu weisen war, daB der klinische Befund 
sich andern und die derzeit latente Gonorrhoe doch zu Erscheinugen fiihren konnte. 
Wir bestellten die Patientin fiir einige Tage spater. Sie kam, wie empfohlen, 
knapp nach den Menses. Zu erheben war derselbe Befund wie oben: klinisch 
Fehlen auch der geringfiigigsten Symptome; mikroskopisch im Vestibulum Gono­
kokken nachweisbar (Kulturen wurden allerdings nicht wieder angelegt). Letzter 
Coitus nachts vorher. Da jede lokale Erscheinung fehlte, beschrankten wir 
uns auf Gonokokkenvakzineinjektionen; wir fiihrten weder eine lokale Behandlung 
durch, noch empfahlen wir Scheidenspiilungen. Nur auBerliche indifferente 
Waschungen. Wir verabfolgten in kurzen Zwischenraumen (drei bis sechs Tage) 
Gonokokkenvaccine. Keine einzige Injektion zeigte irgendwelche Reaktion, weder 
lokal an der Injektionsstelle, noch eine allgemeine oder eine Herdreaktion. Der 

3* 
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lokale Be£und anderte sich wahrend der ganzen Beobachtungszeit, tiber drei Monate, 
nicht. So lange der Mann hier auf Urlaub war, waren Gonokokken im Vestibular­
sekret nachweisbar. Klinische Erscheinungen traten niernals auf, weder beirn 
Vorhandensein noch beirn Fehlen der Gonokokken. Auch spater sahen wir die 
Frau wiederholt und jahrelang irnrner wieder. Sie blieb und ist heute noch vollig 
gesund. 

Eine allgemeine Immunitat gegen Gonokokken seheint es aber 
nieht zu geben. Die als Immunitat gedeuteten Falle (IiAMMER, JULLIEN, 
LOCHTE, WELLANDER) beruhen auf unpriifbaren Angaben der Patienten 
und konnen aueh dureh die Annahme des Obwaltens eines giinstigen 
Zufalls, wie rasehe Abspiilung der Gonokokken dureh den Urinstrahl 
vor Raftung derselben u. a. (BUMM), erklart werden. Eher denkbar 
ware eine Immunitat lokaler Natur, sei es infolge der Widerstands­
fahigkeit der in Betraeht kommenden Epithelien, sei es infolge eines 
spezifisehen Chemismus. Die Gonorrhoe hinterlaBt nieht einmal nach 
der Erkrankung eine Hinger andauernde Immunitat. Es ist ja bekannt, 
daB unmittelbar naeh einer Reilung eine erneute Infektion stattfinden 
kann, ja es kann eine frisehe Infektion der auBeren Sehleimhaute neuer­
lieh auftreten, wiihrend in den Adnexen ruhende Gonokokken einer 
friiheren Infektion vorhanden sind. DaB der Korper Sehutzstoffe gegen 
die Gonorrhoe aufbringt und dieselben die Gonokokken sehadigen, 
dariiber besteht wohl gar kein Zweifel; dies beweisen aueh die wohl 
nieht anzuzweifelnden und naeh unserer Uberzeugung und Erfahrung 
reeht haufigen Selbstheilungen von Trippererkrankungen. 

In der Vaccinebehandlung der GonorrhOe tun wir niehts anderes, 
als diese natiirliehen immunisatorisehen Krafte naehahmen. 

Wenn Krankheitserreger ein Organ oder eine Organgruppe befallen 
und am Gewebe haften bleiben, so erzeugen sie sowohl im befallenen 
Gewebe, als meistenteils aueh im iibrigen Organismus eigenartige Ver­
anderungen. Die ortlieh siehtbaren Veranderungen - Rotung, Ritze, 
Sehwellung, - sind Krankheitserseheinungen, zugleieh Abwehrvor­
gange. Aueh die fern vom Orte der Ansiedlung der Keime auftretenden 
Erseheinungen, Anderung der Blutzusammensetzung, Veranderungen 
im Serum, Vorgange in anderen Zellen, im retieulo-endothelialen 
System, Fieber u. a. sind Abwehrvorgange, oft zugleieh aueh Krank­
heitserseheinungen. Ob aile Krankheitssymptome aueh Reilungs­
vorgange sind (MUCH), mag dahingestellt bleiben; die Mehrzahl ist es 
sieher. Als Ausgangspunkt der Abwehrvorgange, der Immunitat, wird 
jede Zelle, jedes Organ als befahigt angesehen, wenn sie nur vom ent­
spreehenden Reiz getroffen werden. V ornehmlieh in Betraeht kommen 
aber neben Stoffen, die im Serum und im Plasma ge16st vorkommen 
und neben den zelligen Elementen des Blutes, hauptsaehlieh die Leuko­
eyten als Spender von Fermenten, vielleieht aueh den Blutplattehen 
(Plakine) entstammende Elemente. Von bewegliehen Zellen sind es 
hauptsaeblieh die weiBen Blutzellen, von festen Zellen und Elementen 
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VOl' allem die Endothelien del' BlutgefaBe, die vornehmlich die abge­
stimmten Immunitatskrafte bilden und abgeben sollen, dann wie schon 
erwahnt, die Reticuloendothelien del' Milz, del' Lymphdriisen und des 
Knochenmarkes, die Bindege~ebszellen, das Unterhautzellengewebe 
und ganz besonders die Haut, del' in neuerer Zeit als tmmunitatsorgan 
mit Recht eine groBe Rolle zugesprochen wird. Somit ist del' in den 
Korper eingedrungene Gonokokkus wohl Krankheitserreger, gleich­
zeitig abel' bewirkt er sowohl ortlich als auch in ferneren Gebieten die 
Bildung von Abwehrkraften, die auf seine Vernichtung hinarbeiten. 
Dies zeigt sich ortlich durch die Entziindung. Durch vermehrten Blut­
und LymphzufluB wird del' Stoffwechsel angeregt und erhOht, weiBe 
Blutzeilen und durch das Gewebe austretende Fhissigkeit ii.bernehmen 
den Abbau del' Krankheitserreger, besorgen deren Abtransport und die 
Zufuhr neuen Materials zum Wiederaufbau. Auch fern yom Einwande­
rungsort spielen sich, wie erwahnt, Abwehrvorgange ab, die in den aus­
gepragten Fallen sich auch bei del' GonorrhOe deutlich in Fieber, Glieder­
schmerzen, voriibergehenden Gelenksschwellungen (Toxinwirkung), 
Kopfschmerzen, Krankheitsgefiihl, Abgeschlagenheit, Apetitlosigkeit 
u. a. auBern. 

Wir konnen in del' Therapie wohl nichts besseres tun, als del' Natur 
ihre Heilungsvorgange ablauschen, sie nachahmen und dort, wo es 
nottut, sie in ihren Bestrebungen unterstiitzeri. Wissen wir doch, daB in 
manchen unserer Ansicht nach recht zahlreichen Fallen die natiirlichen 
Heilvorgange, insoferne diesel ben nicht gestort werden, ausreichen, 
um vollige und andauernde Heilung zu erzielen. DaB die Gonorrhoe 
verhaltnismaBig doch haufig, wenn sie sich selbst iiberlassen bleibt, 
nicht ausheilt, vielmehr chronisch und latent wird, mag darin seine 
Ursache haben, daB eine gegenseitige Anpassung zwischen menschlichem 
Gewebe und Trippererregern zustande gekommen ist, so daB del' Gono­
kokkus im Korper lebensfahig bestehen kann, ohne eine nennenswerte 
Gewebsreaktion auszulOsen. 

Unsere HeilungsmaBnahmen werden also nichts anderes anstreben, 
als die natiirlichen Abwehrprozesse des Organismus nachzuahmen und an­
zuregen, die Schutzstoffbildung zu steigern. Da die Abwehrkrafte durch 
die Krankheitserreger selbst mobilisiert werden, die durch die Krankheits­
invasion eingedrungenen Keime dies abel' nicht hier in dem MaBe zuwege 
bringen, daB es dadurch zur restlosen Heilung kommt, so miissen wir 
diese Mobilisierung dadurch verstarken, daB wir kiinstlich noeh Krank­
heitserreger in den Korper einfiihren. Wir miissen also nach diesel' 
Uberlegung diese Heilungserfolge mit del' Vaccinebehandlung erzielen. 
Sie bedeutet nichts anderes als die Verabfolgung von Krankheitser­
regern, die dadurch, daB sie abgetotet sind, odeI' abel' dadurch, daB 
sie in Gewebe eingefiihrt werden, die sie nicht krank maehen konnen, 
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ihrer Pathogenitat beraubt sind; die Fahigkeit aber, die Schutzstoff­
bildung anzuregen, ist ihnen erhalten geblieben. 

1m akuten Stadium der Erkrankung brauchen wir die Anregung 
der Schutzstoffbildung nicht. Die Gonokokken, die die Krankheit 
hervorrufen, veranlassen gleichzeitig auch die Schutzstoffbildung. 
Allerdings vermogen wir die Auswirkung der Abwehrkrafte durch Ver­
abfolgung von Vaccine im akuten Stadium zu steigern; doch ist unseres 
Erachtens dieses Vorgehen nicht zweckmaBig. Wissen wir doch iiber 
die feineren Vorgange bei der Krankheitsabwehr viel zu wenig, um 
sic her zu sein, durch dieses Eingreifen die biologischen Vorgange nicht 
zu st6ren und durch Steigerung der Reaktionsvorgange - durch die 
Vaccine erhohen wir im akuten Stadium die normale Reaktion auf die 
Krankheit ganz bedeutend: Fieberanstieg, Schmerzen, AusfluB usw. 
- nicht Schaden zu stiften. 1m akuten Stadium warten wir also erst 
ab, wie weit der Korper selbst imstande sein wird, die Kranl~heit abzu­
wehren, mit den eindringenden Keimen fertig zu werden. Erst wenn 
wir sehen, daB der Organismus wohl den ersten Ansturm abschwachen 
kann, daB die Krankheitserreger aber ihr Zerst6rungswerk fortsetzen, 
ohne daB der Organismus in der Lage ware diesel ben ganz zu bewaltigen, 
die Erkrankung also chronisch zu werden beginnt, dann sollen und 
miissen wir einschreiten. Das Chronischwerden der Erkrankung ist 
ein Beweis daftir, daB die jeweiligen Abwehrkrafte nicht hinreichen, 
urn die Infektionserreger vollig unschadlich zu machen und zu ent­
fernen. 

Doch gibt es mehrfache Ausnahmen. Beginnt die Gonorrhoe ohne 
stiirmische Erscheinungen - und bei der Frau ist der Krankheits­
beginn in Form einer subakuten oder auch chronischen, von der 
Patientin kaum oder gar nichtwahrgenommenen Erkrankung, nichts 
seltenes. Das Fehlen stiirmischer Erscheinungen zeigt uns wohl die 
mangelhafte Abwehrkraft des Organismus an, oder die zu geringe Giftig­
keit der Keime, die keine geniigende Abwehr auslosen konnen, - dann' 
sollen wir natiirlich auch im Beginn der Erkrankung gleich Vaucine 
geben, um eben die zu geringe Abwehr zu steigern. 

Die Einteilung in offene und geschlossene Gonorrhoe in Anlehnung 
an die Tuberkulose halten wir, wie oben schon auseinandergesetzt, 
bei der Frau nicht ftir richtig. Unter offener Gonorrhoe verstehen wir 
das Ergriffensein von Organen und Organteilen, die mit der AuBenwelt 
in unmittelbarer Verbindung stehen, zum Unterschied von der ge­
schlossenen Gonorrhoe. Zur ersteren rechnet man die Urethritis, Vul­
vitis, Kolpitis, Cervicitis, zur geschlossenen Gonorrhoe die Erkrankung 
der Beckenorgane, auch einen BARTHOLINIschen AbsceB u. a. Es wird 
namlich immer wieder behauptet, nur zum Teil mit Recht, daB bei 
offener Gonorrhoe die Vaccine vollig unwirksam sei. Nach unserer 
Erfahrung aber kommt es bei der Vaccinewirksamkeit auf diesen Unter-
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schied gar nicht an. Nicht die Verbindung mit der AuBenwelt ist das 
Wesentliche, sondern der Ansiedlungsort der Gonokokken im Gcwebe. 
Die Vaccine ist unwirksam, wenn die Gonokokken sich auf die Schleim­
hautoberflache beschranken. So lange sie als Rasenbildner nur die 
Oberflache der Schleimhautepithelien besetzt haben, ist es eine Gonor­
rhoe, die mit der AuBenwelt direkt in Verbindung steht, auf die die 
Vaccine wirkungslos ist. In dem Moment, wo die Gonokokken in das 
subepitheliale Gewebe eingedrungen sind und die Gewebsteile erreichen, 
die mit Blut- und Lymphcapillaren in innigerer Beziehung stehen als 
die Schleimhautoberflache, sind sie der Vaccinewirkung zuganglich. 
Dies entspricht unserer Erfahrung. Eine reine Urethritis ohne Beteili­
gung des paraurethralen Gewebes reagiert auf Vaccine nicht. Eine 
Urethritis mit Schwellung und Infiltration des paraurethralen Gewebes 
aber reagiert ganz deutlich. Ebenso ist es mit der Cervicitis und nach 
unserer Uberzeugung mit allen iibrigen Lokalisationen des Gono­
kokkus: reine Schleimhautoberflachenrasen reagieren auf Vaccine 
nicht, tiefer ins Gewebe eingedrungene Gonokokken aber bewirken 
eine ausgesprochene Vaccinereaktion. Dies wurde iibrigens schon aus­
fiihrlich bei Besprechung der Seroreaktion erortert. 

Eine Statistik iiber die Vaccinebehandlung und deren Erfolge auf­
zustellen ist mit groBen Schwierigkeiten verbunden, weil mit den be­
handelten Fallen auch immer die Zahl solcher zunimmt, die aus den ver­
schiedensten Griinden aus der Reihe der zu beurteilenden Falle aus­
geschaltet werden muB. Es gibt vielerlei Griinde, die zum vorzeitigen 
AbschluB einer Behandlung zwingen, Griinde, die in den allermeisten 
Fallen nicht arztlicher Natur sind. Ohne also hier schon den Beweis zu 
erbringen - wir werden darauf noch zuriickkommen - mochten wir 
betreffs der Erfolge nur feststellen, daB die Heilungen bei Behandlung 
der Gonorrhoe nach den iiblichen Methoden unter AusschluB der Gono­
kokkenvaccine oder aber bei ungeniigender, demnach unwirksamer 
Vaccineverabfolgung ungefahr 40-70% ausmachen, wahrend durch 
die genaue Impfbehandlung ein weit hoherer Prozentsatz von sicheren 
und andauernden Heilungen zu erreichen ist, ein Prozentsatz, der von 
100 nicht sehr weit entfernt ist. Ais richtige Folge sehen wir an unserem 
Material recht haufiges Auftreten von Empfangnis nach jahrelanger, 
durch die Erkrankung verursachtel' Sterilitat. Ebenso sehen wir sehr 
haufig jahrelang mit schweren Krankheitsanfallen wiederkehrende 
Adnexschwellungen nach durchgefiihrter Vaccinebehandlung restlos 
und dauernd ausheilen. In ganz gleichel' Weise sehen wir nach spezi­
fischer Cervixbehandlung die Frauen jahrelang plagende Ausfliisse 
schwinden, als Beweis dafiir, daB del' AusfluB nichts anderes war als eine 
gonorrhoische Cervicitis, die erst der Vaccinetherapie gewichen ist. 
Auch bei kritischester Wertung solcher Falle gewinnt man immer wieder 
die feste Uberzeugung mit der Gonokokkenvaccine Heilungserfolge 
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zu erzielen, die anderen, unspezifisGhen thera,peutischen Bestrebungen 
nicht beschieden sind. Gegner der Vaccinebehandlung kann eigentlich 
nur ein Nichtkenner derselben sein, oder, was dasselbe ist, nur derjenige, 
der nicht eine richtig wirkende Vaccine in der Hand hatte. Und ganz 
wirkungslose Vaccine sind leider keine Seltenheit. Es gibt Vaccinen, 
die primar nichts wert sind. Dann gibt es solche, die nach monatelanger 
tadelloser Wirkung aus uns vorerst noch unbekannten Griinden plOtz­
lich jede Wirksamkeit einbiiBen. Dann gibt es Vaccinen, die im all­
gemeinen sehr gut wirken, wovon aber einzelne Packungen vollkommen 
versagen. Letzteres ist eine Tatsache, die auch von anderen Autoren 
hervorgehoben wird. Sie kommt nicht nur bei einzelnen Vaccinen vor, 
80ndern wir konnten sie ohne Ausnahme bei allen jenen Praparaten 
nachweisen, die wir bis jetzt in Verwendung hatten. Diese Unsicherheit 
in der Wirksamkeit der Vaccine ist ein groBes tIbel, andererseits aber 
verstandlich, da wir bis heute kein Kriterium besitzen, wonach wir 
der Vaccine auBer bei ihrer Anwendung ansehen konnen, ob sie wirk­
sam ist oder nicht. 1m allgemeinen herrscht die Ansicht vor, daB, 
solange in der Vaccinefliissigkeit farbbare Gonokokkenleiber mikro­
skopisch nachweisbar sind, eine therapeutische Wirkung vorhanden 
sei. Doch ist dies keine Priifungsart, die auf Erfahrungstatsachen 
beruht; ihre Berechtigung wird vielmehr nur daraus geschlossen, 
daB nach Verschwinden der Gonokokkenleiber infolge von Autolyse 
in der Vaccinefliissigkeit die Vaccine meist unwirksam wird. Dies 
sagt uns aber noch lange nicht, daB das normale morphologische Aus­
sehen der Gonokokkenleiber in der Vaccinefliissigkeit deren Wirksam­
keit beweist und gewahrleistet. Wir konnten des Oiteren bei vollig un­
wirksamer Vaccine im mikroskopischen Praparat Gonokokkenleiber 
nachweisen. Diese Unmoglichkeit der Auswertung einer Vaccine bringt 
es auch mit sich, daB das Datum, das man heute auf den Vaccinepak­
kungen aufgedruckt findet und welches angibt, bis wann das betreffende 
Praparat verwendbar, also wirksam ist, eigentlich weder eine empirische 
noch eine theoretische Berechtigung hat; wenigstens gilt dies von der 
Gonokokkenvaccine. So oft wir uns auch iiber die Erfassungsart dieses 
Datums erkundigten, erhielten wir niemals eine halbwegs iiberzeugende 
Antwort und die Erfahrung hat uns des ofteren gelehrt, daB auch vor 
dem angegebenen Datum, manchesmal schon viel friiher, die Vaccine 
bereits wirkungslos war. tIber die Zeit, wahrend welcher die Gono­
kokkenvaccine noch wirksam bleibt, konnen wir keine Angaben machen, 
da wir die Wirkung von Vaccinen in ganz verschiedenen Zeitlauften 
schwinden sahen. Nur die eine Tatsache steht fest, daB je frischer die 
Vaccine, desto besser und starkel' we Wirkung ist. Doch ist unter 
"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 
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weiterkultivierten Gonokokken bereitet sein, sondern es soil die Zeit 
der Entnahme der Gonokokken aus dem Krankheitsherd nicht aIlzuweit 
zuriickliegen. Wir haben den sicheren Eindruck, daB ein haufiges 
Dberimpfen die therapeutische Wirksamkeit trotz guter Kultivierbar­
keit der Gonokokken beeintrachtigt. Auch geniigt es nicht - und das 
haben wir eben schon hervorgehoben -, daB die Gonokokken in der 
Vaccine morphologisch nachweis bar sind. Lange bevor sich die Gono­
kokken auflosen, hort ihre therapeutische Wirksamkeit auf. 1st es doch 
iiberhaupt fraglich, ob die morphologische Unversehrtheit der Gono­
kokken ein Erfordernis fUr eine wirksame Vaccine ist. Wir wissen ja 
iiber das Wesen der Vaccine so wenig, daB es auch denkbar ware, daB 
auch die gelOsten Gonokokkenleiber eine aktive Immunisierung be­
wirken konnen. Unserer Ansicht nach ware zu fordern, daB nur die 
erste, hochstens zweite Kultur nach der Entnahme aus dem Krank­
heitsherd zur Vaccinebereitung beniitzt werde. Da dies heute aber kaum 
durchfiihrbar ist, so verlangen wir als Mindestforderung, daB die Ent­
nahme des altesten Gonokokkenstammes, welcher zur Bereitung einer 
polyvalenten Vaccine kommt, nicht langer als 4 Monate zuriickliegen 
diirfe. Da es sich um 12-18 Stamme handelt, so muB eine fortwahrende 
Erneuerung der Kulturen stattfinden; die langer als 4 Monate bestehen­
den miissen entfernt werden. Dies fordern wir um so mehr, als wir uns 
des Eindruckes nicht erwehren konnen, daB ein alter, verdorbener 
Stamm alle anderen mitverwendeten Stamme verderben und unwirk­
sam machen kann. Ein wei teres wichtiges Erfordernis fiir eine gute 
Vaccine ist ihre wirkIiche Polyvalenz. Die einzelnen Stamme des Tripper­
erregers sind ganz verschieden giftig. Wir sahen schon oben, daB fiir den 
Verlauf der Erkrankung die Virulenz des Krankheitserregers wichtig 
ist. Die Verlaufsart der Gonorrhoe und ihrer Folgeerkrankungen bei 
der Frau sind sehr deutlich abhangig von der momentanen kondi­
tionellen und von der ererbten, konstitutionellen Korperverfassung. 
Nicht weniger wichtig ist aber fiir die Verlaufsart auch die Giftigkeit 
und Eigentiimlichkeit des Krankheitserregers. Da nun die groBe Dber­
zahl der Gonorrhoen doch milde verlauft - man bedenke nur die groBe 
Zahl von Spontanheilungen bzw. von Heilungen bei geringfiigiger Be­
handlung - so ist die Wahrscheinlichkeit unter den zur Verarbeitung 
kommenden Gonokokken-Stamme von starkerer Giftigkeit zu erhalten, 
eigentlich eine sehr geringe. Man sieht ja dem Einze~fall, wenn er auch 
noch so sehr akut einsetzt, im Anfang nicht an, ob die Gonokokken 
einem Stamme von virulentem, hartnackigen Tripper entsprechen. 
In einer Vaccine nur Keime von wenig virulenten Stammen zu haben, 
bedingt sicherlich einen therapeutischen Versager, da die Wirksamkeit 
in einem Falle, wo es sich, wie immer bei der gynakologischen chronischen 
Gonorrhoe, um einen hartnackigen Krankheitsverlauf handelt, gleich 
Null sein wird. In Ermangelung der Moglichkeit, den Gonokokken bei 
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del' Entnahme anzusehen, ob sie einem Stamme von hartnackigem Krank­
heitsverlauf angehoren, muB man, um die Wahrscheinlichkeit zu erhohen 
auch stark wirkende Keime zu bekommen, eine groBe Anzahl verschie­
dener Stamme nehmen, mindestens 12, am besten zwischen 12 und 20. 

Vergleicht man den Gonokokkus mit den meisten anderen Krank­
heitserregern, ganz besonders mit den fiir die sonstigen entziindlichen 
Erkrankungen des Weibes in Betracht kommenden Eitermikroorga­
nismen, so fallt im allgemeinen seine verhaltnismaBig geringe Virulenz 
auf. Es ist schon deshalb eigentlich naheliegend, daB man bei del' Do­
sierung del' Gonokokkenvaccine darauf Riicksicht zu nehmen hat. Wir 
sahen auch von del' Einverleibung einer geringen Keimzahl, wie sie im 
Anfang del' Impfbehandlung derGonorrhoe verabfofgt wurde, keinen Erfolg. 
Abgesehen davon handelt es sich gerade bei del' weiblichen chronis chen 
Gonorrhoe um einen halb ruhenden ProzeB, del' zu wenig aktiv ist, 
um im Korper eine geniigende und wirksame Schutzstoffbildung anzu­
regen; und gerade hier geniigen, wie die Erfahrung lehrt und wie es 
eigentlich verstandlich ist, kleine Gaben von Gonokokkenleibern nicht. 
Wir miissten also mit einer groBeren Anzahl von Keimen versuchen 
die fehlende Energie in del' Schutzstoffbildung zu ersetzen. Wir begimlen 
die Vaccinebehandlung bei subcutaner bzw. intramuskularer Verab­
folgung mit ungefahr 300-500 Millionen Keime, um im Laufe del' 
Behandlung auf 3000 bzw. 6000 Millionen hinaufzugehen. Wir haben 
den Eindruck, daB diese Dosierung die richtige ist, ohne bisher bei gut 
wirkender Vaccine die Notwendigkeit gehabt zu haben, diese Dosis jemals 
zu steigern. Diese Gaben verabfolgen wir bei subcutaner bzw. intra­
muskularer Einverleibung. Intravenos geben wir die Gonokokkenvaccine 
so gut wie niemals, wiirden abel' mit ungefahr 100 Millionen beginnen, 
wie wir es bei del' Injektion in die Portiosubstanz tun und mochten hier 
gleich hervorheben, daB bei Portioinjektionen die Reaktion viel starker 
und viel rascher auftritt als bei subcutaner Verabfolgung. Wahrend 
nach del' subcutanen Injektion del' Temperaturanstieg recht selten VOl' 
2-3 Stunden erfolgt, kann nach del' Portioinjektion schon nach 10 
Minuten bis zu einer hal ben Stunde ein starkel' Schiittelfrost mit ent­
sprechend hohem Temperaturanstieg einsetzen. Auf diese Tatsache ist 
hauptsachlich bei ambulanter Verabfolgung del' Vaccine Riicksicht zu 
nehmen, damit die Frauen nicht auf dem Wege yom Ubelbefinden 
iiberrascht werden. 

Wir vermogen heute noch keine Erklarung fiir die eigentiimliche, rasche und 
eingreifende Wirkung der Vaccineverabfolgung in die Portiosubstanz zu geben. 
R. MULLER mochte sie alB Nachbarwirkung ansprechen. Die Erfahrung lehrte, 
daB beim Manne eine sogenannte offene Gonorrhoe bei Eintritt einer Epididymitis 
sich oft schlagartig bessert. Diese rasche Ausheilung einer Urethritis zwingt nach 
MULLER zur Annahme, daB bei akuter Epididymitis besondere Heilfaktoren, und 
zwar oft im UbermaB entstehen, so daB sie neben der Entziindung des Nebenhodens 
auch die der Urethra giinstig beeinflussen konnen. Oft wirkt eine einzige Milch-
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oder Vaccineinjektion nach vorubergehender Herdreaktion schon auffallend 
gunstig, sowohl auf die Epididymitis, als auch auf die Urethritis, und zwar in ganz 
kurzer Zeit. Betont muB werden, daB die Proteinkorpertherapie bezw. Vaccine­
behandlung bei der Urethritis (vgl. das fruher uber offene GonorrhOe gesagte), 
so gut wie wirkungslos ist. Die mitbestehende Epididymitis hat einen heilenden 
EinfluB auf die Urethritis, die Reiztherapie auf beides, aber nur bei mitbestehender 
Epididymitis, da sie bei unkomplizierter Urethritis wirkungslos ist. Eine Analogie 
der Beziehungen zwischen tieferem geschlossenen und oberflachlichem offenen Herd 
findet sich beispielsweise auch beim Ulcus molle. Bei unklompliziertem weichem 
Schanker ist die Proteintherapie so gut wie wirkungslos; von sehr guter Wirkung 
dagegen bei mitbestehendem Bubo. Ein entstehender Bubo bewirkt, hauptsachlich 
unter Proteinwirkung, oft eine auffallend gUnstige Wirkung auf den Ablauf des 
Ulcus molle. Als weiteres Beispiel dieser Wechselwirkung fuhrt R. MULLER einen 
von H. THALER veroffentlichten Fall an. Bei einer durch mehrere Monate an Gonor­
rhoe des Gebarmutterhalses leidenden Frau, bei der nach einer nicht einfachen 
Entbindung ein Aufsteigen des Trippers zu erwarten war, blieb dieses aus, obwohl 
Gonokokken in besonders groBer Menge sowohl im Cervixsekret, als auch im 
Fruchtwasser nachzuweisen waren; das Kind blieb gesund, zeigte keine Bindehaut­
entziindung der Augen. THALER meint der gutartige Verlauf sei auf eine im Beginn 
der gonorrhoischen Erkrankung mitgemachte, vereiterte Bartholinitis zuriick­
zufiihren und hebt seine Erfahrung hervor, daB Frauen, die im Beginn gonorrhoischer 
Erkrankungen eine akute Entziindung der groBen V orhofdriise mitmachen, im 
allgemeinen von aufsteigenden Prozessen verschont bleiben. Er auBert sich im 
AnschluB an diesen Fall, ob nicht giinstig gesetzte, geschlossene gonorrhoische 
Infektionen in der Nahe der offenen Entziindungsherde von gutem, insbesondere 
praventivem EinfluB gegen ascendierende Entziindungen sein konnten. R. MULLER 
hat seinerzeit versucht, den EntziindungsprozeB einer Harnrohreninfektion durch 
Injektionen von Eigenserum in die Penishaut giinstig zu beeinflussen; und tatsach­
lich war eine Verringerung der subjektiven und objektiven Entziindungserschei­
nungen festzustellen. Die Erklarung dieser Beziehungen ist um so schwieriger, 
als sich bei spateren Untersuchungen ergab, daB eine wirkliche Nachbarwirkung 
nicht im Spiele zu sein braucht. Es zeigten dieselbe Wirkung Injektionen mit ein­
facher physiologischer Kochsalzlosung und vor aHem auch Injektionen, die an der 
korrespondierenden Stelle der anderen Korperhalfte ausgefiihrt worden waren. 
Die starke Wirkung unserer Injektionen in die Portiosubstanz versucht R. MULLER 
durch die Annahme zu erklaren, daB durch die Ablagerung der Vaccine in die Gegend 
der ortlichen Antikorperbildung diese Antikorper rascher und starker auf die 
Vaccine im Sinne eines Abbaues der wirksamen Korper einwirken. 

Eine ahnliche Idee wie den Portioinjektionen liegt der Methode POINCLOUX 
zugrunde. Er empfiehlt zur Heilung beliebiger Erkrankungsherde der Gonorrhoe 
die ortliche Vaccinebehandlung der Eintrittspforte der Krankheit. So erzielte 
er beispielsweise die rasche Besserung einer akuten gonorrhoischen Arthritis des 
rechten Ellenbogens und rechten Sprunggelenkes nach zweimaliger Injektion 
von Gonokokkenvaccine in die SKENEschen Driisen. So meint er auch, daB eine 
Brustdriisenentziindung stillender Frauen durch Injektionen von Staphylokokken­
vaccine in den Brustwarzenhof zu heilen ware. Es liegt wohl hier ein anderer 
Gedankengang vor als bei den Portioinjektionen, vielleicht aber doch ein geringerer 
Unterschied, als es im ersten Augenblick scheinen mag. Die Portioinjektionen 
betreffen eigentlich auch die Eingangspforte. Andererseits vermag POINCLOUX 
sicherlich nicht zu entscheiden, wie weit seine Injektionen niitzen, weil sie in die 
Eingangspforte gesetzt wurden, oder aber weil sie in das blutreiche Gewebe. das 
die Vacine ebenso rasch wie bei der Portioverabfolgung in den iibrigen Organismus 
abgibt, verabreicht wurden. Jedenfalls ist es von Interesse zu erfahren. daB POIN­
CLOUX mit seinen Methoden sehr gute Resultate erzielte. 
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Ob die Zubereitung del' Vaccine bzw. bestimmte Zusatze zu der­
selben, wie Urotropin, Yatren, Mirion, irgendeinen therapeutischen 
EinfluB haben, entzieht sich unserer Beurteilung. Ebensowenig mochten 
wir uns ein Urteil dariiber anmaBen, ob hierdurch die Haltbarkeit del' 
Vaccine erhOht wird. 

Nach unserer Erfahrung vermag bloB eine Gonokokkenvaccine, die 
allen im Vorhergehenden auseinandergesetzten Anforderungen ent­
spricht, als vollwertig zu gelten und nur eine solche Vaccine darf zur 
Beurteilung del' Gonokokkenvaccinewirkung herangezogen werden. 
Und nur durch eine solche Vaccine sieht man unzweideutige Erfolge 
und gelangt zu del' Uberzeugung, daB die Gonokokkenimpfbehandlung 
heilend wirkt, und zwar spezifisch und nicht, wie es noch so oft heiBt, 
nur als Proteinkorper oder als fiebererzeugendes Mittel. Einen zwingen­
den Beweis fUr die Spezifizitat del' Gonokokkenvaccine zu erbringen ist 
um so schwerer, als es sich ja in del' Praxis vornehmlich um quantitative 
Unterschiede in del' Wirkung gegeniiber den unspezifischen Mitteln 
handelt. Wichtig ist abel' diesbeziiglich die Tatsache, daB bei unspezi­
fischer Vaccinierung del' Gonorrhoe, so weit unsere Erfahrung reicht, kaum 
je aIle Reaktionen zusammen auftreten, wahrend bei derVerabfolgung 
von Gonokokkenvaccine selten eine Reaktionsweise zu vermissen ist. Ganz 
deutlich auBert sich die allgemeine Reaktion haufig mit Einsetzen von 
Schiittelfrost, fast immer mit Fieber und deutlichem Krankheitsgefiihl. 
Ebenso regelmaBig tritt die Herdreaktion auf derart, daB alle Krank­
heitserscheinungen im verstarkten MaBe zu beobachten sind. Es zeigt 
sich eine Steigerung del' Schmerzen bei Adnextumoren, eine Schwellung 
derselben, ein Heftigwerden des spezifischen eitrigen Ausflusses, ein 
starkeres Hervortreten einer bestehenden Paraurethritis u. dgl. Auch 
die ortliche Reaktion, die Rotung und Schwellung im Stichkanal und 
seiner Umgebung vermissen wir bei del' Gonokokkenvaccineverabfolgung 
so gut wie niemals. Sie ist nur nach den ersten Gonokokkenvaccine­
injektionen deutlich nachweisbar, spater abel' nach del' 4.-6. Injektion 
tritt sie gewohnlich nicht mehr auf als Zeichen del' durch die Vaccine­
gabe ausge16sten Hautimmunitat. Dagegen werden die alten Einstiche 
nach den neuen Injektionen sehr haufig wieder schmerzhaft. Wir 
mochten diesel' Lokalreaktion eine groBere Bedeutung zusprechen und 
sie del' Cutireaktion von BRUCK gleichstellen, finden abel', daB die 
Lokalreaktion regelmaBiger auftritt als die Cutireaktion mit den uns 
fiir die Cutireaktion zur Verftigung gestellten Praparaten. Letztere 
war nicht regelmaBig zu sehen, wahrend wir die Stichreaktion bei Gono­
kokkenvaccineverabfolgung in sichel' positiven Gonorrhoefallen so gut 
wie niemals vermissen. 

Die Erfahrung hat gelehrt, daB auch bei bakteriologisch sicher­
gestellter Gonorrhoe nicht immer eine Vaccinewirkung, eine Reaktion, 
zu erwarten ist. Man sieht, daB bei manchen Gonorrhoen die Vaccine 
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v6llig wirkungslos ist. Wie schon oben des naheren ausgefiihrt, ist die 
Vaccine dort, wo die Komplementablenkung bei sicher bestehender 
Gonorrh6e negativ ausfallt, ebenfalls wirkungslos. Wir vermissen bei 
der Vaccineverabfolgung eine Reaktion bei allen denjenigen bakterio­
logisch positiven Fallen, wo sich die Gonokokken auf die Schleimhaut­
oberflache beschranken, ohne in tiefere Gewebspartien unterhalb des 
Epithels zu gelangen. In diesen Fallen weist die Vaccine weder eine 
Reaktion noch eine Heilwirkung auf. Wir erklaren uns diese Erfahrungs­
tatsache damit, daB die durch die Vaccine mobilisierten Schutzstoffe, 
die in den K6rpersaften und im Blute kreisen, diese weniger durch­
bluteten und im weniger starken Kontakt mit den Korpersaften sich 
befindenden Gewebspartien nur unvollkommen erreichen. Dort aber, 
wo die Gonokokken tiefer ins Gewebe eingedrungen sind, wie bei der 
Periurethritis, Peribartholinitis, Cervicitis mit Metritis colli, bei der 
Metritis cbrporis, dann bei den Erkrankungen der Adnexe, wobei der 
ProzeB an und fiir sich gleich in das Parenchym der Organe iibergreift, 
verursacht die Vaccine sowohl Reaktion, als auch Heilwirkung; in diesen 
Fallen ist ein ausgiebiger Safteaustausch zwischen den erkrankten Ge­
websteilen und dem iibrigen K6rper gegeben; ebenso bei allen meta­
statischen Erkrankungen der Gonorrhoe. 

Die Vaccinetherapie hat sich allmahlich aus den Errungenschaften 
P ASTEURB und seiner Schule entwickelt. Die Lehre PASTEURS und 
METSCHNIKOFFS hat WRIGHT angewandt und ausgebaut. Letzterer 
wurdp der eigentliche Begriinder der Vaccinetherapie, obschon seine 
Opsonintheorien und ihre Anwendung in der praktischen Vaccine­
therapie heute fast ganzlich verlassen sind. In weiterer Folge wurde 
sie von verschiedenen Autoren weiter ausgebaut und modifiziert (BRUCK, 
MUCH). BRUCK hat wohl als erster in Deutschland die Vaccinetherapie 
gegen Gonorrh6e eingefiihrt. Der weitere Ausbau erfolgte dann all­
mahlich, um heute auch noch nicht ganz vollendet zu sein (BUSCHKE, 
LANGER, NEUFELD, TULLOCK, TORREY). 

Andere Infektionen. 

Die Gonokokkeninfektion wurde ausfiihrlich er6rtert. Es gebiihrt 
ihr, schon wegen der Haufigkeit und Bedeutung fiir langwierige und 
tiefgreifende Gesundheitsschaden der Frau, unter den entziindlichen 
Erkrankungen besondere Beachtung. Sie ist aber auch noch deshalb 
von ganz groBer Wichtigkeit, weil sie am allerbesten ausgebaut und 
bekannt ist. Ihre Diagnose ist heute mit beinahe voller Sicherheit zu 
stellen. Dadurch wird die Differentialdiagnose erleichtert, um so mehr, 
als wir kein Mittel haben, weder bakteriologisch noch serologisch, eine 
Wundkeiminfektion mit Sicherheit festzustellen. Wahrscheinlich deshalb 
nicht, wei! die Wundkeime sich nicht als Rasenbildner auf der Schleimhaut-
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oberflache aufhalten. Sind sie einmal in einen Substanzverlust, in ellle 
Wunde eingedrungen, so schlieBt sich die Eingangspforte meistens ohne 
Geschwiirsbildung, ohne oberflachliche Ansiedlung des Infektions­
erregers; und dieser ist dann meist gar nicht mehr zuganglich, nicht 
nachweisbar. Der Nachweis im Blut gelingt ja verhaltnismaBig selten. 
Die Komplementbindungsreaktion auf Streptokokken, Staphylokokken 
und Kolibakterien ist noch nicht geniigend ausgebaut. Von einer prak­
tischen Verwendbarkeit derselben ist uns nichts bekannt. Somit fiihrt 
uns erst die AusschlieBung einer gonorrhoischen Infektion - und diese 
AusschlieBung gelingt heute mit unseren diagnostisehen Mitteln vol­
lends - zur Feststellung, daB es sich im gegebenen FaIle um keine 
Gonorrhoe handelt, sondern um eine Wundkeimerkrankung. Allerdings 
konnen wir eine tuberkulOse Natur der Erkrankung auch bei sieher 
auszuschlieBender Gonorrhoe nicht ausschalten. Tuberkulose ist aber viel 
seltener und wird uns weniger Ungelegenheiten verursachen als die 
bisherige Unmoglichkeit eine Gonorrhoe von einer Wundkeimerkrankung 
auseinander zu halten. 

Wir erwahnten im Beginn unserer Ausfiihrungen, daB die haufigste 
Invasionsart der Mikroorganismen bei der Gonorrhoe und den anderen 
entziindliehen Erkrankungen iiber die auBeren Geschlechtsorgane 
geht, gleiehgiiltig ob die Krankheitserreger aus dem Darm, aus den 
Harnorganen, alis der Haut oder aus der AuBenwelt hierher gelangen. 
Das Gemeinsame bei der Gonorrhoe und den Eitererregern ist eben 
das Befallenwerden der auBeren Organe und das nachtragliche Hinauf­
steigen auf hoher gelegene Gebiete des Genitales. Die Art der Ansied­
lung ist aber eine verschiedene. 

Es wurde schon wiederholt und des ofteren hervorgehoben, daB die 
Gonokokken ausgesprochene Sehleimhautparasiten sind. Als solche 
befallen sie die ilmen zusagenden Schleimhaute und zwar mit Vorliebe 
diejenigen, die ein besonders zartes Epithel haben: Urethra, Ausfiihrungs­
gange der Vestibulardriisen, Krypten, Paraurethralgange, dann die 
Cervix, Uterus usw. Sie beschranken sieh zuerst auf die Oberflache 
der Schleimhaut und gehen vorerst selten in die Tiefe. Wahrschein­
lich diirfte aber das Vordringen in tiefere Partien haufiger sein als an­
genommen wird. Wir gewinnen immer mehr den Eindruck, daB im 
ersten Ansturm tiefere Gewebssehichten sehr haufig erreicht werden. 
Die rasenbildenden Gonokokken gelangen durch die Kittsubstanz der 
einzelnen Epithelzellen (BUMM) in subepitheliale Schichten, erreichen sehr 
rasch die darunter liegenden Lymphraume, LymphgefaBe und Capillaren 
und kommen von hier aus in die Blut- und Lymphbahn, d. i. in die 
Korpersafte. Wir sind der Meinung, daB die Gonorrhoe im Beginn der 
Erkrankung recht haufig erne Allgemeinerkrankung darstellt. Mit 
den in die Korpersafte eingedrungenen Gonokokken wird aber der 
Organismus rn den allermeisten Fallen sehr bald fertig. Die Schutz-
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stoffe, die gegen die Eindringlinge in Bewegung gesetzt werden, zerstoren 
diesel ben rasch. Dort wo diese Zerstorung ausbleibt, kommt es ent­
weder zur allgemeinen Infektion, zur Gonokokkensepsis, in haufigeren 
Fallen zu metastatischen Prozessen, Arthritiden, Herzerkrankungen 
usw. DaB die Gonorrhoe in der Uberzahl der Falle nur als 10k ale Er­
krankung in Erscheinung tritt, hatte den Grund darin, daB die Gono­
kokken im Organismus sehr rasch zerstort werden. Von der speziellen 
Korperverfassung und konstitutionellen Abwehrfahigkeit des Korpers 
hangt es ab, wie rasch der Organismus mit den eingedrungenen Gono­
kokken fertig wird. Viel schwieriger vennag die Selbstheilungstendenz 
die als Rasen auf der Schleimhaut befindlichen Gonokokken auszu­
scheiden; doch auch mit diesen wird sie in einer ganzen Reihe von 
Fallen fertig, denn Selbstheilungen - auch dieser Form der Gonorrhoe­
sind keine Seltenheit. 

Die Weiterverbreitung der auf einen vorerst beschrankten Bezirk 
der Schleimhaut angesiedelten Gonokokken geschieht vornehmlich 
durch Wachstum der Rasen. Man kann fast immer genau die Konti­
nuitat des Fortschreitens der Gonorrhoe, des Ergreifens weiterer Be­
zirke verfolgen, am besten bei Infektionen bei unverletztem Hymen. 
Es erkrankt hier das Vestibulum, die Harnrohre und alle mit Cylinder­
epithel ausgekleideten Gange. Erst viel spater oder gar nicht wird die 
Cervix ergriffen. Die schwer bzw. gar nicht affizierbare Scheide bildet 
einen leidlichen Schutzwall, wenn die Gonokokken nicht mechanisch 
hinaufbefordert werden. In die Capillarschicht, wo sie durch den Blut­
strom iiberallhin ausgeschwemmt werden, somit zu Metastasen fiihren 
konnen, gelangen sie erst durch subepitheliale Ausbreitung. WERT­
HEIM und andere Autoren haben Gonokokken in den tieferen Gewebs­
partien nachgewiesen und daselbst verfolgt. Auch klinisch ist diese 
Ausbreitung nachweisbar und zwar dort, wo das der Schleimhaut an­
grenzende Gewebe verdickt ist, infiltriert erscheint - Paraurethritis, 
Metritis colli, Metritis corporis u. a. - Zur Ausbreitung und Infiltrat­
bildung auf dem Wege der groBeren Lymphraume und BlutgefaBe in 
Form von Parametritiden, Beckenbindegewebsphlegmonen u. a. fiihren 
die Gonokokken nicht. Dies ist ein Vorrecht der Wundkeime. 

Anders verhalten sich aber bei ihrer Invasion die Eitererreger. 
Wahrend die Gonokokken, wie ja sattsam bekannt, das intakte Epithel 
besiedeln und zur Erzeugung der Krankheit keines Substanzverlustes, 
keiner Wunde bediirfen, vermogen die Eitererreger, wenigstens die 
Strepto- und Staphylokokken, eine intakte Schleimhaut oder intakte 
Hautpartien nicht krank zu machen. Sie brauchen mindestens einen 
Substanzverlust oder eine Wunde, einen Haarfollikel o. a., urn in das 
Gewebe eindringen zu konnen. Doch braucht die Eindringungsstelle 
nicht sichtbar zu bleiben. Wissen wir doch zur Geniige, daB Puer­
peralprozesse sich recht haufig bei vollkommen intakten und reinen 
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auBeren Geschlechtsorganen vorfinden. Bei der Invasion waren Wunden 
und Substanzdefekte vorhanden, doch heilten diese nach Eindringen 
der Keime rasch aus, ohne daB die Bakterien bier Spuren hinterlassen 
hatten. Die weitere Verbreitung dieser Mikroorganismen ist je nach 
den Umstanden verschieden. Sie konnen gleich in den Lymphbahnen 
und im Bindegewebe zur Infiltration und Exsudatbildung fUhren, sie 
konnen aber auch, in selteneren Fallen bei schwerer Sepsis, ohne 
Lokalisation an dem umliegenden Gewebe, in die Blutbahn gelangen. 
Hauptsachlich bei den leichteren Infektionen aber ist es wohl die Regel, 
daB es vorerst zu einer Lymphangitis kommt, zu einer Erkrankung des 
Bindegewebes, zu einer Parametritis. Von da aus kann sich der Pro­
zeB, was uns hier weiter nicht interessiert, weiter ausbreiten; die Ad­
nexe, Tuben und Ovarien, konnen ebenso gut yom Uterus aus erreicht 
werden als auch yom Blut- oder Lymphstrom. 

Sind die Substanzverluste, durch die die Mikroorganismen in den 
Korper eindringen, ausgebreiteter und gunstiger fUr die Ansiedlung 
lokalisiert, so kann es selbstverstandlich auch zu einer Schleimhaut­
erkrankung bzw. auch Hauterkrankung durch Ansiedlung der Mikro­
organismen an der Oberflache kommen. Sind ja Ulcera puerperalia 
zur Genuge bekannt, sowie im nicht puerperalen Zustand unspezifische 
Geschwure, die sich nach Pyodermien oder auch ohne diese entwickeln 
konnen. Man konnte meinen, daB die Geschwure einen Nachweis der 
die Infektion verursachenden Keime zulassen; das ist aber leider nur 
selten der Fall. Auf Haut- und Schleimhautdefekten werden die Krank­
heitserreger so rasch von anderen zum groBen Teil parasitaren Keimen 
uberwuchert, daB ein Nachweis der primaren Infektionserreger in den 
seltensten Fallen gelingt. 

Die Unterschiede in der Invasionsart und Verbreitungsweise zwischen 
Gonokokken und Eitererregern sind deshalb wichtig, weil sie uns bei 
der Differentialdiagnose wertvolle Anhaltspunkte gewahren. Eine 
ausgesprochene Infiltratbildung des Beckenbindegewebes, eine Para­
metritis, spricht im allgemeinen gegen eine gonorrhoische Infektion 
und fUr eine Eitererregerinfektion. 

1m akuten Stadiuni werden wir, hauptsachlich bei GonorrhOe, die 
Gonokokken wohl nachweisen konnen; weniger leicht oder gar nicht 
den die Krankheit verursachenden Eitererreger. Denn verursacht ein 
Eitererreger die akute Vulvitis, so wird es schwer fallen, aus dem Bak­
teriengemisch, das sich in solchen Fallen im Eiter vorfindet, den krank­
machenden Mikroorganismus herauszufinden. Er wird auch bier nicht 
zu trennen sein von den saprophytisch und nur zufallig mitvorhandenen 
anderen Bakterien. Immerhin wird man gerade im akuten Stadium 
alles daran setzen, bakteriologisch die Krankheitsursache festzulegen; 
man trachte auch die Bakterien in diesem Stadium zu zuchten und die 
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Stamme aufzubewahren, um gegebenenfalls Material zur Anfertigung 
einer Vaccine zu haben. 

Uber die verschiedene Invasionsart der Mikroorganismen bei der Gonorrhoe 
bezw. bei den sogenannten septischen Erkrankungen des weiblichen Genitales 
und schlieBlich bei der Tuberkulose, kann vielleicht die Lagerung der Plasmazellen 
einen Fingerzeig geben. Gelegentlich diesbezuglicher Untersuchungen kommt 
JOACHIMOVITS zu fur diese Feststellung sehr interessanten Befunden. "Bei der 
chronischen Form der Eileitergonorrhoe mit nicht allzuweit vorgeschrittener 
Zerstorung fanden sich ziemlich regelmaBig subepitheliale Infiltrate im geringen 
Abstand yom Epithel, welche in den verdickten Zotten sehr haufig axial angeordnet 
sind. Die Infiltrate folgen wohl zum Teil dem Lauf der kleinen GefaBe, die Zellen 
liegen urn Capillarschlingen des subepithelialen Gewebes gelagert, sind aber in 
diesen Zeitstadien wohl ebenso haufig ohne erkennbaren engeren Zusammen· 
hang mit den GefaBen zu sehen; die Zellager und Zellnester liegen mit einer bemer­
kenswerten RegelmaBigkeit parallel zur inneren epithelbedeckten Flache der Tuben 
bzw. des Tubensackes. Geht das Infiltrat in die Tiefe, so erfolgt dies konzentrisch 
fortschreitend, der konzentrischen Anordnung der Ringmuskulatur entsprechend; 
gegen die Tiefe der Muskulatur nehmen die Infiltrate immer mehr ab und verschwinden 
schlipBlich vollkommen; es uberwiegen in tieferen Lagen einfache runde Zellinfil­
trationen. Die subepithelialen Infiltratnester liegen haufiger so, daB sie der Langs­
richtung des Organes zu folgen scheinen. Die mehr fleckenformige und Tiefen­
durchsetzung der ganzen Wand bei der Puerperalsepsis und das gleichfalls ver­
streute und keineswegs an die Oberflache gebundene Vorkommen dieser Elemente 
bei der Tuberkulose unterscheidet das histologische Bild der weiblichen Gonorrhoe 
von den gennanten Erkrankungen in einem verwendbaren Grade." 'Wenn sich diese 
Anordnungsverschiedenheit der Plasmazellen wirklich regelmaBig wiederfindet 
und keinen Zufallsbefund darstellt, glauben wir, daB dies nicht nur darauf hinweist, 
daB die Anordnung mit Oberflachenausbreitung des Gonokokkus im Zusammen­
hang steht, sondern daB die Anordnung der Plasmazellen uns auch anzeigt, in welcher 
Art die Krankheitserreger das einzelne Gewebe uberfallen und wie sich Zellelemente 
liberal! dort der Invasion entgegenstel!en, wo der Uberfal! erfolgt und der anfiing­
lichen Ansiedlungsart entsprechen: bei der Gonokokkeninvasion, wo ja die Mikro­
organismen vom Oberflachenrasen durch das Epithel in die Tiefe durchsickern 
und auf diese Weise tiefere Partien ergreifen, mussen sie in streifiger Anordnung 
subepithelial gelagert sein. Bei den septischen Infektionen, wo die Bakterien 
mehr dem Lymphstrome und den Lymphspalten und GefiiBen folgen, find en sie 
sich auch tatsachlich mehr fleckenformig, die ganze Wand in die Tiefe durchsetzend; 
bei der Tuberkulose dagegen mehr verstreut und keineswegs an die Oberflache 
gebunden, da die Tuberkelbacillen hamatogen in das Gewebe eindringen. 

Die praktisch flir die entztindlichen Erkrankungen der weiblichen 
Geschlechtsorgane allein ins Gewicht fallenden Mikroorganismen der 
Wundkeimerkrankungen sind die Strer;tokokken. Staphylokokken und 
das Bacterium coli. 

Die Haufigkeit del' einzelnen Krankheitserreger als Krankheits­
ursache ist nach dem Material so verschieden, daB halbwegs gtiltige 
Regeln nicht gegeben werden konnen. In unserem Material, das aller­
dings ein ausgesprochenes Vorherrschen der Gonorrhoen aufweist, 
finden sich bei chronischen Adnexen 63 0/ 0 gonorrhoischen Ursprungs, 
37% Nichtgonorrhoen. Die Moglichkeit, unser nichtgonorrhoisches 
Material nach del' Atiologie bakteriologisch zu unterscheiden, besitzen 
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wir nicht. "Vir haben infolge der erfolgreichen konservativen Behand­
lung nicht nur eine verhaltnismaBig geringe Operationsfrequenz ent­
ztindlicher Erkrankungen, sondern vor aIlem ein Material, welches uns 
nach der Operation bakteriologisch nichts mehr besagen kann. Sind 
es doch in der Uberzahl vorbehandelte, deswegen nicht mehr infektiose 
FaIle, die wir der Operation zufUhren. Dnd diese FaIle beinhalten 
immer, wenn eitriges Sekret tiberhaupt noch vorhanden ist, sterilen 
Tuben- oder AbsceBinhalt. Aus der genauen Statistik von SCHOTTMULLER 
und BARFURTH ist das Verhaltnis der Atiologie von Wundkeimerkran­
kungen mit AusschluB der Gonorrhoe auf beilaufig 8 Streptokokken 
zusammen mit anderen Keimen, zu 2 Bacterium coli, zu 1 Staphylokokken 
zu errechnen. Die Streptokokken spielen somit auch hier die Haupt­
rolle wie auch bei der puerperalen Infektion. 

Uber das We sen und den Zusammenhang der einzelnen Strepto­
kokken zu einander besteht noch keine Einigkeit. Manche Erschei­
nungen, so z. B. die Komplementablenkung, lassen darauf schlieBen, 
daB es sich urn im We sen verschiedene Arten handelt, andere Erschei­
nungen wieder, wie die Beobachtung vom Ubergehen einer Art in die 
andere, lassen eine nahe Verwandtschaft mutmaBen. Die in der Gynii­
kologie hauptsachlich in Betracht kommenden Streptokokken sind die 
hier kurz anzufllhrenden. 

Der Streptococcus longus pyogenes haemolyticus. Er bildet, wie 
sein Name besagt, lange Ketten. Die einzelnen Kokken sind selten 
kugelig, meist liings oder quer oval, sie tragen weder GeiBeln noch zeigen 
sie Sporenbildung. Das Einzelindividuum schwankt zwischen 0,6 und 
1,5 p. Einzelne besonders groBe Exemplare dtirften Involutionsformen 
sein. Der Streptococcus longus pyogenes haemolyticus ist wie aIle 
Streptokokken grampositiv. Sein optimaler Niihrboden scheint 1 %ige 
Peptonfleischwasserbonillon zu sein bei einer Bruttemperatur von 
37°. Er ist fakultativ anaerob. Hoherer Sauerstoffdruck schadigt den 
Streptokokkus in Lebensfahigkeit und Virulenz. Er wirkt hamolysierend. 
Oberfliichenkulturen verlieren an Ubertragbarkeit in ungefiihr 4-6 
Wochen, wahrscheinlich durch Sauerstoffwirkung. Viel widerstands­
fahiger erweist er sich im Schleim, Eitel' oder Staub eingetrocknet; 
derart konnte er tiber Monate hinaus erhalten werden (LINGELSHEIM). 
In Erysipelschuppen erwies er sich ebenfalls ziemlich widerstandsfiihig 
und noch nach 3 Wochen nachweisbar (NOBEL und ZILCZER). Sichel' 
abgetotet wird del' Streptokokkus erst bei 70° und einstiindiger Ein­
wirkung bzw. bei 65° und zweistiindiger Einwirkung. Kalte vertriigt er 
auBerordentlich gut. Bei einer Temperatur von - 9 bis - 120 stirbt 
der Streptokokkus in 24 Stunden nicht abo Auch gegen Desinfektions­
mittel ist er sehr resistent. Nach RODEWALD wird seine Vermehrungs­
fahigkeit und Virulenz auf kiinstlichem Nahrboden durch 0,1 %iges 
Sublimat nach 15 Minuten bzw. zweistiindiger Einwirkung aufgehoben, 
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durch 3%ige Carbolsaure die Vermehrungsfahigkeit nach i M.inuten, 
die Virulenz nach 1 Stunde; durch Trypaflavin in O,5%iger Konzentration 
erst nach 2-3 tagiger Einwirkung. 

Au/3er dem Streptococcus longus haemolyticus unterscheidet man 
noch einen gleichen anhaemolyticus, der sich yom ersteren nur durch 
die fehlende Hamolyse unterscheidet, aber ebenfalls sehr septisch 
ist. Der Streptococcus conglomeratus, der sehr kleine Kokken meist 
in dichten Haufen, daneben nur wenige kurze Ketten aufweist, 
hat eine geringe hiimolytische Wirkung. Der Streptococcus longissimus 
ist durch lange Ketten charakterisiert, die sich durch mehrere Gesichts­
felder hinziehen und durch deutliche ovoide Form der einzelnen Kokken; 
hamolysierencle Wirkung fehlt oder ist nur ganz gering. Er finclet sich 
hauptsachlich in den Tonsillen (THAUI.-\:-;!'I). Der Streptococcus mitis 
bzw. viridans bildet Diplokokken in ktu'zen oeler auch ganz langen Ketten 
uncl finelet sich vomehmlich bei chronischer Emlokarditis, Bindehaut­
katarrh, Bl"Onchitis, bei Darmaffektionen usw. Den Streptococcus 
mucosus trifft man bei vielen eitrigen Prozessen, so bei eitriger Menin­
gitis, bei crouposer Pneumonie, als Schmarotzer auf Schleimhiiuten 
der oberen Luftwege uncl bei parametrischen Ahscessen. Er bilclet 
Diplokokken in kurzen Ketten mit 6-14 Gliedern und zeigt als auf­
fallendes Charakteristicum eine Schleimhiille, die in gefiirLten Prii­
paI"aten meist sehr deutlich sichtbar ist. Die Kokken sind ungleich­
mii/3ig grol3, fakultativ anaerob. Del' l\licrococcus ovalis bzw. faecalis 
ocler Enterococcus ist vornehmlich Diinndarmbewolmer, hat poly­
morphe Einzelkokken, Hiimolyse fehlt. Er finclet sich in der Schleim­
haut cles .Muncles, Rachens usw. Der Streptococcus Iacticus ist der 
Erreger der nOJ'malen IHilchsiiuregiinll1g uncl findet sich in der Schleim­
haut des ?lIundes, des Rachens, der Conjunctiva wie cler Nlicrococcus 
ovalis. Der Streptococcus pneumoniae hzw. Lanceolatus oeler Pneumo­
kokkus bildet kleine, lanzettformige Kokken als Diplokokken, kurze, 
-l-fi gliedJ'ige Ketten. Er ist zwar grampositiv, entfiirbt sich aber 
clcs ofteJ'en, wenigstcns teilweise. CharakteJ'istisch ist die Kapselhiille, 
die die paarweise gelagerten Kokken gemeinsam umschliel3t. Der 
Pneumokokkus ist cler KrankheitselTeger cler crouposen Pneumonie, 
der Otitis media. des Vlcw; serpens COl'neae uncl finclet sich ziemlich 
haufig in Pyosalpingen, ganz besonderi3 hei puerperaler Sepsis, die bei 
Vorhandensein von Pneumokokken eine hesonders hohe Sterhlichkeit 
aufweist. 

Die Art, wie der StJ'eptokokkus clen menschlichen Organismus be­
fiillt, ist eine ganz verschiedene von clen vorher besprochenen Gono­
kokken. Von den auf der unversehrten Haut bz\\,. Schleimhaut be­
findlichen Streptokokken ist cine Infektion nicht zu befiirchten. 1m 
Tierversuch ist zwar der Durchtritt von Streptokokken vornehmlich 
durch clas unversehrte Epithel beobachtet worden; in del' Pathogenese 

4* 
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aber ist diese Art der Invasion nicht bekannt. Erst Defekte in der Deck­
substanz ergeben die Moglichkeit einer Infektion. Ob es beim Zusammen­
treffen vom Defekt und Streptokokkus zur Infektion uberhaupt kommt, 
ob es Zll einer geringfUgigen lokalen Infiltration, zur lokalen Absce­
dierung oder Zll schweren Phlegmonen bzw. zu einer allgemeinen In­
fektion, zur Sepsis kommt, hiingt ebenso wie bei den Gonokokken so­
wohl von der Virulenz der Keime, als auch von der Erkrankungsbereit­
schaft des Organismns, von den vorhandenen Abwehrkriiften u. dgl. 
mehr abo Beim Zusammentreffen von Substanzdefekt und Strepto­
kokkus kann es zur Vereiterung der Wunde kommen, es kann aber der 
Streptokokkus durch die Lymphriiume in das tiefere Gewebe einclringen, 
ohne daB es zu einer nennenswerten Eiterung am Deckclefekt kommt. 
Die Wunde, die ganz geringfligig sein kann, verheilt rasch, so daB, wenn 
es zur Tiefeninfektion kommt, die Eintrittspforte der Streptokokken 
schon liingst verheilt, also uberhaupt unbemerkt geblieben sein kann. 
Beim Eindringen in den Organismus entwickeln sich die Kokken in den 
Lymphspalten, erreichen die Lymphbahn, verursachen Lymphangitis, 
Lymphadenitis oder breiten sich gleich im lockeren Bindegewebe aus, 
liings der Fascie bzw. in den bindegewebigen Riillen der Muskeln und 
Sehnen, erzeugen Entziindungen, Abscesse und Phlegmonen durch eitrige 
Einschmelzung des Gewebes. Umgreifen sie BlutgefiiBe, vornehmlich 
Venen, so kommt es zur Durchwanderung der GefiiBwand, zur Thrombo­
sierung der GefiiBe. Von diesen Thromben aus gelangen die Strepto­
kokken in die Blutbahn und erzeugen die versC'hiedenen Formen der 
allgemeinen Sepsis. Entwickeln sie sich aber beim Eindringen durch 
das Deckepithel entlang der Lymphspalten und LymphgefiiBe der Raut, 
hauptsiichlich im Stratum reticulare, so daB die Lokalisation eine 
oberfliichliche bleibt, so verursachen sie, wie bekannt, das Erysipel. 
Es gibt aber Erysipele, die auch <lurch Staphylokokken verursacht sind. 
Die Rautaffektionen, die man bei allgemeiner Sepsis findet, wie pustulose 
Ausschliige, das Erythema multiforme, Purpura u. dgl. sind nicht als 
Kontinuitiitsinfektionen, sondern als metastatische Ablagerungen an­
zusehen. 

Die Invasion der Streptokokken im weiblichen Genitale erfolgt 
ebenfalls nur von Wunden, von Raut- bzw. Schleimhautdefekten aus. 
Die beste Gelegenheit ergibt selbstverstiindlich das Puerperium, wo­
selbst in der Gebiirmutter uncI Cervix fliichenhafte Wunden hestehen 
und auch die Scheide unci Vulva infolge groBerer und kleinerer Einrisse 
eine ganze Menge von Defekten in der Raut unci Schleimhaut aufweisen. 
Der Keimimport finclet hier meistens von auBen her statt. Ganz iihn­
liche Verhiiltnisse liegen beim Abortus vor, hauptsiichlich beim kunst­
lichen, bzw. nach Fehlgeburten, wo eingegriffen wurde. Doch auch 
auBerhalb der Schwangerschaft und des Puerperiums ist durch andere 
Substanzverluste, durch kleinste 'Vunden und Epitheldefekte, oder bei 



Andere Infektionen. 53 

anderweitiger Geschwtirsbildung, Gelegenheit zum Eindringen del' 
Streptokokken, ganz besonders nach therapeutischen oder operativen 
Eingriffen, vornehmlich bei auch nul' kleinen Risssen in del' Cervix. Von 
solchen groBeren oder kleineren Wunden dringen die Streptokokken in 
die Lymphbahnen des paravaginalen bzw. parauterinen Gewebes in die 
Tiefe. Durch 1nfiltrierung des Parametriums kommt es zur Exsudat­
bildung, zu phlegmonosen Prozessen, zur eitrigen Einschmelzung, dann 
durch Befallen del' reichlich vorhandenen Venen zur haufig sehr raschen 
Ausbreitung des Prozesses nach allen Richtungen, zur Metastasenbildung, 
zur allgemeinen Sepsis. 

1m Tierversuch gelingt gegen die Streptokokkeninfektion sowohl 
die passive als auch die aktive 1mmunisierung. Die Wirksamkeit del' 
passiven Immunisierung wird von manchen bestritten, von anderen gelobt. 
Wir selbst haben von del' Serumbehandlung del' Stl'eptokokkensepsis 
zweifeHose Erfolge gesehen (Wien. klin. Wschr. 1911, Nr38); Bedingung ist 
selbstverstandlich, wie bei jedel' Serumbehandlung, die zeitliche Ver­
abfolgung in gentigender Menge. Wir geben das Streptokokkenserum des 
osterreichischen serotherapeutischen Instituts in Mengen von 100 cern 
pro dosi. DaB es bei del' Streptokokkenserumbehandlung MiBerfolge 
gibt, ist eigentlich bei del' Vielfaltigkeit del' Streptokokken selbstver­
standlich. Wir wissen doch nicht, ob das Serum ein Produkt gerade des 
krankheitsverursachenden Streptokokkus, einer verwandten oder gar 
einer ganz fremden Art ist. Die vorbeugende aktive Immunisierung 
durch Vaccinebehandlung ist nicht sehr erfolgversprechend, VOl' aHem 
deshalb, weil es eine langer dauel'llde 1mmunitat nach Streptokokken­
erkrankungen auch im Tierversuch nicht zu geben scheint. nber pro­
phylaktische Streptokokkenvaccineverabfolgung fehlt uns die per­
sonliche Erfahrung. Wir verwenden, wie wiederholt hervorgehoben, 
bei gynakologischen entztindlichen Erkrankungen wohl Vaccine; da 
abel' diese Erkrankungen meist durch Mischinfektionen verursacht 
sind, so geben wir nicht reine Streptokokkenvaccine, sondel'll zugleich 
mit anderen Krankheitserregel'll gemischte Vaccine: Streptokokken, 
Staphylokokken, Gonokokken und Kolibacillen als sog. Vollmisch­
vaccine, oder abel' nur Streptokokken, Staphylokokken und Kolibacillen, 
als Mischvaccine. 

Staphylokokken ist eigentlich ein Sammeiname, worunter wir runde 
Kokken verstehen, die auf ktinstlichen Nahrboden, haufig mit Farb­
stoffbildung, leicht wachsen, fast tiberaH vorkommen, auffallend gleich­
maBig in Form und GroBe sind und deren typische Lagerung die haufen­
formige ist. 1hr Rauptansiedlungsgebiet ist beim Menschen wohl die 
auBere Raut. Del' Staphylokokkus ist zum Unterschied yom Gono­
kokkus, ahnlich wie del' Streptokokkus, ein ausgesprochener Wund­
keim insoferne, als er durch die unverletzte Raut kaum in dieselbe ein­
dringt, sondel'll mindestens die Raarfollikeln als Eintrittspforte bentitzt, 
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sonst fUr gewahnlich durch Risse in die tieferen Hautpartien eindringt 
und dort zu den sog. Pyodermien bis zum Furunkel Veranlassung gibt. 
Sogar ein echtes Erysipel kann er verursachen (G. JOCHMANN). Del' 
Staphylokokkus dringt auch als Erreger phlegmonaser Entziindungen 
in die Tiefe, besonders als Erzeuger del' Brustdriisenentziindung. Auch 
Exsudate del' serasen Karperhahlen kann er hervorrufen, ebenso im 
GefiiBsystem bei Endokarditis und Phlebitis. Bekannt ist seine Rolle 
beim Menschen als haufiger Erreger del' Osteomyelitis, del' Mittelohren­
entziindung, ja auch von Allgemeinerkrankungen wie Staphylokokken­
sepsis und Staphylokokkenpyamie. Puerperale Erkrankungen werden 
ungefahr in 20% del' FaIle durch ibn hervorgerufen (SCHO'l'TMULLER). 
Von Wichtigkeit, speziell fiir die Erkrankung del' Adnexe del' Frau, 
ist die Tatsache, daB del' Staphylokokkus in Krankheitsherden latent 
jahrzehntelang bleiben kann (VERNEUL, GARREE, SCHNI'l'ZLER). 

Es gibt eine sehr groBe Anzahl von Staphylokokkenarten. Die fiir 
Menschen wichtigsten pathogenen Formen sind del' Staphylococcus 
pyogenes aureus und del' Staphylococcus pyogenes albus, die sich von 
einander wedel' biologisch noch in del' Pathogenitat unterscheiden, 
sondeI'll nur durch die Farbe des von ihnen gebildeten Pigmentes. 
Wichtig fiir die gynakologischen Fragen ist das Vorkommen einer An­
zahl gramnegativer Staphylokokken, so des Staphylococcus parvulus 
und des anaeroben Staphylococcus aerogenes (SCHOTTMULLER), del' als 
gramunbestandig urn so leichter Veranlassung zu einer Verwechslung 
mit dem Gonokokkus geben kann, als er sich in del' Richtung des Tei­
lungsspaltes anordnet, es mithin zur Tetragenesanordnung kommt, 
die del' Anordnung des Gonokokkus nicht ganz unahnlich ist. Er kommt 
sehr haufig in del' Scheide gesunder Frauen VOl' (RosEWSKY). Er solI 
sich aber auch bei Endometritiden, Salpingitiden, ja bei eitriger Peri­
tonitis und Sepsis, sowie bei Thrombophlebitis vorfinden. Die Anzahl 
der Staphylokokkenarten ist eine recht betrachtliche, wir machten 
abel' als fiir die gynakologische Betrachtung besonders wichtig den 
Staphylococcus aureus, den Staphylococcus albus und den Staphylo­
coccus aerogenes (SCHO'l'TMULLER) ansprechen. Del' Staphylococcus 
aureus und Staphylococcus albus sind ausgesprochen grampositiv. 

Das Temperaturoptimum liegt bei 24--38°. In Bouillon wachst er 
reichlich, ebenso in Agar und zwar so reichlich, daB eine ganze 20stiin­
dige Schragagarkultur 20-30 Milliarden sichtbare Staphylokokken 
enthalt. Auch im Serum und Ascites wachst er gut, ebenso im Speichel, 
im Fruchtwasser und im alkalischen Harn. In saurem Hal'll wachst er 
schlecht. 

Uber die Wirkung del' Staphylokokken ist hervorzuheben, daB ihre 
Toxine bzw. das keimfreie Filtrat von Staphylokokkenbouillonkultur 
leukocytenzerst6rend, dann auflasend und verklumpend auf rote 
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Blutkorperchen wirkt, schlieBlich infiltratbildend auf Raut und Unter­
hautzellgewebe. Das Agens, welches die Zerstorung der wei Ben Blut­
korperchen bewirkt, nennt man Leukozidin, das die Erythrocyten 
lOsende und sie verklumpende Ramotoxin und Aglomerin, das Unter­
hautzellgewebsgift Rauttoxin. Letzteres macht sich auch beim Menschen 
sehr wirksam bemerkbar, indem es bei Einreibung auch keimfreier 
Filtrate auf die gereizte Raut Ekzeme hervorruft. 

Eine Trennung zwischen den pathogenen und den nicht pathogenen 
Staphylokokken scheint auf dem Wege der Agglutination moglich zu 
sein (KOLLE und OTTO). 

Es ist eine bekannte Angabe, filr die jeder hauptsachlich in gyna­
kologischen Fallen eigene Belege haben diirfte, daB durch langer dauernde 
Eiterungen Amyloidentartung innerer Organe hervorgerufen wird. 
Fur Staphylokokkeneiterungen finden sich solche Belege experimen­
teller Natur von DAVIDSON, LUBARSCH, KRASSOWITZKY u. a. 

Der Staphylokokkus ist ziemlich hitzeunbestandig. Er erliegt bei 
800 in 1-2 Sekunden. Dagegen vertragt er Kalte scheinbar unbegrenzt. 
Es ist wenigstens keine niedrige Temperatur bekannt, durch welche 
er in kurzer Zeit mit Sicherheit abgetOtet wird. Auch mehrfaches Ein­
frieren bei minus 300 konnte den Staphylokokkus nicht abtOten. Auch 
gegen Eintrocknung ist er sehr widerstandsfahig. Verstaubt stirbt er 
erst nach 28 Tagen. In Kulturen bleibt er ohne 1Jbertragung wochen­
und monatelang wachstumsfahig. 

Parenterale Einverleibung virulenter oder auch toter Staphylo­
kokken in den Organismus verursacht stets massenhafte Leukocyten­
zuwanderung und lebhafte Phagocytose. Schon nach ei.ner halben 
Stunde lassen sich in weiBe Blutkorperchen eingeschlossene Staphylo­
kokken nachweisen; nach 5 Stunden scheint der Rohepunkt erreicht 
zu sein. Die Phagocytose durfte um so lebhafter auftreten, je weniger 
virulent der Stamm ist (PROSCHER, RUBRITIUS). 

Die Vaccinebehandlung mit Staphylokokken wurde, wie bekannt, 
von A. WRIGHT eingefilhrt. Ihre Verwendung ist als harmlos anerkannt. 
lItre Dosierung ist nicht einheitlich. Sie schwankt von 50 bis zu 500 
Millionen Keime in Intervallen von 3 Tagen bis zu 1-2 Wochen. Es 
gibt verschiedene Staphylokokkenvaccinepraparate, z. B. Staphar, 
Opsonogen, Leukogen, Staphylosan usw. Wir selbst verwenden die 
Staphylokokken als Beigabe in die Mischvaccine und Vollmischvaccine 
in einer Menge von 1000 Millionen auf 1 ccm. 

Das Bacterium coli, 1886 von ESCHERICH entdeckt, stellt ein kurzes, 
plumpes Stab chen dar, von 2-5 !t Lange und 0,4-0,6 fl Breite. Es ist 
stets gramnegativ und bildet nie Sporen. Es hat Eigenbewegung und 
tragt GeiBeln. Das Temperaturoptimum fill' Kulturen betragt 37 0 , 

doch ist das Bacterium coli in jeder Beziehung anspruchslos. Es wachst 
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aerob besser als anaerob. Traubenzuckerzusatz unterstiitzt das Wachs­
tum. Es verfliissigt niemals den Nahrboden. Eingetretene Verfliissigung 
ist ein Beweis dafiir, daB es sich nicht um Bacterium coli handelt. Be­
sonders charakteristisch sind die oberflachlichen Kolonien in der Gelatine­
platte, flach ausgebreitete, blaulich-weiBe, durchscheinende Formen 
mit unregelmaBig weinblattartig gelapptem Rand, wachsen in weiteren 
Stadien zu iippigeren, besonders am Rande weniger durchscheinenden 
weiBlichen, oft ziemlich groBen Siedlungen von gelblichem Farbenton. 
Auf der Blutagarplatte kann man hamolytische von nichthamolyti­
schen Kolibacillen unterscheiden, doch laBt sich eine Beziehung zwischen 
Hamolyse und Pathogenitat nicht feststellen. Die Agglutination ist 
zur Unterscheidung von Koliarten kaum zu verwenden, um so weniger, 
als das Serum Gesunder sehr haufig Kolikeime agglutiniert. Das Bac­
terium coli ist sehr widerstandsfahig. Es lieB sich ein in steriles Wasser 
verimpfter Kolistamm noch nach 63/ 4 Jahren weiterziichten (BuSSON). 
Es vertragt Temperaturen von iiber 600 und laBt sich unter geeigneten 
Umstanden mindestens 7 Jahre lang unverandert erhalten. Seine Ver­
breitung ist eine ziemlich groBe. Bei Gesunden findet es sich auBerhalb 
des Darmes, wo es ja einen normalen Bewohner bildet, besonders auf 
der Haut und zwar am ehesten in der Umgebung der AfterOffnung, in 
Mund- und Nasenhohle, an den Fingern und in der Sp.heide. 

Die Tatsache seiner Pathogenitat ist bekannt. Allerdings ist die 
Haufigkeit der durch ihn verursachten Erkrankungen insoferne etwas 
einzuschranken, als die agonale und postmortale Einwanderung der 
Kolibacillen in die Organe zu beriicksichtigen ist. 1m iibrigen finden 
sie sich haufig als Krankheitsursache bei Peritonitis, besonders Gallen­
blasenerkrankungen, Erkrankungen des Harnapparates, ortlichen Eite­
rungen von Rippenfellentziindungen, Hirnhautentziindungen und 
Wochenbettfieber. Auch septische Erkrankungen verursacht das Bac­
terium coli nicht selten durch Uberwanderung ins Blut. Die Kolisepsis 
ist haufiger als angenommen wird. Ihre Folge Erkrankungen der Harn­
wege, der Galle und des W ochenbettes. 

Vaccine wird bei Kolierkrankungen heute schon ziemlich allgemein 
gegeben. Die Dosierung ist wie bei der ganzen Vaccinebehandlung sehr 
schwankend, da einheitliche Auffassungen dariiber nicht bestehen. 
Wir selbst sahen wiederholt sehr gute Ergebnisse der Vaccinetherapie 
bei hartnackigen Cystitiden, Pyelitiden und Kolivulvitiden. Wir ver­
wenden polyvalente Vaccine oder aber solche mit Autovaccine vermischt. 
Da das Bacterium coli bei Mischinfektionen entziindlicher Erkrankungen 
des Weibes, hauptsa.chlich der Adnexe, vorgefunden wird, so geben 
wir in unsere Vol1mischvaccine bzw. Mischvaccine Kolibakterien in der 
Menge von 1000 Millionen Keime in 1 ccm. 
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Speziellel' Teil. 
Die groBe Mehrzahl der das weibliche Genitale befallenden entziind­

lichen Erkrankungen nehmen den Weg von der Vulva, oft noch von 
weiter drauBen, von der auBeren Haut oder vom uropoetischen System, 
vom Darm aus, um aufsteigend dann die einzeillen Bezirke der Becken­
organe zu befallen. Das ist der gewohnliche Infektionsweg. Dem viel 
selteneren V organg der Metastasierung auf das Genitale von anderen 
entziindlichen Herden im Korper kommt nicht die Wichtigkeit zu, wie 
den aufsteigenden Erkrankungsformen. 

Die iiu6eren Hesehlechtsorgane. 

Je nach der Art der krankmachenden Keime und je nach den ort­
lichen Verhaltnissen wird sich die Entziindung der auBeren Geschlechts­
organe, die sog. Vulvitis, verschiedentlich darbieten. Eine Form, durch 
welche die richtige Natur des Leidens sehr leicht iiberdeckt sein kann, 
ist das Odem der Vulva. Selbstverstandlich ist dasselbe nur ein Sym­
ptom und zwar ein Symptom verschiedener Erkrankungen. Handelt 
es sich um Stauungszustande allgemeiner Natur, wie hauptsachlich 
Herz- und NierenstOrungen, so findet man es meist doppelseitig. 
Einseitiges Odem muB immer als Merkmal eines ortlichen, in del' 
Uberzahl der Falle auBeren Prozesses gewertet werden, mit Aus­
nahme von tiefen Thrombophlebitiden, die sich dann nach auBen 
nur durch Stauungsodem der einen Seite zeigen. Sehr haufig ver­
steckt sich hinter einem einseitigen Odem em kleines, oft leicht zu 
iibersehendes Geschwiir, noch haufiger ein in der Tiefe des Bindege­
webes der Schamlippen gelegener AbsceB, der infolge des Odems auch 
beim Suchen nach demselben, leicht iibersehen wird. Diese tiefen 
Furunkeln bzw. tiefen Phlegmonen, kommen bald zur Einschmeltung, 
wobei sich sehr haufig mehrere FistelOffnungen, sei es in der Schleimhaut, 
sei es mehr gegen das Perineum zu, bilden. Die Erreger solcher tiefer 
Abscesse sind iiberwiegend Staphylokokken, seltener Streptokokken. 
Recht haufig findet man Reste oder noch bestehende Follikulitiden del' 
naheren oder entfernteren Hautpartien, der GesaBgegend oder Ober­
schenkel. Diese Pyodermien sind fUr uns deshalb von groBer Wichtig­
keit, weil sich daraus recht haufig aufsteigende Prozesse schleichend 
herausbilden. Es wird immer wieder darauf hingewiesen, daB es eigent­
lich verwunderlich sei, daB es bei der reichlichen Flora, die sich in del" 
Vulva aufhalt, verhaltnismaBig doch selten zu einer Entziindung, zu 
einer Vulvitis kommt. Dasselbe miiBte man von der Hautoberflache 
iiberhaupt ebenfalls behaupten und sich wundern, daB nicht jeder Mensch 
standig an Furunkulose leidet. Es sind - und das ist ja heute wohl 
allgemein anerkannt - im Krankheitsgeschehen mehr Momente maB­
gebend als nur der Krankheitserreger. Auch bei der Vulvitis ist nebst 
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den stets vorhandenen Keimen eine Krankheitsbereitschaft des An­
siedlungsbodens, der Haut und Schleimhaut, notwendig, oder aber ein 
ganz besonderes auBerliches Moment. Entweder fiihrt eine wieder­
holte und dauernde Verletzung del' Haut- und Sehleimhautdecke zur 
Ansiedlung der vorhandenen Krankheitskeime, oder aber die hinzu­
kommenden Bakterien sind derart giftig und lebensfahig oder fUr die 
ortlichen Verhaltnisse so neu, daB sie die Krankheit trotz der natur­
lichen Abwehrkrafte hervorbringen. Auch die chemische Veranderung 
der die Vulva benetzenden Sekrete spielt eine Rolle. Wissen wir doch 
z. B., daB ein zuckerhaltiger Hal'll Vulvitiden ganz besonders begunstigt, 
daB ein durch eine Harnfistel die Geschlechtsteile standig benetzender 
Hal'll zu langwierigen und tiefgreifenden Entzundungsprozessen fuhren 
kann. 

Bei den Entzundungsprozessen der Vulva kommt es zur Lockerung 
des Epithels, zur Infiltration des Papillarkorpers, zu einer starkeren 
Sekretion der Talgdrusen und zu einer kieinzelligen Infiltration des 
Coriums. 

Als Infektionskeime del' Vulvitis spielen die Streptokokken und 
Staphylokokken die Hauptrolle, hauptsachlieh wenn del' ProzeB, wie 
oben gezeigt, sich aus Pyodermien entwickelt, Darmbakterien ver­
schiedenster Art, wenn er sieh Darmerkrankungen anschlieBt, Strepto­
kokken, Staphylokokken und hauptsachlich Kolibacillen, wenn eine 
Erkrankung des uropoetisehen Systems zu einer Entzundung der 
Schamspalte fiihrt. Die Keime, die sich am auBeren Genitale aufhalten, 
die demnaeh bei einer Vulvitis gefunden werden, sind derart zahlreich, 
daB ihre Aufzahlung zwecklos ware, um so mehr, als die bakteriologische 
Ursaehe der akuten und chronisehen Vulvitiden sehr wenig erforscht 
ist. Ein groBes Kontingent der Vulvitiden, hauptsachlieh der jungen 
Madchen, liefert der Gonokokkus. Doch gerade bei der GonorrhOe ist 
darauf hinzuweisen, daB nicht jede Erkrankung die gemeiniglieh als 
Vulvitis gilt, pathologisch-anatomisch immer als solche zu werten ist. 
Sehr oft, ganz besonders wie gesagt bei der Gonorrhoe, finden wir 
keine diffuse Erkrankung der Vulva, sondeI'll die Entzundung be­
schrankt sieh auf die Ausfiihrungsgange der Vulvadrusen, auf die Innen­
raume der Krypten, auf die Urethra. Dureh die Entzundung des dem 
erkrankten Epithel anliegenden Gewebes kommt es dann zu einer 
Schwellung der Umgebung del' erkrankten Drusengange, was sehr haufig 
eine diffuse Vulvitis vortauscht. Es ist dies fiir die Behandlung sehr 
wichtig, da hier allgemeine MaBnahmen weniger zum Ziele fiihren 
als die Behandlung der einzelnen erkrankten Gange und Kanale. 

Wir haben in den meisten Fallen nur eine geringe Mogliehkeit, das 
Dbergreifen eines entzundlichen Prozesses vom Darm auf die Vulva 
nachzuweisen. Bakteriologisch wenigstens gelingt dies kaum. Wir 
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konnen durch die Krankheitsgeschichte solche Zusammenhange mut­
maBen, meist aber nicht beweisen. Leichter ist es schon bei Pyodermien, 
wenn Hauterkrankungen oder Reste davon in der Nahe der Vulva noch 
nachweisbar sind. Hier spielt hauptsachlich der Staphylokokkus, wohl 
auch der Streptokokkus eine Rolle. 

Es gibt bei der Frau eine ganze Reihe von einfachen Vulvitiden bis 
zu schweren intertriginosen Prozessen, die als Beweis dafiir, daB es sich 
um Harninfektionen handelt, mit einfacher interner Urotropinbehand­
lung raschest zur Ausheilung gelangen. Uberhaupt ist die Erkrankung 
der Vulva und des iibrigen Genitales von der Blase aus eine recht hanfige 
Erscheinung. Es _ sind dies Erkrankungen, die vorerst ohne greifbare 
Ursache p16tzlich auitreten, manchmaldurch die starken auBeren Reiz­
erscheinungen der Vulva den Eindruck einer akuten Gonorrhoe machen. 
Die mikroskopische Sekretuntersuchung ergibt aber keine Gonokokken, 
die Sekretuntersuchung der Vulvaabgange fiihrt zu keinem greifbaren 
Ergebnisse wegen del' vielartigen vorhandenen Keime. Untersucht man 
aber keimfrei entnommenen Harn, so finden sich in demselben Kolibacillen 
in Reinkultur, recht haufig aber auch in Gesellschaft von Strepto- und 
Staphylokokken. Es kann eine wirkliche Cystitis und Pyelitis bestehen. 
Sehr haufig handelt es sich bloB um Bakteriurien. Die primare Erkran­
kung der Harnwege ist hier kaum je in der Blase gelegen. Es kommt 
wohl vor, daB eine akute Cystitis zu einer Vulvitis fiihrt. 1m allgemeinen 
abel' diirfte eine langere Ausscheidung von pathologischem Harn not­
wendig sein, um linter gegebenen Umstanden eine Vulvitis zu erzeugen. 
Es handelt sich bei diesel' Infektion del' auBeren Geschlechtsorgane 
durch das uropoetische System beim Weibe sehr oft um aus del' zarte­
sten Kindheit (KERMAUNER) mitgeschleppte, allerdings recht haufig 
iibersehene, latente Pyelitiden. DaB die Atiologie der Vulvitis im keim­
haltigen Harn gelegen ist, beweist die Erfolglosigkeit der lokalen Be­
handlung diesel' Entziindungsformen der auBeren Geschlechtsorgane. 
Bringt man durch Behandlung die Vulvitis zur Besserung, so tritt nach 
Aussetzen del' ortlichen Therapie sofort wieder eine Verschlechterung 
ein, da ja das ursachHche Moment weiter besteht. Dafiir heilt die er­
foIgreiche Blasen- bzw. Nierenbeckenbehandlung in derartigen Fallen 
gIeichzeitig auch die Vulvitis, ohne daB besondere lokale MaBnahmen 
notwendig waren. 

Schon aus dem Bisherigen geht hel'vor, daB ein Erfolg del' Behand­
lung nur dann wahrscheinlich ist, wenn man bei Vulvitiden ursachlich 
vorgeht. 1st die Infektion vom Darm ausgegangen, so wird eine Aus­
heilung der Darmerkrankung unerlaBlich sein, gegebenenfalls durch 
Umstimmung del' Darmflora. Eine Pyodermie ist als solche zu behandeln. 

An wirklichel' Gonorrhoe erkrankt die Vulva selbst, d. i, die Haut­
lmd Schleimhaut der groBen und kleinen Schamlippen mit ihrem mehr­
schichtigen Pflasterepithel, wie die Scheide, nur in den Altersphasen 
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des Weibes, in welchen die Eierstocktatigkeit fehlt oder gemindert ist, 
also im Kindesalter, wahrend der Schwangerschaft, nach den WechseI­
jahren, dann nach operativer oder Rontgenkastration und bei Infanti­
lismus. Die gonorrhoische Vulvitis unterscheidet sich von einer solchen 
anderen bakteriologischen Ursprungs nicht wesentlich. Die charakte­
ristischen Merkmale einer diffusen Vulvitis sind: geschwollene Schleim­
haut mit Eiteruberzug, membranose Auflagerungen, Erosionen, un­
scheinbar kleine bis zu groBen serpiginosen Geschwiiren, Schwellung 
der Lymphdriisen in der Leistenbeuge. Wenn sich auch die gonor­
rhoische Vulvitis von anderen makroskopisch nicht sehr stark unter­
scheidet, so doch durch die genaue Beobachtung und durch den Ver­
Iauf. Die gonorrhoischen Vulvitiden sind mehr als alle anderen dadurch 
gekennzeichnet, daB sich bei genauem Zusehen doch hauptsachlich die 
verschiedenen Ausfuhrungsgange der groBeren und kleineren Vulva­
drusen und Krypten und die Urethra als erkrankt erweisen, weniger 
die ubrige Schleimhaut. Vulvitiden, die durch Eitererreger, wie haupt­
sachlich Strepto- und Staphylokokken bedingt sind, heilen rascher aus 
als die gonorrhoischen. Allerdings sind auch die Kolivulvitiden lang­
wierig, hauptsachlich deshalb, weil die ursachliche Erkrankung der 
Harnwege lange Zeit anhalt. 

Vieles was als Vulvitis bezeichnet wird, ist haufig nichts anderes 
als Erkrankungen des Drusenapparates in der Umgebung des Scheiden­
einganges. So ist die sog. Vulvitis follicularis nichts anderes als eine 
Erkrankung der Ausfiihrungsgange der Vestibulardriisen, die sich als 
kleine, zentral gerotete, etwas erhabene Kornchen prasentieren. Bei der 
Gonorrhoe spielen die Erkrankungen des Scheideneingang-Drusen­
apparates, wie gezeigt, eine groBe Rolle, sowohl in therapeutischer als 
auch prognostischer Hinsicht. Die Behandlung dieser erkrankten 
Drusen - eigentlich handelt es sich in der Mehrzahl ja nur um eine 
Erkrankung des Ausfiihrungsganges -, erfordert einer geduldige Klein­
arbeit. Prognostisch ist sie deshalb von Bedeutung, weil ihre restlose 
Abheilung unbedingtes Erfordernis zur Ausheilung der Gonorrhoe 
iiberhaupt darstellt. Gonokokkenherde, die hier bestehen bleiben, 
konnen das ganze Genitale immer wieder krank und jede Heilungs­
bestrebung illusorisch machen. Vor Jahren wurde auf die Wichtigkeit 
des Praeputium clitoridis als Gonokokkenherd aufmerksam gemacht 
(CLODI und SOHOPPER). Wir konnten hier, trotzdem wir darauf achteten, 
so gut wie niemals mit Sicherheit Gonokokken nachweisen, auBer in 
den Fallen, wo der Eiter weit weg verschmiert war. 

Die sog. Bartholinitis ist haufig nichts anderes als eine Erkrankung 
des Ausfuhrungsganges der Glandula vestibularis major. Durch die 
Schwellung, manchmal auch durch einen wirklichen VerschluB des 
stark gewundenen und schmalen Ausfuhrungsganges, kommt es zu 
einer Sekretretention in der Druse selbst, zu einer cystischen Erwei-
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terung derselben, dann zu einer nachtraglichen lnfektion des Drusen­
inhaltes und zur Bildung eines Pseudoabscesses, del' die Neigung hat, 
manchmal durch die Schleimhaut, manchmal abel' auch durch die Haut 
del' groBen Schamlippen durchzubrechen. Man findet die Bartholinitis 
Of tel'S bei Gonorrhoe. Keinesfalls ist abel' eine Bartholinitis ein sicheres 
Zeichen fUr den Tripper des Weibes. Nach dem, was wir sahen, ist eine 
ganz betrachtliche Anzahl von sog. Bartholinitiden nicht gonorrhoischer 
Natur. Die Ansicht, daB Bartholinitiden eine Art lmmunitat gegen 
das Ascendieren del' Gonorrhoe abgeben (H. THALER), konnen wir nicht 
teilen. Wir sahen zu haufig Adnexe mit Bartholinitis vergesellschaftet. 
Da abel' die Bartholiniti'l so gut wie immer schon gewohnheitsmaBig 
als Gonorrhoe angesprochen wird, so ist es sehr gut moglich, daB in 
denjenigen Fallen, wo ein Ascendieren del' Entzundung ausbleibt, es 
sich nicht urn gonorrhoische Bartholinitiden, sondern urn durch andere 
lVIikroorganismen bedingte, gehandelt haben mag. Eine Ascension bei 
hauptsachlich durch Strepto- und Staphylokokken bedingten ent­
zundlichen Erkrankungen kommt selbstverstandlich VOl', doch nicht in 
del' Haufigkeit wie bei del' Gonorrhoe. 

Die gonorrhoische Urethritis des Weibes hat dieselben charakteristischen 
Merkmale wie die Urethritis anterior des Mannes. Sie beginnt mit einer 
vorerst rein serosen Sekretion. 1m Sekret finden sich im Beginne auBerst 
sparlich Leukocyten, zahlreiche Epithelien und hauptsachlich extra­
cellulare Gonokokken, die den Epithelzellen aufgelagert sind, bei ge­
schwollener und schmerzhafter Harnrohre. Ende des 2. oder Anfang 
des 3. Tages wird das Sekret durch Auswanderung von Leukocyten 
rein eitrig. 1m mikroskopischen Praparat findet man jetzt die Gono­
kokken schon meist intracellular, natiIrlich auch auBerhalb der Eiter­
zellen. In diesem Stadium schwillt bei schweren Prozessen die Schleim­
haut machtig an, man tastet die Urethra oft durch die Scheide als ziem­
lich harten, kleinfingerdicken schmerzhaften Wulst. Da diese Konsi­
stenz und GroBenvermehrung nicht allein durch Schwellung der Schleim­
haut bedingt sein kann, so ist wohl anzunehmen, daB bei den schweren 
Urethritiden auch das unterhab der Schleimhaut gelegene Gewebe 
entweder nul' kollateral oder abel' direkt durch Einwanderung del' 
Gonokokken erkrankt. Schon in den allernachsten Tagen nimmt die 
Schwellung del' Urethra ziemlich rasch abo Diese sieht Ende del' 2. odeI' 
in del' 3. Woche schon fast normal aus, wobei die Erkrankung in daa 
chronische Stadium ubergeht. Nach 6 bis 10 Wochen, abel' auch viel 
fruher, kann dieweibliche Urethritis vollkommen abgeklungen sein (BUMM). 
Das "chronische" Stadium braucht sich, wie bei jeder Lokalisation del' 
weiblichen Gonorrhoe, nicht immer aus einem akuten zu entwickeln. Wir 
finden bei der Frau auBerordentlich haufig eine chronische GonorrhOe 
bzw. eine chronische Urethritis, ohne daB sich anamnestisch auch bei voll­
kommen glaubwurdigen Aussagen ein akutes Stadium nachweisen lieBe. 
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Nicht jede Urethritis, weder die akute noch die chronische, ist gonor­
rhoischer Natur. Wir selbst hatten wiederholt Gelegenheit akute 
und chronische Urethritiden zu sehen, bei denen auch bei langerer 
Beobachtung niemals Gonokokken festzustellen waren. Als Ursache 
des Harnrohrenkatarrhs bzw. Entzundung lieBen sich hier Kolibacillen 
oder Staphylokokken nachweisen. Wegen des Vorkommens auch nicht 
gonorrhoischer Urethritiden ist zur Diagnosestellung die mikroskopische 
Untersuchung des Urethralsekretes unerlaBlich. 

Die Sekretentnahme erfolgt, hauptsachlich in chronischen Fallen, 
wo das Sekret nicht in Massen ausstromt derart, daB man durch die, 
Scheide die Urethra von oben gegen ihre Mundung zu ausstreicht und 
den hervortretenden Tropfen mit einem stabchenformigen Instrument 
oder mit einer Platinose oder kleinem Spatel zur Untersuchung ent­
nimmt und auf einen Objekttrager dunn ausstreicht. Es ist ublich, die 
Frauen zu veranlassen vor der Sekretentnahme den Harn langere Zeit 
zuruckzuhalten, damit das Sekret durch den Harn nicht weggeschwemmt 
werde. Wir ziehen es vor, die Harnrohre gereinigt zu untersuchen, 
womoglich nach dem Urinieren. Wir streichen die Urethra aus, ent­
fernen aber den ersten Tropfen durch ein Wattebauschchen und nehmen 
erst das nachstfolgende Sekret zur Untersuchung. Dadurch haben 
wir den V orteil, daB das entnommene Sekret mikroorganismenarmer 
ist. In die auBere Urethralmundung wandern fortwahrend Keime aus 
der Vulva, der umgebenden Haut und der AuBenwelt ein, so daB sich 
im ersten Tropfen fast immer dieselbe Bakterienflora vorfindet wie in 
der Vulva. Das Sekret der gereinigten Urethra wird im Mikroskop 
meistenteils beweisende Bilder zeigen. Entweder finden wir Gono­
kokken oder andere den Katarrh verursachende Keime; und meistens 
- und dies ist der Vorteil dieses Vorgehens - in Reinkultur. Des 
ofteren aber findet man im Sekret keine Mikroorganismen. Sind trotz 
Fehlens von Bakterien Leukocyten im Praparat, so suche man weiter 
nach dem Krankheitserreger. Finden sich im Ausstrich nur Epithelien, 
so durfte die Bakterienfreiheit nicht nur vorgetauscht sein. Nicht jedes 
aus der Urethra ausgepreBte Sekret, auch wenn es manchmal beim 
Auspressen sehr reichlich hervorquillt, muB krankhaft sein. In nicht 
wenigen Fallen gevvinnt man reichlich dickliches, rahmartiges Sekret, 
welches mikroskopisch nur aus Epithelzellen besteht. Hauptsachlich 
bei unberuhrten Geschlechtsorganen von jungeren Madchen findet 
man diese Desquamationsprodukte sehr haufig und reichlich. Auch 
aus den Paraurethralgangen und aus den Paraurethralkrypten ge­
winnt man oft derartiges Sekret, welches natiirlich vollkommen be­
langlos ist und das Produkt der Abschuppung eines normalen Geni­
tales darstellt. 

Ein Aufsteigen einer gonorrhoischen Harnrohrenerkrankung auf 
die Blase ist im akuten Stadium recht haufig. Die Erscheinungen in 
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der Urethra stehen aber im Vordergrund, so daB die Blasenerkrankung, 
die meist sehr l'asch zuruckgeht, sehr oft ubersehen wird. 1m chl'onischen 
Stadium bleibt, nicht als spezifische Erkrankung, meist eine Trigo­
nitis zuruck. Die Erkl'ankung des Nierenbeckens, die Pyelitis gonol'­
l'hoica, ist selten. Findet man Diplokokken von der Form und Fal'b­
barkeit des Gonokokkus, so ubel'zeuge man sich in del' Kultur, daB es 

Abb. 3. Condylomata acruninata bei cinem ~Hidchen bei el'haltenem Hymen 
lmd ganz gesunden Geschlechtsol'ga.nen und lIIastdarm. 

sich um solche handelt, denn diesbezugliche Fehldiagnosen und Vel'­
wechslungen mit dem l\'licrococcus catarrhalis sind sehr leicht moglich. 

Die Differentialdiagnose zwischen gonorrhoischer und anderer bak­
terieller Pl'ovenienz der Vulvitis, Urethritis, Cystitis und Pyelitis ist 
nur mikrobiologisch zu stellen. 

Zu den entzundlichen El'krankungen des auBeren Genitales gehoren 
auch die spitz en Kondylome, die Condylomata acuminata. Man unter­
scheidet zwei Formen, die schmal aufsitzenden papillaren blumenkohl­
oder hahnenkammahnlichen, die meist blaurotlich sind, dann breit 
aufsitzende, gelb oder weiBgrau gefarbte, trockene und warzenartige 
Kondylome (G. A. WAGNER). Die Ursache del' snitzen Kondvlome ist 
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heute eigentlich noch ganzlich ungeklart. Ihr haufiges Vorkommen 
bei Gonorrhoe weist wohl auf einen ursachlichen Zusammenhang mit 
dem Gonokokkus hin. DaB sie nur das Produkt einer Hinger dauernden 
chronischen Reizung der Raut durch daruber flieBendes Sekret seien, 
will uns nicht recht wahrscheinlich vorkommen. Im Verhaltnis zur 
Raufigkeit verschiedenster Ausflusse sind die Feigwarzen doch zu selten, 
um atiologisch damit zusammenzuhangen. Durch die gelungenen trber­
pflanzungsversuche W AELSCHS scheint die trbertragbarkeit der spitzen 
Kondylome durch Kontakt erwiesen zu sein. Inwieferne dieses Kon­
tagium mit der Gonorrhoe zusammenhangt, bleibt noch zu erforschen. 

Ein Fall, den wir vor kurzem zu beobachten Gelegenheit hatten, 
spricht fUr die trbertragbarkeit durch einen eigenen trbertragungsstoff. 
Rier war weder eine Gonorrhoe noch ein anderer AusfluB vorhanden; 
nicht die geringste Vermehrung der Ausscheidungen lieB sich weder 
objektiv noch anamnestisch nachweisen. Der Sitz der spitzen Kondy­
lome und das Aussehen des ubrigen Genitales sprachen fur eine reine 
Kontaktubertragung. 

Prot. Nr. 183/28 Hermine F. 18 Jahre alt, ledig, Familienanamnese ohne Belang, 
auch das Kindesalter ohne Besonderheiten. Seit zwei bis drei Monaten spurt 
Patientin zwischen den Beinen eine feuehte Geschwulst. Mit 13 Jahren erste Men­
struation immer reiehlieh, vierwochig. Letzte Periode vor drei Wochen. Mittel­
groB, miiBig gut genahrt, am Hals, an del' Brust, am Rileken und an den Armbeugen 
ein ehronisches Ekzem, das seit dem zweiten Lebensjahre bestehen soll. Am 
Perineum, genau zwischen Scheideneingang und After, eine ungefahr klein-pflaumen­
groBe, fur Condylomata acuminata typische papillare Geschwulst. Der ubrige 
Damm zwischen Geschwulst und Scheideneingang einerseits und Afteroffnung 
andererseits vollkommen rcin und ohne Besonderheiten. Hymen seminularis 
fur den Finger nicht passierbar, intakt. AuBeres Genitale vollkommen rein, weder 
gerotet noch anderswie verandert, Urethramtindung blaB, aus derselben kein 
Sekret ausdruckbar. Auch die Mundungen del' kleinen und groBen Vestibular­
drusen weder gerotet noch anderswie verandert. Die rectale Untersuchung ergibt 
einen kleinen Uterus in normaler Lage und Beweglichkeit, Parametrien weich. 
Adnexe normal. Auch die Besichtigung des Afters ergibt denselben blaB, lmver~ 
andert. Bei del' rectalen Untersuchung wedel' eine vermehrte Schleimabsonderung, 
noch irgend etwas Abnormes zu sehen odeI' zu tasten. Das Papillom wird in typischer 
Weise exkochleiert und sein Grund verschorft. Glatte Heilung. 

Einen Fall von Condylomen des zweiten Typus, von einem auffallend lang­
wierigen chronischen Verlauf, ohne daB die histologische Untersuchung trotz des 
langen Bestandes und der flachenhaften Ausdehnung irgendeinen Anhaltspunkt 
fur bosartige Veranderung crgeben hatte, zeigt folgende Beobachtung: 

Prot. Nr. 195/28 Leopoldine R. 49 Jahre alt, verheiratet. AuBel' Maseru keine 
Kinderkrankheiten. Mit 17 Jahren eine schwere Angina, mit 35 Jahren Lungen­
spitzenkatarrh, funf Monate bettlagerig; zwei Jahre darauf Nierensteine. Erste 
Periode mit 17 J ahren, aIle vier bis funf Wochen, vier bis acht Tage dauernd, 
stark und schmerzhaft,. Nach del' ersten Entbindung (1908) sechs Monate lang 
Blutungen, alle acht bis vicrzehn Tage. Menstruation immer sehr stark, letzte 
VOl' vierzehn Tagen. Seit dreizehn Jahren starker gelber AusfluB, del' sich trotz 
Behandlung nie besserte. Seit zehn Jahren leidet Patientin an Kondylomen und 
steht seither bei einem Privatarzt in fast standiger Behandlung. Zeitweise Stechen 
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beim Urinieren und hiiufiger Urindrang. Seit der Ehe starke Kreuzschmerzen 
und Schmerzen im Unterleib beiderseits, rechts mehr als links. Drei Entbindungen 
(1908, 1910, 1912), zwei Abortus, einer vor achtzehn Jahren, einer vor zehn Jahren. 
Nach dem ersten Abortus Fieber bis zu 41°. MittelgroBe, mittelstarke Frau, ohne 
besonderen Organbefund. Der ganze rechte Abschnitt des iiuBeren Genitales 
ist eingenommen von einer flachen Geschwulstmasse, die sich aus einzelnen hirse­
korn- bis erbsengroBen flachen Erhebungen zusammensetzt, die meistenteils 
epidermisiert, zum Teil verhornt sind, zum Teil aber noch rosarot erscheinen 
und sich sammetartig anfiihlen. Diese papilliiren Excrescenzen reichen bis zum 
After hinunter, am Damm vereinzelt sitzend, wiihrend sie sich auf der rechten 
Schamlippe als kompakte Masse vorfinden. Am oberen Drittel des kleinen Labiums 
eine zweite Geschwulst. Am Damm finden sich einige wenige Wucherungen mit 
einem diinnen Stiel, die ganz das Aussehen von spitzen Kondylomen haben, 
wiihrend die iibrigen papilliiren Excrescenzen mehr dunkelrotbraun verfiirbt sind und 
flacher und breitbasig aufsitzen. Die Excrescenzen sitzen eng aneinander, auf der 
groBen Schamlippe spiirlicher, gegen den Damm hauptsiichlich der Episiotomienarbe 
aufgelagert. Der Introitus klaffend, Portio tiefstehend, beiderseits stark laceriert. 
Uterus beweglich, Parametrien und Adnexe frei. Wassermannreaktion und Kom­
plementablenkung auf Gonorrh5e negativ. Zur Behebung der Laceration wird 
beiderseits eine typische Emmetnaht ausgefiihrt. Zur Behebung des Dammrisses 
die typischeKolpoperineorrhaphie. Hierauf wird das rechtekleine Labium im ganzen 
ausgeschnitten, wobei auch der rechte Teil des Praeputium clitoridis mitgenommen 
werden muB. Nach Verniihung dieser Wunde, wonach der Hauptteil der Kondylome 
entfernt erscheint, werden noch einzelne Excrescenzen am rechten groBen Labium 
und am Perineum teils ausgeschnitten, teils mittels des scharfen L5ffels entfernt 
und die Basis verschorft. Heilung. AusfluB und die sonstigen angegebenen 
Beschwerden nach der Operation andauernd geschwunden. 

Die Vulvitis, wie sie als nicht obligates, aber recht haufiges Anfangs­
symptom aufsteigender Entzundungen der weiblichen Geschlechts­
organe zur Beobachtung kommt, ist, wie im obigen dargetan, entweder 
durch Gonokokken, oder aber durch Eitererreger, meist Streptokokken, 
Staphylokokken und Kolibacillen verursacht. Es gibt noch reichlich 
andere Ursachen von Entzundungen der au13eren Geschlechtsorgane, 
dieselben kommen aber mehr differentialdiagnostisch als atiologisch 
fUr die hier zu erorternden entzundlichen Erkrankungen in Betracht. 
Sie sind zur Wertung der Erkrankung von solcher Wichtigkeit, da13 sie 
auch in diesem Zusammenhang nicht ubergangen werden konnen. 

Sehr leicht kann der Soor der Vulva mit einer gewohnlichen Vul­
vitis verwechselt werden, da der Aufmerksamkeit des Beobachters das 
Typische der Erkrankung beim allgemeinen Odem und bei den aus­
gebreiteten Entzundungserscheinungen entgehen kann. Charakteristisch 
ist bei Soor der reiskorn- bis linsengro13e, wei13liche oder weiJ3Iichgraue 
Belag, der leicht gerotetem, sonst aber so gut wie unverandertem Grund 
aufliegt. Die Symptome sind nicht charakteristisch. Sie kommen 
bei jeder Vulvareizung vor und bestehen in Juckreiz und Brennen: 
diese beiden subjektiven Symptome konnen auch fehlen. Die fast nie 
fehlende Krankheitserscheinung ist der Ausflu13. Mikroskopisch ist 
die Diagnose leicht zu stellen. Man findet die typischen Pilzfaden von 

BUCURA, Entziindliche Erkrankungen. 5 



66 Das Wesen und die Erkennung der entziindlichen Erkrankungen. 

Oidium bzw von Monilia albicans. Der Soor kommt mit Vorliebe bei 
Kindern und bei Schwangeren vor. 

Sehr leicht kann die Vulvitis aphthosa, die sich durch plOtzliches 
HervorschieBen von BHischen auszeichnet, iibersehen werden. Die 
Blaschen platzen nach 2-3 Tagen und entleeren ein gelblich-blutiges 
Sekret. Sie konnen eine Eitererregervulvitis vortauschen, um so mehr, 
als auch bei diffusen Vulvitiden, die durch Koli, Streptokokken oder 
Staphylokokken bedingt sind, kleine Substanzverluste bzw. unspezifische 
GeschwUrchen Reste von Blaschen vortauschen. 

Ebenso versteckt kann die eigentliche Ursache del' Entzundung 
bei Herpes der Vulva liegen, wenn die entzundlichen Erscheinungen 
die Blascheneruption verdecken. Die Blaschen konnen sowohl auf der 
Schleimhaut als auch auf del' Haut der Vulva auftreten in einzelnen 
oder mehreren Gruppen mit oft stark geroteter Umgebung. Die an­
fangs wasserhellen Blaschen werden nach 1-2 Tagen gelblich und hinter­
lassen nach dem Platzen entweder einen kleinen Substanzverlust oder 
kleine Borken. Nach weiteren 4-5 Tagen tritt auch ohne Behandlung 
Heilung ein. Ganz besonders bei Befallensein der kleinen Schamlippen 
kann das Odem ganz betrachtlich sein. Die Symptome bestehen, wie 
bei fast jeder entzundlichen Affektion der Vulva, in Brennen und Jucken. 

Differentialdiagnostisch kommen weiter noch aHe iibrigen Haut­
und Schleimhauterkrankungen mit dem Sitz an der Vulva in Betracht, 
so Furunkeln, die Phlegmone und aHe Geschwiire, die auch sonst in der 
Haut vorkommen konnen. 

Aus naheliegenden Grunden ist aber das Auseinanderhalten von 
weichem Schanker, chronisch erosiven circinaren Vulvitiden (SCHERBER), 
dem Ulcus vulvae acutum (LIPSCHUTZ), dem Ulcus chronicum vulvae 
und der Haut- und Schleimhauttuberkulose der Vulva von groBer 
Wichtigkeit. 

Die charakteristischen Merkmale des Geschwiirs des wel:chen Schan­
kers sind zur Genuge bekannt: hirsekorn- bis handteliergroBer Haut- , 
odeI' Schleimhautdefekt, meist an den groBen und kleinen Schamlippen 
sitzend, Ofters in del' Umgebung der Harnrohre, an der hinteren Com­
missur, am After, mit Vorliebe auf HamorrhoidaI1rnoten, nicht selten 
an del' auBeren Mundung des BARTHOLINISchen Drusenganges, woselbst 
es nach Ausheilung ein Klaffen der Mundungsoffnung hinterlaBt, schlieB­
Hch typisches, gehauftes Auftreten mit Abklatschgeschwuren. Del' 
Substanzverlust reicht tief ins Gewebe, ist scharfrandig, an den Randel'll 
unterminiert, kraterformig, mit gelblich speckig belegter Geschwurs­
basis. Hauptsachlich im Beginn sind die Geschwiirsrander stark gerotet, 
geschwollen, etwas aufgeworfen. Differentialdiagnostisch wichtig ist 
demnach die kurze Inkubation des speckig, gelblich belegten, von einem 
roten Hof umgebenen, des ofteren unterminierten Geschwurs. Auch 
die Autoinokulation, dann die Multiplizitat der Geschwiire, die schmerz-
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hafte Lymphadenitis sind charakteristisch. Die Abgrenzung gegen 
Lues ist nicht immer leicht, weil ein einwandfreies Ulcus molle dadurcb 
von Syphilis gefolgt sein kann, daB beide Krankheiten gleichzeitig er· 
worben sind, oder aber die eine Infektion spater hinzugekommen ist. 
AuBerdem konnen Ulcera molia eine latente alte Lues zum ortlichell 
Aufflackern veranlassen, wobei neben typischen Geschwiiren des weichell 
Schankers luetische Efflorescenzen auftreten oder aber an der Stelle 
abheilender Ulcera molia typische luetische Ausschlage sich entwickeln. 
Auch Spatsyphilide konnen derart zur Entwicklung kommen (STUlVIPKE). 
Die Erscheinungen beim Ulcus molle sind wohl sehr charakteristisch. 
Zur Sicherung der Diagnose wird aber der mikroskopische NachweiE 
des Erregers meist nicht zu umgehen sein. Zur Darstellung des DUCREY· 
UNNAschen Streptobacillus ist die Entfernung des dem Geschwiir auf. 
liegenden Sekretes erforderlich. Vom gereinigten Geschwiirsbodell 
sind womoglich Gewebspartikelchen abzuschaben, am besten vom 
Rand des Geschwiirsbodens, ohne Blutbeimengung. Der diinne Aus· 
strich wird entweder mit LOFFLERschem Methylenblau oder polychromem 
Methylenblau, oder abel' mit PAPPENHEIM Methylgriinpyronin ge· 
farbt. 1m letzteren Farbengemisch erscheinen die Bacillen leuchtend 
rot, die Kerne del' polynuclearen Leukocyten blaugriin, die der mono· 
nuclearen und Lymphocyten rotlichblau. 1m reinen Eiter finden sich 
die Streptobacillen neben anderen Mikroorganismen, einige Bacillell 
intracellular. Der Einzelbacillus ist 1,5 fl lang, 0,4--0,5 fl breit, doch 
in der GroBe und Dicke sehr verschieden, Kurzstabchen bis zu kokken· 
artigen Formen. Die Bacillen sind gramnegativ. Bei starker Farbung 
erscheinen sie oft schiffchenformig, "en navette" der Franzosen, d. i. 
mit abgerundeten Enden, wobei nur die Pole gefarbt sind; der zentrale 
Teil erscheint ungefarbt, bloB seitlich von 2 feinen, schwach gefarbten 
Linien begrenzt. Das Bild des Streptobacillus in festen Gewebsteilen, 
das man bei etwas energ~;:lCherer Abschabung leicht gewinnen kann, 
ist von dem im Eiter beschriebenen etwas verschieden. Die Kettell 
sind viellanger, 20-30gliedrig, charakteristischer dadurch, daB mehrere 
Ketten parallel zu einander gelagert sind, "fischzugartig". Es finden 
sich abel' natiirlich auch kurze, 1O-15gliedrige, verschieden gelagerte, 
manchmal iiberkreuzte Ketten (W. FREI). 

Bei der erosiven, circinaren Vulvitis (SCHERBER) finden sich Ero­
sionen des Praputialsackes del' Klitoris. Sie lassen sich langs del' 
Klitorisschenkel meist zu den groBen Labien verfolgen und sind mit 
starkem Odem der groBen und kleinen Schamlippen und mit multiplen, 
wenn auch nicht obligaten Leistendriisenschwellungen vergesellschaftet. 
Oft finden sich in del' Labialfurche hanfkorn- bis linsengroBe, weiBgelb 
belegte kleine Geschwiire mit entziindetem scharfen Rand, umrahmt 
von einer landkartenformigen Erosion. In anderen Fallen finden sich 
im Vestibulum bzw. an der Innenflache der kleinen Schamlippen diese 
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eireinaren Erosionen bis in die Seheide iibergehend (Vaginitis eireinata 
erosiva), daselbst manehmal primal'. Viel seltener finden sieh gangra­
nose Formen diesel' Gesehwiire, die dann um das gangranose Zentrum 
eine hoehrot entziindete, gesehwoHene Umgebung aufweisen. Bei den 
rein erosiven Formen finden sieh als ursaehliehe Keime kurze, vibrio­
formige, grampositive Baeillen im Verein mit Spiroehaten, in geringer 
Anzahl grampositive Kokken und nur vereinzelt fadenformige Baeillen, 
die dem Typus del' filiformen Nekrosebaeillen entspreehen. Bei den 
mit Gesehwiirsbildnng einhergehenden gangranosen Formen dagegen 
finden sieh VOl' aHem grampositive Baeillen yom Typus del' vibrio­
formigen, im allgemeinen abel' von groBerer Lange wie bei del' Vulvitis 
erosiva und daneben fusiforme Baeillen, bei Uberwiegen del' langen 
vibrioformigen Formen gegeniiber den fusiformen Baeillen (SCHERBER). 
Die FeststeHung diesel' bakteriologisehen Befunde ist deshalb von 
Wiehtigkeit, weil die bei del' Balanitis erosiva gangraenosa vorkommende 
Bakterienflora sieh hier wiederfindet und die Ubertragung del' Er­
krankung dureh den gesehleehtliehen Verkehr beweist (SCHERBER). 

Das Ulcus vulvae aC1ttum ist trotz seiner groBen Seltenheit deshalb 
differentialdiagnostiseh gegen die Vulvitis von Wiehtigkeit, weil es bei 
seinem akuten Auftreten sehwere Entziindungserseheinungen maeht. 
Aueh kliniseh tritt es plotzlieh mit einem Gefiihl von Brennen, Hitze 
und Sehmerzen mit AusfluB auf. Das Aligemeinbefinden hangt von 
del' Sehwere del' fieberhaften Erseheinungen ab, die manehmal ziem­
lieh stark sind. In sehweren Fallen, die plotzlieh und mit sehweren 
Erseheinungen auftreten, mit Sehiittelfrost und hohen Temperaturen, 
entwiekeln sieh die Gesehwiire sehr raseh und greifen schon innerhalb 
2mal 24 Stunden auf tiefere Gewebssehiehten iiber, fiihren nieht selten 
dort, wo die Gewebssehiehte nieht allzu maehtig ist, wie an den kleinen 
Sehamlippen, zum Durehbrueh. Meist an del' Innenflaehe del' kleinen 
Sehamlippen finden sieh Sehleimhautliieken mit einem festsitzenden, 
schmutzig graugelben bis blauliehsehwarzem, ziemlieh festhaftenden 
Sehorf bedeekt; die Umgebung des Gesehwiirs ist lebhaft gerotet. Die 
Loekerung des Sehorfes beginnt am Rande des Gesehwiirs und sehreitet 
raseh fort. Del' zutagetretende Gesehwiirsgrund erweist sieh naeh Ab­
fallen des Sehorfes versehieden tief, eitrig belegt. Del' Ablauf dieses 
Prozesses ist naeh einigen Tagen bis langstens einer W oehe beendet. 
Die Temperatur fallt noeh friiher, schon naeh beginnender Losung des 
Sehorfes zur Norm zuriiek. Ebenso versehwinden ziemlieh unvermittelt 
die Sehmerzen und die Erseheinungen del' ortliehen Entziindung. In 
einem Zeitraum von etwa 2 W oehen sind die Gesehwiire vollkommen 
abgeheilt und del' Krankheitsverlauf beendet. Haufiger abel' spielt 
sieh das Ganze unter viel milderen Formen abo Die Temperatur kann 
ganz normal bleiben, aueh die subjektiven Besehwerden konnen voll­
kommen fehlen und auch die lokalen Erscheinungen zeigen geringere 
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Entziindungsmerkmale. Es schieBen ziemlich unvermittelt verschieden 
zahlreiche und auch verschieden groBe Geschwiire am Scheideneingang, 
an den kleinen und auch den groBen Schamlippen auf. Diese Geschwiire 
sind ungleichmaBig tief, haben scharf begrenzte, oft zackige, meist 
steil abfallende, etwas unterminierte Randel', eine weiche, grauweiBe 
Basis, sind leicht eitrig belegt, auf Berlihrung auBerordentlich schmerz­
haft. Die Form ist verschieden, sie kann rundlich, langlich, unregel­
maBig begrenzt, selbst spaltartig sein. Die GroBe schwankt zwischen 
Linsen- und iiber DaumennagelgroBe. Bei diesel' Form des Ulcus vulvae 
"acutum" ist del' Verlauf chronisch. Wahrend del' langsamen Abheilung 
des ersten Geschwiirs bilden sich in del' Umgebung mehrere kleinere. 
Erst nach Heilung des erstaufgeschossenen Geschwiirs konnen sich 
weitere neue bilden, so daB del' Krankheitsverlauf sehr in die Lange 
gezogen erscheint und 4-5 W ochen andauern kann. Die milliare Form 
des Ulcus vulvae acutum gelangt nie selbstandig zur Ausbildung, sondeI'll 
begleitet oft die eben erwahnte chronische Form. Es schieBen plOtzlich 
stecknadelkopfgroBe Geschwiirchen auf, die sich in einigen Stunden 
ausbilden, von einem geroteten Hof umgeben sind und ein etwas ver­
tieftes Zentrum besitzen. Diese Geschwiirchen bilden sich nicht weiter 
aus, sie sitzen meist auf den Randern del' groBen Schamlippen, seltener 
an del' Flache del' kleinen und auf del' Haut des Perineums. Sie heilen 
in wenigen Tagen vollig abo Es sind demnach die Entziindungserschei­
nungen abhangig von del' Form del' Geschwiire. Die stark akute erst­
beschriebene Form kann manchmal schwere brandige Erscheinungen 
aufweisen durch Zerfall des zentralen Gewebes und sehr starker reaktiver 
Entziindung, so daB ein Ulcus vulvae acutum gangraenosum unter­
schieden werden kann. 1m allgemeinen fehlt eine Mitbeteiligung del' 
Leistendriisen. Das Ulcus vulvae acutum tritt meist im jugendlichen 
Alter auf, zwischen 8 und 38 Jahren; bei ganz jungen Kindel'll unter 
8 Jahren und bei Frauen im 4. Jahrzehnt findet man es sehr selten. 
Es tritt bei Jungfrauen ziemlich haufig auf. 1nnigere Beziehungen 
zwischen dem Auftreten del' Erkrankung und del' Menstruation bestehen 
nicht, dafiir wird sie sehr leicht riickfallig; sie ist nicht ansteckend. 
Nach dem bakteriologischen Verhalten des Geschwiirs, wie es von LIP­
SCHUTZ, dem wir in den Ausflihrungen des Ulcus vulvae acutum liber­
haupt folgen, festgestellt wurde, ist die Ursache del' Erkrankung del' 
sog. Bacillus crassus LIPSCHUTZ. SCHERBER ist es gegliickt, den 
1dentitatsnachweis mit dem DODERLEINSchen Scheidenbacillus zu 
erbringen. Da del' DODERLEINSche Bacillus ein regelmaBiger Bewohner 
del' Scheide ist, von sonst bisher unbekannter pathogeneI' Be­
deutung, ist es schwer, die Rolle bzw. die Verhaltnisse festzustellen. 
unter welchen die harmlosen DODERLEINschen Bacillen zu einem Ulcus 
vulvae acutum ftihren. LIPSCHUTZ fiihrt die Entstehung diesel' Ge. 
schwiirsform auf eine chl'onische latente Crassusinfektion zuriick, 
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vielleicht infolge einer "sprunghaften Variation" und fiihrt als Analogie 
das Entstehen einer Erkrankung aus sonst apathogenen Zufallskeimen, 
wie die Selbstinfektion bei del' Hautfurunculose, bei del' Angina lacu­
naris, bei del' Kolicystitis u. a. m. an. 

Noch viel schwieriger ist die Entstehung des Ulcus vulvae chronicum 
(Esthiomene) zu erklaren. Diese in unseren Breitegraden ziemlich 
seltene Erkrankung besteht aus an del' Vulva bzw. an del' Analgegend 
lokalisierten Geschwiiren von auBerst schlechter Heilungsneigung. 
Die Ursache derselben ist unbekannt; als ursachliches Moment ist abel' 
auf aIle Faile Lues, Tuberkulose, Ulcus molle, Gonorrhoe, Sporotrichosen, 
Aktinotrichosen und Carcinom auszuschlieBen. Am haufigsten findet 
es sich bei Prostituierten, mit haufiger Lokalisation auf del' Klitoris, 
Urethra und del' hinteren Commissur. Das Ulcus vulvae chronicum 
erscheint anfangs als schmieriggraues Geschwiir, zunachst ganz ober­
flachlich gelegen, von auBerst langsamem Flachenwachstum, vorerst 
nicht in die Tiefe gehend. Del' Rand ist leicht erhaben, die Untersuchung 
mit del' Sonde zeigt eine leichte Unterminierung, jedoch mit del' Neigung, 
sich immer wieder fest anzulegen und bindegewebig zu wuchern, wes. 
halb JADASSOHN es wegen seiner Callositat mit dem callosen Unter­
schenkelgeschwiir vergleicht. Tiefenwachstum und Zerstorungen kom­
men nul' bei langem Bestehen des Ulcus chronicum VOl', kennen abel' 
dann keine Grenzen, indem sie in die Nachbarorgane wie eine bosartige 
Geschwulst iiberall sich einfressen und zu ausgedehntesten Zerstorungen 
und BloBlegungen von Mastdarm, Harnrohre und Blase fiihren konnen. 
Vielleicht ist dieses Eindringen in die Tiefe auf eine Sekundarinfektion 
zuriickzufiihren. Irgendeine ursachliche Beziehung von Keimen zum 
Ulcus vulvae chronicum ist nicht festzustellen. Die Keime, die auf den 
Geschwiiren gefunden werden, sind wohl Sekundarinfektionen. Ubrigens 
kommt das Ulcus chronicum differentialdiagnostisch nul' in seinen Folge­
zustanden in Betracht. Beziehungen und Ahnlichkeit mit einer Vul­
vitis hat es kaum. 

Weniger wichtig fiir die Differentialdiagnose del' Vulvitis ist die 
Tuberkulose des auBeren Genitales, well sie nul' bei sekundaren Infek­
tionen ausgedehntere Entziindungserscheinungen verursacht. 1m iibrigen 
hat die Tuberkulose del' Vulva dasselbe Aussehen wie diese Er­
krankung an den iibrigen Hautbezil'ken nnd Schleimhauten. Ganz 
besonders del' Lupus del' Hant und Schleimhaut unterscheidet sich lllcht 
von anderen Lokalisationen und ist an den eigentiimlichen Merkmalen 
nicht zu verkennen. Einen ebenfalls ausgesprochen chronischen Ver­
lauf zeigt die Form del' Tuberkulose, die in elephantiastischer Hyper­
trophie des Unterhautzellgewebes in Erscheinung tritt, mit oberflach­
lichen Wucherungen und Zerfall. Daraus entstehen tiefe Geschwiire 
und Fisteln mit del' Neigung in benachbarte Organe durchzubrechen, 
Ulcus rodens, ein Name, del' nicht eine spezielle Erkrankung bedeutet, 
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sondern das Fortschreitende und "Nagende" der Geschwiire, wie sie 
auBer bei Tuberkulose, noch bei Lues und Carcinom vorkommen, kenn­
zeichnen soll. VerhiiJtnismaBig noch am haufigsten sieht man an der 
Vulva die geschwiirige Form der miliaren Tuberkulose der Raut. Es 
sind dies Knotchen, die die Neigung haben, fortschreitend geschwiirig 
zu zerfallen. Es entstehen daraus flache Geschwiire mit eigentum­
lichem zackigem, unterminiertem Rand, mit schmierigem, speckig be­
legtem Grund und der Neigung zu papillarer Wucherung. Am Rande 
des Geschwiirs finden sich fast regelmaBig kleinste Knotchen (JEsIONEK). 
Die tuberkulOsen Geschwiire der Vulva sitzen mit Vorliebe vor allem 
an den groBen, dann auch an den kleinen Labien, am Damm, an der 
Klitoris, konnen aber auch von der BARTHOLINIschen Druse ausgehen. 
Die Lymphdrusen konnen verhartet sein, zeigen in sehr seltenen Fallen 
Fistelbildung. 

Eine noch seltenere Erkrankung der Vulva ist das Erythrasma, eine 
Rauterkrankung, die durch das Mikrosporon minutissimum hervor­
gerufen wird. Es sind kupferrote, flachenhafte, niedere Erhabenheiten 
an den Labien, in den Falten neben der Vulva, sich bis auf den Scham­
berg ausdehnend. Die subjektiven Beschwerden bestehen nur in 
Jucken. Wie die meisten parasitaren Dermatosen ist das Erythrasma 
sehr hartnackig und hat die Neigung zu Ruckfallen. 

Die noch seltenere Aktinomykose der auBeren Genitalien ist in ihrer 
starken geschwulstartigen Ausbildung, die zu tiber MannsfaustgroBe an­
wachsen kann und die Neigung hat, sich hinauf langs der Scheide zu 
entwickeln, gekennzeichnet und durch die typischen Drusen, durch die 
wulstformige Entwicklung, durch ausgedehnte Fistelbildung, woraus 
Eiter, der von weiBen Kornchen durchsetzt ist, ausflieBt. 

Das Erysipel der Vulva ist nicht zu verkennen. Es ist eine nicht gar 
zu seltene Erkrankung. 

Die Diphtherie der Vulva, die selten als alleinige Erkrankung, meist 
vergesellschaftet mit Rachendiphtherie auf tritt, zeigt festhaftende, 
gelbliche, fibrinose Belage, die von schweren Allgemeinerscheinungen 
begleitet sind. Wegen der Tiefe, in welcher sich die Belage auf der Unter­
lage ausbreiten, kommt es leicht zu schweren narbigen Verwachsungen, 
die in ihren Folgezustanden nur operativ behoben werden konnen. Die 
bakteriologische Untersuchung sichert die Diagnose. 

Bei pustulosen, runden, eitrigen Geschwuren, die aus Eiterblaschen 
hervorgehen, soll an Vaccineinfektion gedacht werden. Leicht ist die 
Diagnose nach vorausgegangener Impfung an anderen Korperstellen 
und Dissemination der Impfpusteln, schwieriger bei Infektion der Vulva 
durch das Vaccinevirus einer dritten Person. Die Impfpusteln und Ge­
schwiire sind in Form und Aussehen nicht zu verkennen, so daB zur 
Diagnose eigentlich nur das Denken an die Moglichkeit ihres V orkommens 
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geniigt (HOFMEIER, POLANO, STOLZ, JOACHIMOVITS). Pockenefflores­
cenzen der Vulva sind als eigene Erkrankung nicht bekannt, treten 
gleichzeitig mit Pockenausschlag am iibrigen Korper auf, wodurch eine 
Schwierigkeit der Diagnose nicht besteht. 

Differentialdiagnostisch den Pruritus vulvae heranzuziehen, ist um­
so schwieriger, als wir damit eine bestimmte Erkrankung nicht um­
schreiben konnen. Kratzeffekte und langere Zeit bestehendes Jucken 
fiihren selbstverstandlich zu einer Dermatitis und zu einer Vulvitis, 
die aber nichts Oharakteristisches hat, sondern nur sekundare Erschei­
nungen und sekundare Infektionen darstellt .. Es ist der Pruritus ein 
Begriff, worunter eine ganze Reihe der verschiedensten Erkrankungen 
verstanden wird, Erkrankungen, die nur das Gemeinsame haben, die 
Empfindung des Juckens und den Effekt des Kratzens hervorzubringen. 
Es spielen da unentwirrbar hinein aIle zufalligen Affektionen und Der­
matosen, die mit J uckreiz einhergehen, wie der essentielle Pruritus (?) 
jede beginnende parasitare Erkrankung, beginnende Leukoplakien, 
beginnende Kraurosis, ja wir sahen Carcinome der Vulva, die mit Pru­
ritus begannen. Bei jedem Pruritus fahnde man aber vorerst nach den 
harmlosen Filzlausen, auch dort, wo man sie am wenigsten vermuten 
zu diirfen glaubt. 

Die Scheide. 

Die Scheide hat zum Teil eine Ahnlichkeit in der Erkrankungs­
a.nfalligkeit mit der Vulva. Durch ihren anatomischen Bau und infolge 
ihres Chemismus ist sie gegen Invasion von Keimen durch die unver­
letzte Epitheldecke ebenso geschiitzt wie die Vulva. Wir sahen, daB 
auch bei der Vulva die Keime vornehmlich das Cylinderepithel der Aus­
fiihrungsgange befallen, nicht das mehrschichtige Plattenepithel der 
Vulvaauskleidung. Nun hat die Scheide, wie bekannt, keine Driisen 
und auch keine Driisengange. Bei ihr ist eine Infektion entweder durch 
das unverletzte Epithel oder aber auf dem Wege von Substanzverlusten 
moglich. Die Pathogenese der Scheideninfektion ist eigentlich noch 
wenig studiert. Wir wissen nicht, wie, warum und wann Keime das 
Deckepithel iiberwinden konnen, beispielsweise bei der Kolpitis emphyse­
matosa u. dgl., wir wissen nur, daB die Gonokokken zum Beispiel das 
ausgereifte unverletzte Scheidenepithel in der Regel nicht iiberwinden, 
daB sie auf demselben nicht haften. 

Auch im normalen Zustand, ohne Erkrankung, wandern fortwahrend 
Keime aus der Umgebung der Scheide in dieselbe ein. Der bakterielle 
Scheideninhalt ist eigentlich hauptsachlich ein Ableger der Darmflora, 
denn auch die Keime, die von der Umgebung der Scheide in dieselbe 
von der Haut und von den Harnorganen einwandern, sind letzen Endes 
Abkommlinge der Darmflora. Vor krankmachenden Bakterienan­
siedelungen wird die Scheide durch ihren normalen Chemismus, der 
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wiederum dureh die Biologie der normalen Scheidenepithelien bedingt 
ist, geschiitzt. Die einwandernden Keime werden, da sie in der normalen 
Scheide fiir sie ungiinstige Lebensbedingungen vorfinden, raschest un­
schadlich gemacht, am Wachstum verhindert und ausgeschieden. Dieser 
normale Chemismus wird nach der heute vorherrschenden Meinung 
durch die Bildung einer ganz bestimmten Glykogenmenge erhalten, 
indem dieses wieder das Milchsaureoptimum des Scheideninhaltes be­
dingt. Dieser Chemismus und Sauregrad hatzur Folge, daB der Nahr­
boden fUr die in der Scheide lebenden DODERLEINschen Bacillen be­
sonders giinstig ist, diese sieh also in diesem ihnen giinstigen Nahrboden 
derart vermehren,· daB sie, wahrscheinlich durch ihre Stoffwechsel­
produkte, anderen Eindringlingen das Wachstum erschweren oder ganz 
unmaglich machen. Deshalb findet man in ganz normalen Scheiden, 
die mit der AuBenwelt keine allzugroBe Verbindung haben, den DODER­
LEINSchen Bacillus fast in Reinkultur. Eine Starung dieser normalen 
biologischen Verhaltnissekommt aber nicht allzusehwer zustande und zwar 
entweder endogen odeI' exogen. Eine endogene Ursaehe haben wir schon 
oben angedeutet d. i. die geminderte, geanderte oder fehlende Tatigkeit 
des Eierstockes. Wir find en eine weitere Ursache solcher Anderungen in 
chronischen auBerhalb der Geschleehtsorgane liegenden Erkrankungen, so 
beispielsweise in der Tuberkulose, den verschiedenen primaren und sekun­
daren Anamien, Diabetes, Stuhlverstopfung, und allen schwaehenden 
Allgemeinerkrankungen und Zustanden. Wieso diese Allgemeinzustande 
auf den Scheideninhalt einwirken, ist trotz mehrerer aufgestellter 
Theorien nieht geklart. Aueh die sog. Reinheitsgrade des Scheideninhaltes 
besagen uns nicht viel. Bekanntlich werden, je nach del' bakteriellen 
Zusammensetzung des Scheideninhaltes, im allgemeinen 4 Reinheitsgrade 
unterschieden (MAUNU OF HEURLIN). Beim sog. ersten Reinheitsgrad 
finden sich Vaginalbacillen fast in Reinkultur, bei deutlich sauerer 
Reaktion. Die Menge des Scheideninhaltes ist abhangig yom Stadium 
des Intermenstruum, indem knapp VOl' und naeh der Menstruation 
der Scheideninhalt vermehrt ist. Er ist topfig, kriimeliger Konsi­
stenz. 1m zweiten Reinheitsgrad finden sieh neben den Vaginalbacillen 
sparliche anaerobe Bakterien, das Coma variabile und ganz sparliche 
anaerobe und aerobe Kokken. Dabei reagiert del' Scheideninhalt noeh 
stark sauer, ist vielleicht etwas diinnfIiissiger, aber noch immer deutlich 
kriimelig. Beim dritten Reinheitsgrad treten die Vaginalbacillen in 
ihrer Menge in den Hintergrund, dafUr zeigt sich reichlich Coma varia­
bile, reichlieh Streptokokken und maBig reichlieh anaerobe Bakterien 
anderer Art. Verschwinden die Vaginalbacillen vollstandig und finden 
sich vorherrschend Kokken in Unmenge und Baeillen del' verschieden­
sten Art, so spricht man yom vierten Reinheitsgrad. Der dritte und 
vierte Reinheitsgrad finden sich bei alkalischer Reaktion und reich­
lichen Leukocyten. Das Aussehen des Seheideninhaltes ist hier deutlich 
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eitrig, mehr-minder diinnfliissig. SCHRODER unterscheidet nur 3 Rein­
heitsgrade; er faBt den 3. und 4. Reinheitsgrad HEURLINS zusammen. 

1m allgemeinen kann man sagen, daB ein klinisch normaler Scheiden­
inhalt entweder fast Reinkulturen von Vaginalbacillen zeigt, oder aber 
jedenfalls den Vaginalbacillus in stark vorherrschender Menge und daB 
als krankhafte ScheideninhaIte jene zu werten sind, welche bei reich­
licheren Leukocyten und eitrigem Aussehen die Vaginalbacillen gar 
nicht oder nur in ganz geringer Anzahl aufweisen. 

Bei klinisch erkraukter Scheide, bei Kolpitiden verschiedenster 
Herkunft, auch endogener Ursache, finden wir meist den 3. und 4. Rein­
heitsgrad, bei klinisch normalen Geschlechtsorganen die Reinheits­
grade 1 bzw. 2. Mehr sagt uns die Einteilung in Reinheitsgrade nicht. 
Doch auch hier gelten Einschraukungen. Ganz geringen Wert hat die 
li'eststellung des Reinheitsgrades besonders bei der Gonorrhoe. Des 
ofteren muBten wir uns selbst iiberzeugen, daB normal aussehendes 
Sekret, recht haufig das rein glasig aussehende Cervixsekret, gono­
kokkenhaltig sein kann. Und gar nicht seIten sieht man in solchen 
normal aussehenden Sekreten Reiukulturen von Doderleinbacillen, 
mitten darunter ohne andere wesentliche bakterielle Beimengungen 
sichere Gonokokken. 

Die Krafte, die wie oben erwahnt, zur Selbstreinigung der Scheide 
fiihren, sind wohl imstande, die gewohnliche Invasion von Saprophyten 
abzuwehren. Sind aber die eindringenden Keime besonders giftig, so 
iiberwinden diese durch ihre Lebenskraft und Giftigkeit die Schwierig­
keiten des ungeeigneten Nahrbodens, vermehren sich in der Scheide 
trotz des ihnen im allgemeinen nicht zusagenden Chemismus, werden 
dort ansassig und iibernehmen die Rolle des Kraukheitserregers. AuBer 
durch hohe Virulenz der eindringenden Keime kann die Ansiedlung 
von AuBeukeimen auch durch ortliche Anderung des Scheidenchemismus 
ermoglicht werden. So andert beispielsweise ein Fremdkorper, ein 
Pessar, die Scheidenbiologie; es andert sich der Nahrboden, es kommt 
zu einer wenn auch nur ortlichen Kolpitis. Man gewinnt zwar manchmal 
den Eindruck, als ob die Scheide durch die Einfiihrung des Fremd­
korpers infiziert worden ware. DaB nicht die Infektion die Ursache 
der Kolpitis sein muB, sondern daB nur der Fremdkorper als solcher 
auf die Scheide einwirkt, beweisen die Fane, wo die Einfiihrung eines 
Pessars unter streng aseptischen Kautelen durchgefiihrt wird und es 
doch zu einer Kolpitis kommt. 

Ein Scheidenkatarrh, eine Scheidenentziindung, kann also endogen 
oder exogen bedingt sein. Gewohnlich aber wirken beide Momente 
zusammen, indem die exogene Infektion hauptsachlich nur dann in 
Erscheinung tritt, wenn endogen die Bedingungen dazu gegeben sind. 
DaB Manipulationen, seien dieselben im Zusammenhang mit sexuellen 
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Betatigungen oder mit der Toilette, wie Spiilungen u. dgl. bei der dauern­
den Verschiebung der Scheidenreinheitsgrade eine wesentliche Rolle 
spielen sollten und die Ursache von Scheidenkatarrhen seien, will uns 
nicht recht einleuchten. Dies um so weniger, als man oft genug Gelegen­
heit hat, Frauen zu sehen, bei denen beiderlei angeblich schadliche Ein­
wirkungen in starkem AusmaBe in Betracht kommen, ohne den gering­
sten AusfluB zu verursachen. 

Auf eine Ursache aber sei noch hingewiesen und zwar auf das Tragen 
von Okklusivpessaren. Hauptsachlich die fest abschlieBenden Metall­
pessare, seien dieselben aus Aluminium, Silber oder Gold, die viele Tage, 
meist wochenlang getragen werden, haben auch bei reinlichster und 
keimfreier Einfuhrung nicht selten schwere Katarrhe, andere Schadi­
gungen und auch aufsteigende Infektionen zur Folge. Man kann hier 
einwenden, daB das Tragen solcher Pessare eine so haufige Angelegen­
heit sei und die Schadigungen verhaltnismaBig vielleicht gar nicht so 
oft vorkommen, so daB der ursachliche Zusammenhang fraglich er­
scheine. Ein statistisches Nachgehen der Sache ist aus naheliegenden 
Grunden nicht gut moglich. Unsere eigene Erfahrung zwingt uns aber 
doch zur Annahme, daB entzundliche Schadigungen des Genitales durch 
die starren Okklusivpessare viel zu haufig vorkommen, um nicht ur­
sachlich von Bedeutung zu sein. Bei den beobachteten Fallen fallt auf, 
daB der Verlauf der Entzundungserscheinungen ein verschiedener ist. 
Es gibt eine Gruppe von Fallen, die wir auch an unserem eigenen 
Material beobachtet haben, wo wahrend des Tragens eines solchen 
Pessars plotzlich entweder nur ein starker AusfluB oder ein AusfluB 
mit Schmerzen und Blasenbeschwerden auftritt. Diese FaIle kormen 
1-2 Tage lang ziemlich sturmische Erscheinungen aufweisen, heilen 
aber sehr rasch vollkommen aus. Obschon man in manchem dieser 
FaIle gleich im Beginne eine Schwellung der Adnexe findet, ist nach 
Abflauen der Beschwerden gar nichts mehr davon nachzuweisen. Der 
Katarrh schwindet, die Hypersekretion der Cervix vergeht voIlstandig 
und die Adnexe sind normal durchzutasten. Die ganze Angelegenheit 
ist mit diesen kurzen, nur 2-3 Tage dauernden Beschwerden voll­
standig und fUr immer abgetan. Ganz anders hingegen i'lt der Verlauf 
der 2. Gruppe, die wir hauptsachlich bei Fallen beobachten konnten, 
die von anderer Seite Okklusivpessare angepaBt bekamen. In einer 
ganzen Reihe dieser FaIle handelte es sich um wahrend des Okklusiv­
pessartragens aufgetretene schwere entzundliche Erkrankungen des 
ganzen Genitales. Wir fassen den Unterschied der Verlaufsarten dieser 
zweierlei Gruppen von Fallen derart auf, daB es sich in der 1. Gruppe 
um einen vielleicht nur toxischen Reiz durch das im Okklusivpessar 
angesammelte Sekret handelte, wahrend die 2. Gruppe FaIle beinhaltet, 
die entweder schon fruher krank waren, ohne daB merkbare Erschei­
nungen vorhanden gewesen waren und wo das Tragen des Okkluxsivpessars 
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nur ein Neuaufflackern des Krankheitsprosezses verursachte, oder aber 
um Faile von sog. Selbstinfektion. Wir nehmen an, daB hier im 
unteren Anteil der Scheide vorhandene Keime beim Einfiihren des 
Okklusivpessars in dieselbe hinaufgestrichen wurden, oder aber, daB 
Keime, die ruhend im Gebarmutterhals vorhanden waren, ihre krank­
machenden Eigenschaften durch die neuen Lebensbedingungen im an­
gestauten Sekret wieder erlangt haben. Bei einer ganzen Anzahl dieser 
Faile handelte es sich um nachweis bare Gonorrhoe, die durch das Pessar 
frisch entfacht wurde. Diese Pessarfaile gehoren streng genommen 
nicht zur Kolpitis; es ist wohl vornehmlich eine sich in der Cervix ab­
spielende Angelegenheit. Da es sich aber auch im Einzelfall kaum nach­
weisen laBt, ob die Keime von der Cervix oder von der Scheide stammen, 
so seien sie hier erwahnt, um so mehr, als eine streng durchgefiihrte 
Scheidung in der Ursache entziindlicher Erkrankungen zwischen Scheide 
und Cervix nicht allgemein durchfiihrbar ist. 

Vulva und Scheide sind allerdings ein groBes Reservoir von Keimen, 
die hier als Saprophyten lebend jederzeit ihre krankmachenden 
Eigenschaften unter giinstigen Umstanden wieder erlangen, somit 
die Ursache der entziindlichen Erkrankungen des Genitales darstellen 
konnen. 

Die Keime die hier hauptsachlich in Betracht kommen, sind Strepto­
kokken, Staphylokokken, das Bacterium coli und der Gonokokkus. 
Wrir wissen aber, daB auBer den Gonokokken, die eine fast eigene 
Kokkenart sind, die anderen eigentlich nur Sammelbegriffe darstellen; 
immerhin sind sie auch als solche genug umschrieben. So unterscheidet 
man beispielsweise bei den Streptokokken, wie schon oben dargetan, 
den Streptococcus longus und brevis, je nach der Anzahl der Glieder 
seiner Ketten; den Streptococcus mucosus, einen Kapselkokkus mit 
deutlich schleimigen Kolonien; den Streptococcus viridans, der auf 
den NahrbOden einen griinlichen Farbstoff bildet, den im W ochenbett 
ofters zu findenden Streptococcus putridus, den Streptococcus pyo­
genes. Eine sichere Moglichkeit, die Streptokokken nach ihrer Patho­
genitat zu unterscheiden, besteht derzeit nicht. Auch die Hamolyse, 
die von manchen Autoren differentialdiagnostisch hoch gewertet wurde, 
laBt im Stich. Auch von Staphylokokken unterscheiden wir eine ganze 
Reihe von Unterarten, so den pyogenes aureus, den albus, den aerogenes 
u. a. m. AuBer dem Gonokokkus, dem Pneumokokkus und dem Bac­
terium coli, die friiher genauer beschrieben wurden, finden sich regel­
maBig oder wenigstens haufig der Coccus vaginalis, als mittelgroBer 
runder Kokkus wechselnder GroBe, von 0,4-0,8 ,u, meist regellos, 
seltener in Ketten oder Diploformen, von unbestimmtem Verhalten 
bei der Gramfarbung; der Coccus caudatus, grampositive Kokken ver­
schiedener GroBe, in Ketten angeordnet, bei denen der am Ende der 
Kette befindliche gewohnlich sehr groB erscheint; der Micrococcus 
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tetragenes, eigentlich ein Mittelding zwischen Staphylokokkus und 
Sarcine, grampositiv, nicht saurefest, in Vierverbanden; der Micro­
coccus gazogenes, ein gramnegativer, in Staphyloform angeordneter 
Gasbildner, der manchmal Siegelringform annimmt, die Sarcinen, in 
typischer Paketanordnung zusammenliegende grampositive Kokken, 
die als Luftkeime sich hauptsachlich auf der Vulva vorfinden. Die 
Zahl der in Vulva und Vagina vorkommenden Bacillen ist auBerordent­
lich groB. Ihr Hauptreprasentant ist der wiederholt erwahnte Bacillus 
vaginalis DODERLEIN, der in ganz normalen gesunden Scheiden von 
gesunden geschlechtsreifen Frauen fast in Reinkultur vorkommt. Es 
sind dies verschieden lange, bewegliche grampositive Stab chen, die 
weder eine Kapsel noch Sporen aufweisen und auf Nahrboden bei V or­
handensein von Traubenzucker reichlich Saure erzeugen. Man unter­
scheidet verschiedene Unterarten, so den Bacillus, vaginalis ordinarius 
vulgaris, den Bacillus vaginalis vulgaris anaerophylus, den Bacillus 
vaginalis vulgaris minor. Die Gruppe des Ordinarius bilden diinne 
kurze Bacillen, die Vulgarisgruppe .zeigt dickere mittellange Bacillen. 
Dann gibt es noch einen Bacillus vaginalis gazogenes, der wie der Name 
besagt, Gasbildner ist und den Bacillus vaginalis coccobacillus, der 
kurz und dick ist, so daB er leicht mit Kokken verwechselt werden 
kann. Das Komma variabile, der Kommabacillus-Menge, sind unregel­
maBige kleine Bacillen in regelloser Anordnung, deutlich gekriimmt, 
meist grampositiv. Der Bacillus lactis aerogenes, der eine zarte Kapsel­
bildung aufweist und kurze, gramnegative, den Kolibacillen ahnliche 
Bakterien. Der Bacillus thetoides stellt gramnegative Bacillen dar, 
stark polymorph, die bis zu ovalen schwachgefarbten Blasen verandert 
sein konnen. Der Bacillus bifidus communis, kurze unbewegliche gram­
positive Stabchen, haufig von Hirschgeweihform. Der Proteus-Bacillus, 
kurze gramnegative Stabchen, die sehr leicht mit einem Kokkus zu ver­
wechseln sind, mit deutlichen GeiBeln. Der Bacillus fusiformis, kleine 
gramnegative, unbewegliche schwache Stabchen von Spindelform, 
manchmal kurze, gebogene Faden darstellend. Nicht seltene Keime 
der Scheide und Vulva sind die Schimmelpilze: morphologisch ein Netz­
werk von verschieden langen Faden (Micelium), worunter sich Sporen 
von verschiedener Form befinden. In der Scheide kommen auch ver­
schiedene Spirochaten vor. Relativ haufig werden in der Scheide auch 
Protozoen beobachtet; vor aHem die Trichomonas vaginalis, einzellige 
GeiBeltiere, die etwas groBer sind als Leukocyten, verschiedengestaltig, 
bald oval bald birnenformig oder kugelig. Der eine Teil des ZeHeibes 
lauft spitz zu. Sie sind sowohl im feuchten Praparat nachzuweisen, 
als auch bei Eintrocknung im fixierten darstellbar. AuBer den genannten 
Parasiten kommen in der Scheide selbstverstandlich gelegentlich aHe 
iibrigen pathogenen Keime vor, so Meningokokken, Micrococcus 
catarrhalis, die oben schon des naheren erortert wurden, dann 
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Tuberkelbacillen, Diphtherie- und Pseudodiphtheriebacillen, Bacillen des 
malignen Odems, Gasbrandbacillen, Influenzabacillen, Luesspirochaten 
und viele andere. 

Die verschiedenen Entziindungen der Scheide unterscheiden sich 
klinisch von einander recht wenig. Immerhin ist es schon therapeutisch 
wichtig, sie nach der Ursache zu trennen, weswegen wir kurz die einzelnen 
Arten der Kolpitis durchgehen wollen. 

DaB die Kolpitis (Jonorrhoica bei sonst gesunden Frauen von nor­
maIer Konstitution im geschlechtsreifen Alter kaum je vorkommt, 
ist ja bekannt. Dort wo sie bei fehlender oder geminderter Eierstocks­
funktion (kindliches Alter, Vorpubertat, Senium, Infantilismus und 
ahnliche Zustande, sowie Kastration) vorkommt, ist sie selbstverstand­
lich immer mit Gonorrhoe des Vestibulums oder auch des Gebarmutter­
halses kombiniert. Nur nach Totalexstirpation kann die Scheide das 
einzig erkrankte Organ darstellen. Wir wissen, daB im geschlechts­
reifen Alter bei sonst konstitutionell und konditionell gesundem Geni­
tale, die Gonokokken der Vaginalschleimhaut nichts antun konnen. 
Es gibt demnach im geschlechtsreifen Alter bei sonst tadellosem Geni­
tale keine Kolpitis gonorrhoica. Nur im Kindesalter, in jeder Alters­
stufe vor der Pubertat, sowie nach AuBerfunktiontreten der EierstOcke, 
findet man gonorrhoische Kolpitiden. Eine Gonorrhoe der Scheide aber 
finden wir auch in der Schwangerschaft, sowie bei starker ausge­
sprochenem Infantilismus. Auch hier konnen die Gonokokken sich 
am bzw. im Scheidenepithel ansiedeln. Diese Erfahrungstatsachen 
beweisen also, daB eine unter der normalen Tatigkeit des Eierstockes 
stehende Scheide gegen die Gonokokkeninfektion gefeit ist. Es kann 
die Cervix, die Vulva an Gonorrhoe erkranken, die dazwischen gelegene 
Scheide aber bleibt von einer Gonokokkeninvasion frei. Sie kann auch 
erkranken, aber nicht an Gonorrhoe. Bei einer schweren Gonorrhoe 
der Cervix und Vulva bleibt tatsachlich die Scheide selten frei, sie weist 
alle Symptome einer Kolpitis auf, nicht aber eine gonorrhoische Er-, 
krankung. Diese Kolpitiden kommen dadurch zustande, daB die gonor­
rhoischen Ausscheidungen des Gebarmutterhalses den Scheideninhalt 
verandern und ihn zur Ansiedlung anderer Krankheitserreger geeignet 
machen. Folgerichtig wird bei fehlenden Ovarien eine Gonorrhae der 
Scheide moglich sein und dies trifft auch zu. Wir konnten wiederholt 
bei fehlenden Eierstocken eine Kolpitis gonorrhoica bei Frauen zwischen 
30 und 40 J ahren nachweisen und zwar sowohl in Fallen reiner Ka­
stration mit Erhaltung des Uterus, als auch in Fallen nach Total­
exstirpation des Uterus und der Eierstocke. Niemals aber sahen wir bei 
Fehlen der Gebarmutter und· erhaltenen Ovarien eine gonorrhoische 
Kolpitis. 1m Senium sahen wir wiederholt gonorrhoische Kolpitiden. 
Auffallend war hier, daB nicht nur Uterus und Cervix, sondern auch die 
Vulva verhaltnismaBig frei von Entziindungserscheinungen waren. Dies 
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erklaren wir uns damit, daB die bei der Gonorrhoe der Vulva am meisten 
betroffenen Ausfiihrungsgange der Vestibulardriisen im Alter nach der 
Menopause immer mehr veroden, somit einer gonOPrhoischen Infektion 
unzuganglich werden. 

Dies ist die fast allgemein anerkannte Auffassung von der Er­
krankung der Scheide an Gonorrhoe. Auch eigene Beobachtung 
bestatigt dieses Verhalten. N. Z. IWANow aber kommt infolge eigener 
Untersuchungen zu anderen Ergebnissen. Er findet sowohl bei akutem 
als auch bei chronischem Tripper eine akute bzw. chronische, spezifische 
Kolpitis. Zellinfiltration und Gonokokken lassen sich sowohl unter 
der Schleimhaut als auch in tieferen Gewebsschichten nachweisen. 
Diese gonorrhoische Kolpitis soli einerseits sehr unstet sein, anderer­
seits auBerordentlich hartnackig. Sie ist nach IWANow aber thera­
peutisch gut beeinfluBbar. Sollten IWANows Feststellungen wirklich 
allgemein giiltig sein und nicht vielleicht einer zufalligen Auslese von 
Fallen mit minderwertiger Ovarialfunktion entsprechen, dann ware 
wohl die bisherige Auffassung der Kolpitis gonorrhoica zu iiberpriifen. 
Kommt eine gonorrhoische Erkrankung der Scheide tatsachlich so 
regelmaBig vor, - vielleicht handelt es sich um eine spezifische Kol­
pitis im akuten Stadium - so miiBte sie als auBerordentlich leicht 
und von selbst heilbar angesprochen werden, da sie bei der genauen 
Durchforschung der weiblichen chronischen Gonorrhoe sonst sicherlich 
den Autoren bis jetzt nicht entgangen ware. Allerdings widersprache 
dies IWANows Angabe der besonderen Hartnackigkeit des Scheiden­
trippers. 

Bei der Kolpitis gonorrhoica zeigt die Schleimhaut eine hochrote 
Farbung bei ausgeglichenen Falten und groBer Druckempfindlichkeit. 
Auch hier ist im Beginne der Erkrankung, in den ersten Stunden und 
Tagen, das Sekret vorerst seros und wird dann erst im Verlauf von 
3-4 Tagen rein eitrig. Der Papillarkorper ist entziindlich geschwellt. 
Das Epithel ist an den Invasionsstellen stark gelockert, die einzelnen 
Epithelzellen wie PHastersteine aufgeworfen, die Epitheldecke selbst 
verdiinnt. Gerade hier reichen die Gonokokken in die Tiefe, oft bis in 
das Bindegewebe. Sehr rasch verlieren sich die vorerst in Reinkultur 
darstellbaren Kokken immer mehr und werden von anderen Keimen 
verdrangt bzw iiberwuchert. 

Die Kolpitis simplex haben wir eigentlich schon erwahnt. Jede Ver­
anderung des Scheideninhaltes zum Pathologischen kann mit einer 
entziindlichen Veranderung der Scheidenwand vergesellschaftet sein, 
muB es aber nicht. Wir sagten schon friiher, daB die Verschlechterung 
des Scheideninhaltes durch Anderung des normalen Chemismus ent­
steht und zwar entweder dadurch, daB durch den veranderten Chemis­
mus andere Keime sich in der Scheide breitmachen, oder aber dadurch, 
daB die Invasion von hochvirulenten AuBenkeimen erst zu einer 
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Anderung des Chemismus und zu einer Verschlechterung des Scheiden­
inhaltes fiihrt. Es ist eigentlich verwunderlich wie lange die Scheide 
iiuBeren Schiidlichkeiten standhiilt und wie groB ihre Schutzktraft ist. 
Denn bei der geschlechtsreifen Frau sind die Gelegenheiten zu einem 
Keimimport oder zu einer Schadigung der Scheide durch chemische, 
thermische oder mechanische Beeinflussungen in groBer Zahl gegeben. 
Man findet diese Reaktion der Scheide auf Schadigungen in ganz ver­
schiedenen Graden, von einfacher Abschiirfung der Deckzellen bis zur 
schweren ortlichen Entziindung. Die schweren Formen zeigen ortliche 
entziindliche Hyperiimie, stark erweiterte Capillaren, Rundzelleninfil­
tration des Papillarkorpers, gegebenenfalls Defekte des Epithels. Der 
AusfluB ist das Produkt der stark,eren Abschiirfung, vereinigt mit der 
vermehrten Transsudation von Serum und ausgewanderten Leuko­
cyten. Will man die Ursache einer Kolpitis feststellen, so darf man 
sich niemals verleiten lassen aus den im Scheideninhalt nachgewiesenen 
Mikroorganismen ohne weiteres einen SchluB auf die Ursache der Kol­
pitis ziehen zu wollen. Findet man im Scheideninhalt Gonokokken, 
so beweist ihre Anwesenheit noch lange nicht, daB sie der Scheide ent­
stammen. Sie konnen aus der Cervix heruntergelangen bzw. aus dem 
Vestibulum in die Scheide verschleppt sein. Findet man Streptokokken, 
Staphylokokken, Pneumokokken, Kolibacillen u. dgl. m., so sind das 
ja die gewohnlichen Scheidenbewohner, die als Krankheitserreger nicht 
einmal durch das Uberwiegen einer Art angesprochen werden konnen. 
Nur ein Nachweis von Mikroorganismen im Gewebe der kranken Scheide 
konnte atiologisch von Wichtigkeit sein; und dariiber fehlen ausge­
dehntere und irgend etwas beweisende Untersuchungen. 

Jede Kolpitis hat fast denselben AusfluB, so daB auch klinisch eine 
Differentialdiagnose nicht zu stellen ist. Bei jeder Kolpitis kann er 
weiBlich oder mehr gelblich, oder gelb-griinlich sein. Die Farbe beweist 
uns gar nichts. Ein schaumiger AusfluB solI fiir eine Kolpitis simplex 
und gegen eine Gonorrhoe sprechen. Wir konnen dieses differential­
diagnostische Merkmal nicht bestatigen. Wir fanden auch bei schau­
migem Inhalt gelegentlich Gonokokken im Sekret, allerdings nahmen 
wir an, daB sie aus der Cervix stammten. KERMAUNER findet schau­
migen Scheideninhalt fast ausschlieBlich bei Trichomonas. 

Der Name Kolpitis senilis besagt uns nichts anderes, als daB die 
Kolpitis simplex oder die Kolpitis gonorrhoica im Senium aufgetreten 
ist, denn eine wirkliche Kolpitis gibt es als biologisches V orkommnis 
im Senium nicht. Nach dem Klimakterium zeigt die Scheidenschleim­
haut eine Verdiinnung und sieht infolge von kleinen Blutaustritten 
haufig wie gesprenkelt aus, doch ist in normalen Fallen der AusfluB 
nicht wesentlich vermehrt. Kommt es aus denselben friiher erwahnten 
Ursachen zu einer Ansiedlung fremder Keime, so entsteht auch hier, 
wie bei jiingeren Frauen, eine ausgesprochene Scheidenentziindung. 
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Dem Erloschen der Ovarialfunktion eine Kolpitis "climacterica" bzw. 
"senilis" zuzuschreiben, ist nicht berechtigt. Da viele, wohl die groBe 
Uberzahl aller Frauen im Wechsel und dariiber hinaus ganz normale, 
wenigstens nicht sicht- und merkbar veranderte Ausscheidung auf­
weisen, so geht es nicht an jeden Fluor in diesem Alter als ovariell 
bzw. durch das Alter bedingt anzusprechen. DaB die Eierstocksfunktion 
einen EinfluB auf den Chemismus der Scheide hat, dariiber haben wir 
schon wiederholt gesprochen; dieser EinfluB macht sich im Klimak­
terium auch geltend, aber nicht dadurch, daB er eine Kolpitis senilis 
hervorbringt. Infolge des geanderten Chemismus steigert sich die An­
falligkeit der Scheide auf krankmachende Schadlichkeiten. Es ent­
steht demnach im Alter der erloschenden odeI' erloschenen Eierstocks­
tatigkeit eine groBere Krankheitsbereitschaft del' Scheide, nicht aber 
eine "Kolpitis senilis". 

-ober die eigentliche Genese del' Kolpitiden wissen wir recht wenig. 
Wir wissen, daB viele bakteriell bedingt sind, viele auf andere Reize, 
mechanische, chemische, thermische, entstehen, letzten Endes aber auch 
diese durch eine sekundare bakterielle Invasion bedingt sind. Wir wissen 
auch, odeI' bessel' gesagt wir nehmen an, daB einige Kolpitiden hormonal 
mitbedingt sind, andere wieder konstitutionelle, auch konditionelle 
Ursachen haben. Atiologisch konnen wir die verschiedenen Kolpitiden 
nicht einteilen, weil wir gar nicht wissen, welche Mikroorganismen, 
auBer den Gonokokken bei der Gonorrhoe, mit im Spiele sind und wie 
weit die bakterielle Ursache das Hauptmoment darstellt. Deshalb hat 
die Einteilung der Kolpitiden beispielsweise in Kolpitis maculosa, granu­
laris u. dgl. wenig, weil nur beschreibenden Wert; wir wollen deshalb 
von diesel' Einteilung ganz absehen. Die Vaginitis mycotica besagt uns 
wenigstens, daB hier Gebilde del' Soorpilzgruppe als atiologisches Mo­
ment in Frage kommen wie beim Soor del' Vulva; es kommt abel' die 
Kolpitis mycotica allein kaum je vor. Bei der Kolpitis emphysematosa, 
die recht selten zur Beobachtung kommt, bilden sich in den oberen 
Partien del' Scheide hirsekorn- bis kirschkerngroBe Blaschen, welche 
weiB-rotlich bis blaulich durchschimmern, wie man sich bei einem Stich 
iiberzeugt, etwas Gas (nach ZWEIFEL Trimethylamin) und eine gelb­
liche, leicht blutig gefarbte Fliissigkeit beinhalten. Die Scheide enthalt 
hier ein schaumendes eitriges Sekret. Bakteriologisch wurden gas­
bildende Stabchen nachgewiesen (EISENLOHR, LINDENTHAL und W ALD­
STEIN). Nur ganz selten wurde diese in kurzer Zeit selbst ausheilende 
Erkrankung bei Nichtschwangeren beobachtet (KERMAUNER, GOLD­
BERG). 

Ebenso wie die Vulva, im Puerperium eine lokale Infektion auf­
weisen kann, finden sich puerperale Geschwiire auch in der Scheide, 
die ja wahrend del' Geburt mindestens ebenso viele Verletzungen, dem­
nach Eingangspforten fUr die Infektionserreger aufweist, wie das auBere 

BUCURA, Entziindliche Erkrankungen. 6 
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Genitale. Diese Eingangspforten konnen Veranlassung geben ent­
weder nur zu Ulcerationen der Schleimhaut, zu Wochenbettgeschwiiren, 
oder aber auch zu Paravaginitiden, zu Infiltraten und Nekrosen im 
Scheidenrohr und dessen Umgebung. 

Und ebenso konnen anderweitige Ulcerationen verschiedenen Ur­
sprunges wie an der Vulva, auch in der Scheide vorkommen und zwar 
die Ulcera tuberculosa, aIle luetischen Geschwilre, das Ulcus acutum und 
das Ulcus chronicum, das ebenso wie die Vulva auch die unteren Par­
tien der Scheide erreichen kann. Das Ulcus rotundum simplex ist ein 
kreisrundes ungefahr 1 cm Durchmesser aufweisendes, meiste~s an der 
hinteren Scheidenwand sitzendes, nur in Einzahl vorhandenes steil­
randiges Geschwiir, dessen Grund von der freiliegenden Scheiden­
muskulatur gebildet ist und sich bald mit Granulationen bedeckt. 'Seine 
Entstehung ist unklar; sie wird auf trophische Storungen zuriick­
gefiihrt. 

Der Gebarmutterhals. 

Die entziindliche Erkrankung des Gebarmutterhalses, die Cervicitis, 
macht sich durch dreierlei Symptome bemerkbar. Schwellung bzw. 
Verdickung des Gebarmutterhalses, Veranderungen im Deckepithel des 
Scheidenteiles, veranderte Sekretion aus dem Cervicalkanal. 

Bei einer akuten Entziindung findet sich Schwellung und Rotung 
des ganzen Scheidenteiles der Gebarmutter. Am auBeren Muttermund 
wird die geschwollene Cervi~schleimhaut sichtbar, die Ausscheidung, 
die sonst glasig-schleimig ist, verandert sich zu einem miBfarbigen, 
gelblichen Eiter. Es finden sich aIle Merkmale der akuten Entziindung, 
wie sie in allen anderen mit Schleimhaut bedeckten Organen vorhanden 
sind. 1m subakuten Stadium geht die Schwellung wohl zuruck, doch 
finden wir im chronischen 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 dafiir ware, daB 
er bakterienfrei bzw. das Infektionsstadium, gleichgultig welcher Her­
kunft, 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 noch Infektionskeime 
vorhanden sind. Subjektive Beschwerden, auBer der lastigen Aus­
scheidung, macht nur die akute Cervicitis. Sie verursacht ziehende 
Schmerzen, vor aHem aber das Gefiihl der Volle und des Unbehagens 
im Unterbauch. Sehr starke Schmerzen beweisen die Mitbeteiligung 
hoherer Partien bzw. des Bindegewebes oder BauchfeHes. 

Die Veranderung der normalen Plattenepitheldecke der Portio zu 
einer verschieden stark geroteten Schleimhautflache, die entweder mit 
der Cervixschleimhaut zusammenhangend eine oder beide Mutter­
mundlippen und den auBeren Muttermund in verschieden breitem Aus-
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maBe, oder aber in anderen Fallen auch ohne Zusammenhang mit der 
Cervixschleimhaut vom auBeren Muttermund weiter entfernt insel­
formig die Portio uberzieht, nennt man Erosion. Die betroffene Ober­
flache erscheint stark gerotet, glanzend, feucht und hebt sich von ihrer 
mehr rotlich blassen Umgebung deutlich abo Die Schleimhautober­
flachenveranderungen sind in den seltensten Fallen wahre Erosionen, 
d. h. in den seltensten Fallen fehlt das Deckepithel bei freiliegendem 
Papillarkorper, welcher dann in Granulationsgewebe ubergeht und alle 
Anzeichen der Entzundung aufweist. Die wahre Erosion entspricht 
dem akuten Stadium einer Entzundung. In der Uberzahl der zur Be­
obachtung gekommenen Falle erweisen sich diese Schleimhautver­
anderungen als Umwandlung der Plattenepitheldecke in einschichtiges 
Cylinderepithel, welches Einsenkungen in die tieferen Epithelschichten 
entsendet. Man unterscheidet gewohnheitsmaBig, ohne daB der Unter­
schied etwas Wichtiges besagen wtirde, unter diesen falschen Erosionen 
(Erosio spuria) eine Erosio simplex, die eine gleichmaBig rauhe, samt­
artige Oberflache hat und eine glandulare follikulare Erosion, vom Aus­
sehen und Tastbefund ganz jungen Placentargewebes. Bei dieser Ero­
sion findet sich eine starke Drusenwucherung. Noch drusenreicher ist 
die papillare Erosion, die erhabene zerkltiftete Wucherungen aufweist, 
an einen beginnenden Krebs erinnernd, ohne dessen harte Oberflache 
zu zeigen. Ahnliche erhabene Stellen zeigt nicht selten auch das 
Lacerationsectropium, hauptsachlich dann, wenn ein infektioser, mechani­
scher oder chemischer Reiz die bloBliegende evertierte Cervixschleimhaut 
trifft. Bei allen Erosionsarten, hauptsachlich abel' bei del' papillaren 
und beim Lacerationsectropium, findet man im mikroskopischen Bilde 
inselformig eingelagertes Plattenepithel, das um so leichter zu diagnosti­
schen Irrttimern Veranlassung geberi kann, als es, wie bei del' Heilung 
der Erosion recht haufig, von Cylinderepithel uberlagert erscheint. 

Obschon die Histogenese der Erosion heute endgtiltig sichergestellt 
ist (R. MEYER), so wird ihre Wertigkeit verschieden gedeutet. Manche 
Autoren sehen in der Erosion immer die Folge einer Entzundung. Die 
Beobachtung lehrt uns aber unstreitig, daB es Erosionen in groBer An­
zahl gibt, die ihr Dasein ganz bestimmt nicht einer Entzundung ver­
danken, bei denen weder anamnestiseh noeh bei der Untersuehung sieh 
irgendein Anzeiehen einer uberstandenen Entzundung nachweisen 
laBt. Diese Erosionen, die man auch bei Virgines findet, entspreehen 
so gut wie immer der Form einer Erosio simplex. FISCHEL fand bei 
36% Neugeborenen Cylinderepithel als Deckepithel del' Portio. Es 
ist sehr naheliegend anzunehmen, daB die Erosionen, die nicht ent­
zundlicher Herkunft sind, mit diesen Erosionen im Kindesalter in Be­
ziehung stehen. Diese Feststellung ist deshalb von sehr groBer Wichtig­
keit, weil diese Erosionen auBer ganz geringfUgiger Hypersekretion 
sonst gar keine Erseheinungen machen. Hier ist also die so beliebte 
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Behandlung von Erosionen mit allen moglichen Atzmitteln nicht nul' 
vollig zwecklos, sondern unserer Uberzeugung nach auch schadlich, 
jedenfalls erfolglos, da die Behandlung wohl vorubergehend eine derbere 
Epithelisierung zur Folge hat, diese aber nicht von Dauer ist. Nach 
Aussetzen der Atzungen pflegen diese Erosionen sehr bald wiederzu­
kehren. Histologisch ist diese Erosionsart, die ihre Entstehung keiner 
EntzUndung verdankt, nichts anderes als ein Vorgeschobensein des 
normalen Cylinderepithels des Halskanals. 

Etwas ganz anderes ist die entzundliche Erosion. Wir sehen in ihr 
nur eine "vorgeschobene", bis auf die Portio reichende Cervicitis; im 
akuten Stadium demnach zerstortes Deckepithel, Exsudat, reichlich 
schleimig eitriges Sekret, oft mit Blut vermengt; im weiteren Verlauf 
Granulationen, welche dallll von der Cervix aus, also mit Cylinder­
epithel, bedeckt werden, Die epithelisierte Erosion bildet das subakute 
oder chronische Stadium der "vorgeschobenen" Cervicitis, also einer 
Entzundung, bei der die Infiltratbildung in den subepithelialen Schichten 
mehrminder fortbesteht und die gewucherten Drusen eine starke Aus­
scheidung aufweisen. Das Sekret ist nicht allein vermehrtes Drusen­
produkt, beinhaltet vielmehr auch aus der durch die Bakterien bedingten 
Infiltration stammendes Exsudat und Transsudat. Gelangt die Ent­
zundung zur wirklichen Ausheilung, dann schiebt sich das Platten­
epithel yom auBeren Rand her unter dem Cylinderepithel vor, wobei 
des ofteren durch Uberdeckung del' Drusen, DrusenverschluB und 
Retentionscysten, durch DrusenausfUllung solide Plattenepithelzapfen 
zustandekommen. Erstere bilden die bekallllten Nabotheier, letztere 
geben des Ofteren Veranlassung zu Verdacht auf Carcinombildung. 

Del' hier angedeutete Verlauf del' Entzundung des Halsteiles del' 
Gebarmutter entspricht sowohl einer Infektion mit Gonokokken, als 
auch durch andere Mikroorganismen. Wir haben bei der Invasionsart 
die Unterschiede von Gonokokken und Wundkeimen erwahnt und 
hervorgehoben, daB die Ausbreitung im parametranen Bindegewebe 
mehr letzteren entspricht, wahrend der Gonokokkus sich meist auf die 
Schleimhaut beschrankt, wohl auch in die Tiefe dringt, aber doch mehr 
flachenhaft sich ausbreitet, ohne in den Bindegewebslagern exsudative 
Prozesse hervorzurufen. SchlieBt sich demnach einer Cervicitis eine 
Parametritis an, so kallll daraus mit groBter Wahrscheinlichkeit ge­
schlossen werden, daB es sich um eine Wundkeiminfektion handelt, 
keinesfalls um eine reine Gonorrhoe. 1st ein Tripper vorhanden, so 
wird es sich bei Miterkrankung des Bindegewebes um eine Mischinfektion 
mit Strepto-, Staphylokokken odeI' Bacterium coli handelll. 

Was wir uber das akute Stadium del' Erosion erwahnten, entspricht 
eigentlich der akutell Cervicitis, so daB diesbezuglich dem Gesagten 
nichts mehr hinzuzufiigen ist. Die Cervicitis ware demnach von der 
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entziindlichen Erosion wedel' anatomisch, am allerwenigsten thera­
peutisch zu trennen. Die Cervicitis und die entziindliche Erosion ist 
ein- und dieselbe Erkrankung. Deshalb ist auch del' Cervicalfluor vom 
"Erosionsfluor" nicht zu trennen; beide sind zum Teil Driisensekret, 
zum Teil Exsudat und Transsudat. Es gibt also nach unserer Anschau­
ung keine Behandlung del' Erosion; diese heilt mit del' Cervicitis aus. 
Behandelt man die Cervicitis, so bringt man damit auch die Erosion 
zur Ausheilung. Die isolierte Behandlung del' Erosion ist immer un­
notig und zwecklos. Denn, entweder ist die Erosion ein angeborener, 
belangloser Zustand, del' iiberhaupt keiner Behandlung bedarf, oder 
eine "vorgeschobene" Cervicitis, die nul' durch die Behandlung des 
erkrankten Cervicalkanals auszuheilen ist. 

Die Gebarmutter und ihre Anhange. 
Die entziindliche Erkrankung del' Cervix ist von del' des Uterus­

korpers, der Endometritis und Metrit'is, aus vielerlei Griinden verschieden. 
Del' Scheidenteil del' Gebarmutter gehort eigentlich in vieleI' Beziehung 
zur Scheide selbst. Eine Infektion del' Cervixschleimhaut braucht 
noch lange nicht eine Erkrankung del' Gebarmutterhohle und del' Ge­
barmutteranhange zur Folge zu haben. Die Ausbreitungswege del' 
Infektion bei einer Cervicitis sind andere als die bei einer Erkrankung 
del' Korpusschleimhaut. Die Ausbreitungsart hangt allerdings, wie 
schon wiederholt hervorgehoben, nicht nul' von den anatomischen Ver­
haltnissen, sondel'll auch wesentlich von del' Wachstumseigentfunlich­
keit des Infektionserregers abo Immerhin fiihren die Infektionsbahnen 
bei del' Cervicitis auf dem Wege del' Lymph- und BlutgefaBe in das 
lockere Bindegewebe del' Parametrien, welche bei ganz bestimmten 
Infektionserregel'll miterkranken. Dann ist das Deckepithel des Cer­
vicalkanaL<l andel's zu werten als dasjenige del' Gebarmutterhohle; del' 
Cervicalkanal hat eine bleibende Schleimhaut, die den menstruellen 
Zyklus zweifelsohne wohl auch in irgendeiner Form mitmacht, abel' 
nicht wie die Korpusschleimhaut in ihren oberflachlichen Schichten 
mehrweniger stark abgestoBen wird. Dadurch zeigt die Gebarmutter­
schleimhaut einen ganz anderen Infektionsverlauf und eine ganz andere 
Infektionsanfalligkeit als die Schleimhaut des Cervicalkanals. Die 
Lymph- und BlutgefaBe des Uteruskorpers fiihren in das bindegewebs­
arme Ligamentum latum bzw. in den Bereich del' Adnexe, woselbst 
auch wenig angreifbares Bindegewebe vorhanden ist. Es hat demnach 
eine iiber diese Wege weitergeleitete Ansteckung ganz andere Erkrankungs­
arlen und Erkrankungsbezirke. 

Die uns hier interessierenden Erkrankungen des Endometriums 
bzw. des Uteruskorpers sind wohl so gut wie immer bakterieller Natur, 
denn auch eine im ersten Augenblick anderweitig bedingte "Entziin­
dung" wird letzten Endes hier wohl ausschlieBlich eine bakterielle. 
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SchlieBt sich dem Tragen eines Intrauterinstiftes odeI' einer intra­
uterinen anderweitigen Manipulation eine wirkliche Endometritis an, 
so war das Trauma nur ein Gelegenheitsmoment fUr die Ansiedlung 
von Krankheitskeimen. Entweder wurden diese durch den Fremd­
korper, gegebenenfalls durch den Handgriff, unmittelbar eingefiihrt, 
odeI' abel' erfolgte das Aufsteigen unabhangig davon und es fanden in 
der gereizten odeI' verletzten Schleimhaut die Krankheitserreger eine 
giinstige Ansiedlungsmoglichkeit. DaB dem so ist, beweisen uns die' 
streng aseptisch gesetzten Traumen. Unter strenger Wahrung del' 
chirurgischen Regeln gesetzte Verletzungen im Uterusinnern heilen 
reaktionslos aus. Die Heilungsreaktionen dauern nur kurz, verlaufen 
ganz anders als diejenigen, die durch Keime verunreinigt werden und 
zu entziindlichen Erkrankungen fii.hren. 

Gelegenheit zur Infektion des Endometriums gibt es mehrfache, 
sichere Anhaltspunkte aber fiir ihr Zustandekommen besitzen wir 
nicht. Dies beweist der Umstand, daB es nns kaum gelingt durch 
vorbeugende MaBregeln bei Infektionsherden in den unteren Gebieten 
des Genitales ein Hinaufklettern del' Krankheitskeime mit Sicherheit 
zu vermeiden. Trotz durchgefiihrter V orsichtsmaBregeln kommt es 
haufig genug zu einem Aufsteigen dort, wo wir es uns vielleicht am 
wenigsten erwartet hatten. Zweifellos ist das W ochenbett - und es 
braucht nicht das Wochenbett nach einer Geburt am normalen End­
termin zu sein - eine sehr wichtige Gelegenheitsursache filr die Er­
krankung des Uteruskorpers. Wissen wir doch aus den weit zuriick­
liegenden Untersuchungen STOLZS, daB die keimfreie puerperale Uterus­
hohle am 4., 5. und 6. Wochenbettstage von den Keimen, die in del' 
Cervix und Scheide enthalten sind, erreicht werden. Da ja die Placentar­
stelle, abgesehen von kleinen odeI' groBeren Cervixrissen, genii.gend 
wunde Stellen fiir eine Ansiedlung von Eiterenegern aufweist, anderen­
teils auch geniigend noch unversehrte Schleimhaut zur Ansiedlung 
von Gonokokken· hat, so ist eine Erkrankung des Uterus zu diesel' Zeit 
eigentlich verstandlich. Kiimmert man sich in allen Fallen von ent­
ziindlicher Erkrankung del' weiblichen Geschlechtsorgane genau und 
erschopfend urn die Vorgeschichte, so wird man die allerersten An­
bnge der Erkrankung recht haufig in die Zeit knapp nach einer vor­
zeitig oder rechtzeitig beendeten Schwangerschaft zuriickverlegen miissen. 

Ob die Menstruation ein so giinstiger Zeitpunkt fiir Ascensionen 
und Infektionen ist, als allgemein angenommen wird, erscheint uns 
durchaus nicht sichergestellt. Wir konnten viel zu haufig gerade un­
vermutetes Aufsteigen von Keimen zu ganz anderen Zeiten des Zyklus 
feststellen. Die Zeit del' menstruellen Blutung, hauptsachlich die ante­
menstruellen Tage, sind wohl ein Lieblingstermin von Riickfallen und 
Verschlechterungen. Es kann ein Auf£lackern einer versteckten, ruhen­
den Infektion eine Ascension oder eine Neuinfektion vortauschen. 
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DaB durch arztliche Eingriffe, hauptsachlich Sondierungen, Cervix­
dehnungen, intracervicale bzw. intrauterine unzweckmaBige Behandlung, 
durch Intrauterinpessare u. dgl. m. schwere und schwerste septi­
sche und gonorrhoische Infektionen der Uterushohle gesetzt werden 
konnen, dariiber besteht kein Zweifel. Nicht so gefahrlich aber mochten 
wir eine einfache gynakologische Untersuchung werten, soferne sie 
nicht durch Ungeschicklichkeit und Unerfahrenheit ein wirkliches 
Trauma bedeutet. Der Zufall spielt auch hier, wie im arztlichen Handeln 
gar zu haufig, eine groBe Rolle. Es bleibt uns ein uns vor vielen Jahren 
widerfahrener Fall unaus16schlich in Erinnerung. Wegen eines schweren, 
akut eingesetzten Ausflusses, Beschwerden beim Urinieren, kleinen 
Temperatursteigerungen und allgemeinen Krankheitsgefiihl werden 
wir zu einer ganz jungen Frau gerufen. Schon die Besichtigung der 
auBeren Geschlechtsteile und die Entnahme des eitrigen Sekrets, 
welches den groBen Schamlippen anhaftete, ohne Entfaltung des Geni­
tales, auBerdem noch die Erkrankungsvorgeschichte, sicherte die Dia­
gnose einer akuten Gonorrhoe, so daB wir von jedem weiteren Hand­
griff und jeder weiteren Untersuchung absahen. Es wurden nur sym­
ptomatische MaBregeln angeordnet. Am nachsten Tage erhalten wir die 
Nachricht und den versteckten Vorwurf, daB unsere Untersuchung 
- der die Nachricht iibermittelnde Kollege wuBte nicht, daB wir gar 
nicht untersucht hatten - ein Aufsteigen des Entziindungsprozesses 
auf die Gebarmutteranhange hervorgerufen hatte, da jetzt arge 
Schmerzen im Unterleib mit BauchfeIlentziindungssymptomen und 
hohem Fieber bestiinden. Hatten wir in diesem FaIle auch nur vaginal 
untersucht, so hatten wir uns von dem landlaufigen Vorwurf, die schwere 
Erkrankung mitverschuldet zu haben, nicht reinwaschen konnen. 

Die FaIle, wo eine Entziindung auf das Endometrium iibergreift, 
ohne daB man irgendein ursachliches Moment hierzu konstruieren 
konnte, sind recht haufig. Wir erinnern nur beispielsweise an die FaIle, 
auf die PROCHOWNIK hinweist, die niemals Anzeichen einer Gonorrhoe 
des auBeren Genitales aufgewiesen haben und deutliche Anzeichen 
einer geringfiigigen Adnexitis zeigen. Hier hat das Aufsteigen schlei­
chend stattgefunden, ohne irgendwelche greifbare Ursache und ohne 
wahrgenommene Erscheinungen. Und derlei schleichende Ascensionen 
gibt es, wie wir glauben, in der Mehrzahl der FaIle. Wir meinen nicht 
nur aufgestiegene Gonorrhoen, sondern auch anderweitige Infektionen, 
die ebenfaIls sehr haufig symptomlos und ohne nachweisbare Ursache 
entstehen und ascendieren. Leichte Pyodermien, ein leichter Blasen­
katarrh, eine ganz voriibergehende Darmerkrankung kann den Krank­
heitserreger auf dem Wege der Vulva und Scheide in den Uterus ge­
langen lassen. Wir halten die Erkrankung des Endometriums fiir auBer­
ordentlich haufig; nur wird sie selten diagnostiziert. Auch in der Vor­
geschichte laBt sich die stattgehabte Infektion nur schwer, manchmal 
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auch gar nicht nachweisen, wegen der Eigentumlichkeit der Gebar­
mutterschleimhaut die Infektionen, welche nicht bis zur Basalis bzw. 
bis zum Myometrium reichen, rasch und oft symptomlos zu erledigen. 
WIT meinen symptomlos wenigstens insoferne, als eine Andeutung da­
fUr, daB die Gebarmutterschleimhaut erkrankt ist, fehlt. 

Auch die Gebarmutterschleimhaut hat keine Sonderstellung in der 
Pathologie. Jetzt, wo wir durch HITSCHMANN und ADLER und ihre 
Vorarbeiter und Nachuntersucher den menstruellen Zyklus der Gebar­
mutterschleimhaut genau kennen und eine ganze Reihe von friiher als 
Entziindungserscheinungen angesehener histologischer Bilder aus­
schalten miissen, finden wir auch hier nUl die allgemein giiltigen und 
fur Entziindung charakteristischen Merkmale, wie Hyperamie, Leuko­
cytenzustrom, Odem, Transsudation von Lympho- undLeukocyten, 
denen auch rote Blutkorperchen beigemengt sein konnen. Bei schweren 
Entziindungen kommt es zur Degeneration der zelligen Elemente bis 
zur Nekrose derselben. Die Driisentatigkeit ist gesteigert. Die Uterus­
innenflache ist mit gelbgriinlichem dicken Eiter, der haufig blutige 
Beimengungen enthalt, bedeckt. Mikroskopisch besteht dieses Exsudat, 
wie aile ahnlichen Produkte, vornehmlich aus polynuclearen Leuko­
cyten und Lymphocyten, aus abgestoBenen Oberflachen- und Driisen­
epithelien mit mehrwenig reichlicher Blutkorperchenbeimengung. Auch 
nekrotische Leukocyten und andere abgestorbene Zellelemente finden 
sich darunter. Natiirlich kann es durch Defekt des Oberflachenepithels 
zur Geschwiirsbildung und Freiliegen des Stromas kommen. 

Die akute Endometritis laBt klinisch eine Unterscheidung ihrer 
Genese nicht zu, d. h. bis heute besitzen wir keine klinischen und auch 
keine histologischen Merkmale zur Unterscheidung, ob es sich urn eine 
gonorrhoische oder anderweitig bakteriell bedingte Entziindung der 
Gebarmutterschleimhaut handelt. Urn so mehr sollte man sich gerade 
im akuten Stadium, wo es noch moglich ist, bemiihen, bakteriologisch 
den Fall aufzuklaren. Je chronischer der Fall wird, desto schw~rer 
oder ganz unmoglich wird der Nachweis der Krankheitserreger. Die 
ganze Behandlung ist eine planmaBigere und bei weitem erfolgver­
sprechender und rasch zum Ziele fiihrend, wenn wir vom Anfang an 
genau dariiber unterrichtet sind, welche Mikroorganismen die Er­
krankung verursachen. 1m groBen und ganzen handelt es sich wohl 
nur darum, ob ein Gonokokkennachweis gelingt oder nicht. Finden 
wir Gonokokken und konnen wir dieselben als solche nachweisen, so 
steht die Atiologie und Genese fest; bei negativem Ausfall der Gono­
kokkensuche aber konnen wir iiber die Ursache so gut wie gar nichts 
aussagen. Keine Gonokokken gefunden zu haben, beweist noch lange 
nicht, daB es sich um keille Gonorrhoe handelt, und der Nachweis von 
anderen Mikroorganismen besagt gar nichts, schon deshalb nicht, weil 
das Vorfinden im mikroskopischen Praparat bzw. im Sekret noch gar 
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kein Beweis dafiir ist, daB die gefundenen Keime pathogen bzw. die 
Krankheitsursache sind. Nur ein groBes Dberwiegen der betreffenden 
Bakterienart, das Vorfinden derselben fast in Reinkultur, wird es wahr­
scheinlich erscheinen lassen, daB sie atiologische Bedeutung besitzt. 
Bei der bakteriologischen Untersuchung halt man sich auch bei akuten 
Entziindungserscheinungen des Endometriums an die fiir die Gono­
kokkensuche gegebenen Regeln. Nur selten gelingt es mit Sicherheit 
im Bakteriengemisch der Scheide die Gonokokken geniigend zu isolieren. 
Man entnehme vielmehr das Sekret denjenigen Stellen, die erfahrungs­
gemaB die Lieblingsstatten der Gonokokken sind, vor allem der Cervix. 
Doch auch die Cervix enthalt gerade bei akuten Entziindungen und bei 
klaffendem Kanal sehr oft Bakteriengemische. Deshalb wird man viel­
leicht gerade hier in die Lage kommen die Gonokokken dort zu suchen, 
wo sie bei der akuten Endometritis am sichersten zu finden sein werden, 
das ist in der Uterushohle selbst; und zwar durch intrauterine Entnahme 
des Sekretes. Man wartet aus naheliegenden Griinden die ganz akuten 
Erscheinungen abo Gelang bisher del' Gonokokke11llachweis nicht und 
glaubt man es dennoch mit einer Gonorrhoe zu tun zu haben, oder 
hraucht man Material zur Anfertigung von Gonokokkenautovaccine, 
so verfahrt man nach der Methode, die wir schon 1906 angegeben haben: 
Einstellung del' Portio im selbsthaltenden Speculum, Desinfektion des 
auBeren Muttermundes und des unteren Teiles del' Cervix mittels AI­
kohol oder Jodtinktur, Auswischen des ganzen Cervicalkanals mit 
steriler Watte, Einfiihren des intrauterinen Spritzenansatzes, del' einer 
Rekordspritze mit vorgeschobenem Stempel aufgesetzt ist, bis hinauf 
zu den Tubenecken, selbstverstandlich ohne Gewaltanwendung und, 
was bei einiger Dbung ohne weiteres gelil1gt, ohne starkere Beriihrung 
der Uterusi11llenwandung. Darauf wird durch Vorziehen des Spritz en­
stempels aufgesogen. Dieses aus der Uterushohle entnommene Sekret­
material enthalt, wel1ll es sich urn eine Uterusgonorrhoe handelt, auch 
dort, wo in den iibrigen Genitalabschnitten die Krankheitserreger nicht 
nachweisbar sind, den Gonokokkus sehr haufig in Reinkultur, somit 
leicht und verlaBlich nachweisbar und vor allem auch zum Kultur­
verfahren. verwendbar, d. h. zur Ziichtung der Gonokokken, gleich­
giiltig ob zu diagnostischen Zwecken oder behufs Anfertigung von 
Gonokokkenvaccine. 

Dber das eigentliche Wesen der verschiedenen Endometritiden 
sind wir noch wenig unterrichtet. AuBer bei der puerperalen Infektion 
post partum und post abortum ist unsere Kenl1tnis bis auf die Gono­
kokkeninvasion noch sehr liickenhaft, speziell was die Anfalligkeit 
des Endomctriums fiir die verschiedenen Infektionsprozesse anlangt. 
So wissen wir gar nichts iiber die Arten der Endometritiden im Ver­
laufe von Infektionskrankheiten, Cholera, Dysenterie, Grippe, Pneu­
monie, Typhus u. a. m. Wir wissen nicht mehr, als daB diese 
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Lokalisationen vorkommen. Wir wissen nicht, ob es Metastasen del' 
Krankheitserreger im Uterusinnern sind, ob es nul' toxische Beeiuflussupg 
ist, vielleicht sogar nul' eine Krankheitserregerausscheidung durch 
den Uterus, odeI' ob vielleicht die hier des 6fteren beobachteten Metro­
und Menorrhagien auf dem Wege des Ovariums bzw. durch die auf dem 
Wege des Ovariums zustande gekommenen Zyklusverschiebungen ver­
ursacht sind. 

Auch die naheren Umstande del' Besiedlung des Endometriums 
mit den Krankheitserregern sind uns in der Hauptsache wenig bekannt. 
Wir wissen zwar, daB bei del' Gonorrh6e die Gonokokken das Epithel 
zuerst rasenartig bedecken, dann abel' bald intraepithelial in das ober­
flachliche Stroma, ja bis in die Muskulatur (WERTHEIM) vordringen, 
tiberall dort, wo sie vorstoBen, kleinzellige Infiltration, spater nach 
2-3 W ochen Ansammlungen von Plasmazellen hervorrufen. Auch 
die naheren Umstande del' Besiedelung bei frischen puerperalen Pro­
zessen sind uns gelaufig, nicht abel' bei den so haufigen und fUr die 
gynakologischen Erkrankungen so wichtigen Erkrankungsarten des 
Endometriums, die schleichend, ohne sttirmische Erscheinungen ein­
setzen, chronisch verlaufen und auch die h6hergelegenen Teile befallen. 
Hier wissen wir so gut wie nichts tiber die Erreger, ebensowenig tiber 
ihre Ansiedlungsart und tiber den von ihnen eingeschlagenen Weg. 

Das Eigentiimliche der Uterusschleimhaut ist ihre Hiufalligkeit 
und ihre monatliche mehr oder weniger starke AusstoBung in den ober­
flachlichen Schichten. Dadurch ist eine gewisse FIiichtigkeit del' endo­
metrischen Prozesse gegeben. Es kann hauptsachlich eine gonorrhoische 
Infektion des Endometriums, wenn sie nur die oberflachliche Schichte 
betrifft und es zu keiner Reinfektion kommt, in einem Zyklus erledigt 
sein, so daB sich nach der menstruellen AusstoBung wieder eine ganz 
normale Schleimhaut bildet. Anders abel' wenn die Infektion tiefer 
reicht. Wie weit sie die Basalis mitergreift, diirfte nicht nur vom Zeit­
punkt del' Infektion in bezug auf den Zyklus abhangig sein, sondern 
auch von del' Infektionsart und del' Giftigkeit del' Keime. Es kann nach 
unserer Erfahrung zu jeder Zeit des ZykIus eine Infektion tiefe Schichten 
ergreifen. Leichter wird dies wohl eintreffen, wenn die SchIeimhaut 
stark hyperamisch bzw. schon zum Teil abgestoBen, wund ist. Erkrankt 
auch die Basalis im starkeren Grade, dann ist die Heilung im Verlauf 
eines ZykIus nicht wahrscheinlich. Die Infiltrate erhalten sich auch 
nach Bildung der neuen Funktionalis in del' Basalschichte. Bei groBer 
Ausdehnung del' Erkrankung wird sich eine Funktionalis entweder 
unvollstandig oder gar nicht bilden k6nnen, wodurch es zu andauernden 
Blutungen odeI' BlutungsunregelmaBigkeiten kommt. 1st die Basalis 
von der Infektion ergriffen, dann bleibt ein Hineinreichen del' Ent­
ziindung in die Muskulatur nicht aus, dann haben wir nebst del' Endo­
metritis eine Myometritis mit Infiltraten zwischen den MuskeIbfmdeln, 
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mit Plasmazellenanhaufungen, mit allen typischen Erscheinungen del' 
chronischen Entzundung. 

Die durch Gonorrhoe bedingte Endometritis wird heute wohl als 
die haufigste Ursache von Entzundungen del' Gebarmutter angesehen. 
Wir glauben, daB die Zukunft uns lehren wird, daB die Gonorrhoe wohl 
eine auBerordentlich haufige Ursache darstellt, daB abel' auch andere, 
del' chronischen Gonorrhoe ganz ahnlich verlaufende Infektionen 
ebenfalls sehr haufig sind. Auf aIle FaIle ist die Endometritis gonor­
rhoica, die beststudierte. Wir haben schon wiederholt den Modus del' 
Infektion angefUhrt: Rasenbildung am Epithel, Eindringen in die Tiefe 
durch Uberwinden del' intraepithelialen Raume, Vordringen in das 
Stroma, von wo aus dann durch die Blutcapillaren und Lymphraume 
das Eindringen in die Korpersaftebahn erfolgen kann. Nach 2-3 Wochen 
etablieren sich die gut darstellbaren Plasmazellen, die unseres Erachtens 
nach anzeigen, wie tief die Gonokokken tatsachlich eingedrungen sind. 
Vielleicht sind die Plasmazellen nicht das Produkt del' Bakterientoxine, 
sondern eine chronische Abwehr gegen die eingedrungenen Gonokokken. 
Nicht ausgeschlossen will es uns erscheinen, daB durch die Lagerung 
del' Plasmazellen eine Differentialdiagnose zwischen Gonokokken und 
anderen eingedrungenen Mikroorganismen moglich sein wird, indem 
bei Gonorrhae die Plasmazellen mehr parallel del' Oberflache gelagert 
sind, entsprechend del' frontalen Invasion derselben, wahrend die ubrigen 
Entziindungsel'l'eger eine in die Tiefe verlaufende streifige Anordnung 
del' Plasmazellen zur Folge zu haben scheinen (vgl. S. 49). Wichtig 
fiir die Prognose und fUr den ganzen Verlauf del' Erkrankung ist es, fest­
zustellen, wie weit die Gonokokken in die Tiefe eingedrungen sind. 
Wir haben bei Besprechung del' Serologie del' Gonorrhoe hervorgehoben, 
daB bei oberflachlicher Lagerung del' Gonokokken auf del' Schleimhaut 
und bei Freibleiben tieferer Gewebspartien von del' Erkrankung die 
Serodiagnose negativ ist; bei tiefem Vordringen del' Gonokokken ins 
Gewebe abel', beim Vordringen derselben bis in die Capillarschichte 
und die Lymphraume die Serodiagnose deshalb positiv wird, weil die 
Gonokokken bzw. ihre Produkte ausgiebiger in den Karpel' ubergehen. 
Diese Propagation del' Erkrankung wird somit immer dann nachweis­
bar sein, wenn die Gonokokken blutreiche Gewebsschichten el'l'eichen. 
Beschrankt sich demnach die Aussaat del' Gonokokken auf del' Ober­
flache des Endometriums bzw. auf del' hinfalligen Funktionalis, so 
wird die Seroreaktion negativ bleiben. Bei Erkrankung del' Basalis 
abel', wobei so gut wie immer auch das gefaBreiche Myometrium mit­
ergriffen ist, muB die Serodiagnose positiv ausfallen. Wir hatten somit 
an del' Serodiagnose ein Mittel, urn zu erkennen, wann bei Uterusgonor. 
rhoe die Erkrankung als Oberflachenaffektion prognostisch gunstig, 
wann als Tiefengonorrhoe del' ProzeB als langwierig und kompliziert 
anzusprechen ist. Es bedarf einer sehr genauen Beobachtung, um klinisch 



92 Das Wesen und die Erkennung der entziindlichen Erkrankungen. 

den Zeitpunkt des Ergriffenwerdens dieser tieferen Gewebspartien 
festzustellen. Dies ist um so schwerer, als wir den Zeitpunkt genau 
feststellen miiBten, wann die Basalis bzw. das Myometrium erkrankt, 
die Adnexe aber noch frei sind. Wir haben aber noch einen Fingerzeig 
dafiir, wann die Endometritis tiefer gedrungen ist, denn bei tieferer 
Lokalisation der Gonokokken im Uterus lOst die Vaccinetherapie eine 
deutliche Reaktion aus, wahrend bei rein oberflachlicher Lagerung del' 
Gonokokken auf den Schleimhauten jedwede Reaktion ausbleibt. Und 
die Vaccinewirkung geht ja, wie uns die tagliche Erfahrung lehrt, Hand 
in Hand mit der positiven Seroreaktion. Dort wo die Seroreaktion bei 
bestehender Gonorrhoe negativ ist, ist auch keine Wirkung der Gono­
kokkenvaccine zu erwarten. Deshalb glauben wir in der Lage zu sein, 
unabhangig von den unsicheren klinischen Merkmalen, die ~fiterkran­
kung der Basalis bzw. des Myometriums bei del' Uterusgonorrhoe dia­
gnostizieren zu konnen und zwar durch die Komplementbindungs­
reaktion. Bei oberflachlicher Lagerung der Gonokokken auf der Funk­
tionalis wird die Seroreaktion negativ, bei Miterkrankung der Basalis 
und des Myometriums positiv sein. Diese Feststellung ist also progno­
stisch und therapeutisch von nicht zu unterschatzender Wichtigkeit. 

Eine betrachtliche Anzahl der entziindlichen Erkrankungen des 
weiblichen Genitales ist auf infektiose Erkrankung im W ochenbett 
zuriickzufiihren. Wenn die Krankheitsgeschichte den Beginn der Er­
krankung auf ein Wochenbett zuriickfiihrt, so ist dies noch kein Be­
weis dafiir, daB eine gonorrhoische Natur der Krankheitserscheinungen 
auszuschlieBen ist. Ein Tripper kann ebenso gut im Spatwochenbett 
als auch im Friihwochenbett, ebenso nach einem Spontanabortus oder 
nach einem Eingriff wahrend einer Fehlgeburt emporsteigen, so daB 
auf diesen Zeitpunkt eine Adnexerkrankung zuriickreicht. Es laBt sich 
also aus der Vorgeschichte nicht immer mit Sicherheit die Art der 
Erkrankung festlegen, obschon natiirlich der Begiun im Friihwochen­
bett odeI' im AnschluB an eine Fehlgeburt die nichtgonorrhoische Her­
kunft wahrscheinlich macht, hauptsachlich wenn der Krankheitsver­
lauf die charakteristischen Merkmale der puerperalen Wundkeimerkran­
kung aufweist. 

Die iiberwiegende Mehrzahl der Puerperalel'krankungen, haupt­
sachlich derjenigen nach rechtzeitigen Geburten, sind durch Strepto­
kokken hervorgerufen. Hier spielen andere Infektionserreger nur eine 
viel seltenere und untergeordnete Rolle. Auch nach vorzeitiger Ge­
burt und nach Fehlgeburten ist der Streptokokkus der hauptsachlichste 
Krankheitserreger. Bei Fehlgeburten konnen aber auch andere Eitel'­
erreger - neben dem Stl'eptokokkus auch Staphylokokken und Koli­
bacillen - eine gewisse Rolle spielen. 

Streptokokken finden sich im Vaginalsekl'et- Schwangerer so gut wie 
immer (BuMM). Durch die viele Jahre zuriickliegenden Untersuchungen 
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'Von STOLZ, die spateI' von FRANZ undLoSER betatigend wiederholt wurden, 
wandern die in del' Scheide befindlichen Keime und mit ihnen auch die 
Streptokokken, wie oben schon hervorgehoben, zwischen dem 3. und 6. 
W ochenbettstag in die fruher keimfreie GebarmutterhOhle ein. Del' Selbst­
schutz des Uterus VOl' Infektionen genugt hier in del' enormen Uberzahl 
del' Geburten vollstandig, um eine Erkrankung zu verhindern. Dort 
wo del' Selbstschutz versagt, odeI' abel' die eingewanderten Keime von 
ganz besonderer Giftigkeit und Anfalligkeit sind, kommt es zur Er­
krankung. Das, was wir bei del' Invasionsart und Biologie del' Gono­
kokken hervorgehoben haben, ist auch hier zu unterstreichen. Auch 
bei del' Puerperalinfektion mit Streptokokken und anderen Keimen 
hangt del' Verlauf und Ausgang del' Erkrankung von mehreren Faktoren 
abo Die Giftigkeit del' Keime kann man bisher nicht andel's feststellen, 
als durch ihre schlieBliche Wirkung auf den Organismus, da sich dies­
bezugliche Unterschiede (Hamolyse usw.) als nicht stichhaltig erwiesen 
haben. Auch die Abwehrkraft des Ol'ganismus konnen wir im voraus 
recht selten richtig abschatzen, obschon wir im allgemeinen wissen, 
daB ein anamischer entkrafteter Korper einer Keiminvasion schwerer 
standhalt als ein kraftiger, wohlgenahrter. Ebenso wie bei del' gonor­
rhoischen Infektion spielt abel' del' augenblickliche Zustand des Bodens, 
auf dem sich die Invasion abwickelt, eine Rolle. Es ist durchaus nicht 
gleichgiiltig, ob die Infektionskeime die Uterusinnenflache VOl' odeI' 
wahrend del' Entbindung, sofort nach Abgang odeI' schon VOl' Abgang 
del' Nachgeburt erreichen odeI' spateI', wenn del' RiickbildungsprozeB 
schon begonnen und del' Leukocytenwall hinter del' Decidua sich aus­
gebildet, sich den Keimen bei ihrem Eindringen entgegengestellt hat 
und in Funktion getreten ist. Die frischwunde Gebarmutterinnen­
flache ist wohl am empfanglichsten. 

Die sog. puerperale Sapramie diirfte fUr spatere chronische Er­
krankungen, die uns hier hauptsachlich interessieren, kaum eine Rolle 
spielen. Man versteht darunter das Oberflachenwachstum von Sapro­
phyten auf totem Niihrsuhstrat, d. i. auf Eihaut-, Decidua-, Placenta­
resten. Den Faulniskeimen, die hier in Betracht kommen, bestreitet 
man das Vermogen aktiv ins Blut einzudringen. Sie konnen hochstens 
mechanisch in Thromben mitgeschleppt werden, sich im Blut somit 
nachweisen lassen; doch scheinen sie fiir eine Allgemeininfektion des 
Korpers keine Rolle zu spielen. Es diirfte somit das Endometrium als 
eine Art Filter wirken und nur die pathogenen, nicht abel' Faulniskeime 
durchlassen (WIDAL, BUMM). 

Fiir die puerperale akute Infektion und fiir die aus ihr entstehen­
den chronischen Erkrankungen del' weiblichen Adnexe spielt somit, 
was Haufigkeit und Giftigkeit anlangt, VOl' allem del' Streptokokkus, 
in abnehmender Skala dann die Staphylokokken, die Kolibacillen und 
die Pneumobacillen eine Rolle. 
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Die Besiedelung der Uterusinnenflache mit Wochenbettfieber­
keirnen fiihrt vor aIlem zur septischen Endometritis. Sparliches Lochial­
sekret, das seros, wasserig und geruchlos ist zum Unterschied von auBer­
ordentlich reichlichem AusfluB bei putriden Prozessen, charakterisiert 
die Erkrankung. 1m Sekret, soweit es nicht mit Scheidensekret ver­
mischt ist, finden sich zahlreiche Leukocyten mit Streptokokken in 
kurzen Ketten; in verschiedener Anzahl sieht man Phagocyten; Misch­
flora fehlt meistens. Die Art der akuten Puerperalinfektion hat uns hier 
nicht zu beschaftigen. Bekannt ist es wohl, daB jede Besiedelung des 
Endometriums mit sehr stark giftigen Streptokokken hauptsiichlich 
bei entsprechender Disposition des Organismus, unvermittelt, ohne 
Thrombosen, ohne Transport durch den die Infektion irnmerhin hemmen­
den oder aufhaltenden Lymphwege, direkt auf venosem Weg zu einem 
Keirnirnport ins Blut, zur schwersten, in kiirzester Zeit todlich endenden 
Sepsis fiihren kann. Die Vedaufsarten der weniger stiirmisch und rasch 
verlaufenden Thrombophlebitiden, die bei eitrigem Zerfall zur Pyamie 
fiihren, die Infektion der Lymphwege, die zu Metritiden, Parametritiden, 
Phlegmonen und Abscessen des Beckenbindegewebes fUhren konnen, sind 
bekannt und gehoren nicht in den Rahmen un serer Ausfiihrungen. 

Gering und mangelhaft sind unsere Kenntnisse dariiber, in welcher 
Form puerperale Infektionen fiir die chronischen entziindlichen Er­
krankungen des weiblichen Genitales von Wichtigkeit sind. DaB eine 
schwere Infektion mit irn Parametrium bzw. in den verstopften Venen 
und in den Adnexen lokalisierten Herden viele Monate, ja jahrelang, 
in einer milderen Form anhalten kann, wobei Zeiten fast volliger Ge­
sundheit mit Zeiten abwechseln, wo die versteckte Infektion wieder 
aufflackert, ist sehr haufig einwandfrei zu beobachten. Doch glauben 
wir nicht, daB die gewohnliche Art des Beginnes chronischer Wund­
keirnerkrankungen des weiblichen Genitales schwere Puerperalpro­
zesse sind. Gerade das p16tzliche Einsetzen des W ochenbettfiebers, 
wodurch die Abwehrkrafte des Organismus zu einer starken, ausgiebigeri 
Reaktion angeregt werden, fiihren meist entweder bei sehr starker 
Virulenz del' Keirne und geringer Widerstandskraft des Korpers zum 
Tode, odeI' abel', gerade infolge del' starken ausgelosten Reaktion, zur 
restlosen Heilung. Wir sind del' Ansicht, daB das Hauptkontingent 
del' nicht gonorrhoischen, chronisch entziindlichen Erkrankungen des 
weiblichen Genitales, die auf das W ochenbett zuriickzufiihren sind, 
durch geringfiigige, wenig virulente anfangliche Erkrankungen ent­
stehen. Es sind dies Puerperalprozesse, die symptomarm sind, mit ge­
ringeren Temperaturen verlaufen, wenig beachtet odeI' ganz iibersehen 
werden. Eben die Geringfiigigkeit del' Erscheinungen laBt Lokali­
sationen im Parametrium und in den Adnexen vorerst unbemerkt ver­
laufen. Es sind dies solche FaIle, die sich weniger durch einen 
anfanglichen starken PuerperalprozeB auszeichnen, als vielmehr dadurch, 
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daB sich die Frauen nach dem W ochenbett nur sehr langsam oder gar 
nicht erholen, daB sie viele W ochen krankeln, ohne wirklich krank zu 
sein. Erst nach langerer Zeit, nach vielen W ochen und Monaten, wird 
die Aufmerksamkeit auf das Genitale gelenkt, vielleicht erst durch ein 
Aufflackern des Prozesses u. a. Es sind dies Falle nichtgonorrhoischer 
Natur, die manchmal erst nach Jahren zur richtigen Diagnose fiihren. 
Die Art der Invasion und Ausbreitung dieser Infektion muB natiirlich 
dieselbe sein, wie wir sie bei der schweren akuten Puerperalerkrankung 
erwahnt haben, unterscheidet sich aber von dieser hauptsachlich durch 
die Intensitat und das Tempo des Fortschreitens. Ebenso wie so viele 
Gonorrhoen hat auch diese Infektionsart kein ausgesprochenes akutes 
Stadium, sie setzt schon anfanglich subakut oder gar chronisch ein, 
urn schleichend fortzuschreiten. 

Diese Form ist vielleicht der haufigste Beginn chronischer Adnexe 
und chronischer Parametritiden nicht gonorrhoischer Natur. Es ist 
fraglich, ob in allen Fallen der Wundkeiminfektion die Aufsteigwege 
dieselben sind. Vielleicht wird es sich nachweisen lassen, daB es haupt­
sachlich die besonders giftigen Keime sind, die die Uteruswand auf dem 
Wege der Blut- oder LymphgefaBe durchdringen und in das Becken­
bindegewebe oder zu den Gebarmutteranhangen auf dem Wege des 
breiten Mutterbandes gelangen, wahrend die wenig virulenten Infek­
tionserreger eher langs der Schleimhaut der Gebarmutterhohle oder 
vielleicht subepithelial in die Eileiter kommen, somit - oder nur anschei­
nend - denselben Weg zuriicklegen, wie die rasenbildenden Gonokokken. 
Zu dieser Anschauung, die wir heute nur mutmaBen, nicht aber be­
weisen konnen, fiihrten uns mehrfache histologische Bilder, in denen 
gerade in den Tubenecken eine subepitheliale Zellanhaufung den As­
censionsweg von der Gebarmutter auf die Eileiter anzuzeigen schien. 
Auch sorgfaltiges Nachgehen durch die Krankheitsgeschichte deckt 
des Ofteren einen solchen Invasionsweg auf, oder macht ihn wenigstens 
sehr wahrscheinlich. 

Ebenso schleichend wie diese Art der Puerperalinfektion erreichen 
meistens die Infektionserreger die oberen Geschlechtsorgane bei Pyo­
dermien, bei Erkrankungen des uropoetischen Systems, bei Uberwande­
rung von Keimen aus dem Darm in die Scheide, mit einem Wort bei 
allen von auBen in die Scheide gelangenden Infektionen chronischen 
Charakters auBerhalb des Wochenbettes. Denn auch hier fehlt - wohl 
nicht in allen Fallen, da sehr oft das Einsetzen del' Genitalel'kl'ankung 
durch die Beschwerden, die eine Vulvitis hel'vol'l'uft zeitlich genau UID­

grenzt el'scheint ~ ein scharf umschrieben nachweis barer Krankheits beginn. 
Der entzundlichen Erkrankung der Adnexe geht in der Uberzahl del' 

Falle eine El'krankung des Uterus vol'aus. Ziemlich selten ist die Uber­
leitung von Entziindungen benachbal'tel' Darmabschnitte, von peri­
vesicalen Prozessen auf Eierstock und Eileiter, noch seltener entstehen 
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Metastasen auf die Adnexe von dem Genitale ganz ferne stehenden 
entziindlich-eitrigen Erkrankungen des iibrigen Korpers. 

Die Gonokokken werden als Rasenbildner meL'!tenteils durch Hin­
aufwuchern auf der Uterusschleimhaut bis zu den Uteruskorperecken 
die Eileiterschleimhaut erreichen. Es ist nicht notig, daB in all jenen 
Fallen, wo nach einer Gonorrhoe der unteren Geschlechtsorgan­
abschnitte die Adnexe erkranken, immer eine Endometritis gonorrhoica 
vorgefunden wird, oder auch nur anamnestisch nachweisbar sei. Es 
ist vieImehr anzunehmen, daB der Gonokokkus hohergelegene Gewebs­
partien erreichen kann, ohne daB aIle dazwischenIiegenden Gewebs­
teile erkranken. Es konnen Zusammenziehungen der Gebarmutter 
oder andere Verschiebungen ihrer Wande hohergelegene Schleimhaut­
anteile in Beriihrung mit den tieferliegenden infizierten Schleimhauten 
bringen. Es kann der capillare Saftstrom infizierende Fliissigkeits­
bewegungen bedingen und die Gonokokken hinaufbefordern. Dasselbe 
konnen Turgoranderungen des ganzen Organes verschulden, die bei 
den GefaBverhaltnissen und biologischen BlutfiiIlungsanderungen der 
Gebarmutter (vgl. BUCURA, Zbl. Gynak. 1903, 12 u. 1910, 17) sehr 
haufig, hauptsachlich bei sexueller Betatigung, vorkommen, und eine 
Fliissigkeitsansaugung bedingen, wodtirch in der Cervix befindliche 
Gonokokken auch ohne Zwischenstation bis in die Eileiter gelangen 
komlen. Es kann schlieBlich der Gonokokkenrasen als solcher durch 
Weiterwachsen die Eileiter erreichen, ohne daB das Endometrium 
nachweis bar erkrankt, entweder deshalb, weil die Schleimhaut zu 
bald danach menstruell abgestoBen wird, oder aber vielleicht auch 
deshalb, weil die speziellen Gonokokken fiir das Endometrium zu 
wenig giftig sind, das zartere Tubenepithel aber doch krank machen. 
Eine Vorliebe von einigen Gonokokkenstammen fliT ganz bestimmte 
Schleimhaute ist nicht so selten zu beobachten. Es gibt jedenfalls Mog­
lichkeiten genug, daB die Adnexe gonorrhoisch erkranken, ohne daB 
eine Uterusgonorrhoe nachweisbar sein miiBte bzw. vorhanden ware. 
Auf aIle FaIle ist wenigstens der Umstand zu beriicksichtigen, daB eine 
Endometritis gonorrhoica entweder so symptomarm verlaufen kann, 
daB sie iiberhaupt iibersehen wird, oder aber auch bei vorhandenen 
Erscheinungen durch die Symptome der iibrigen Lokalisationen, wenn 
die Gonorrhoe der oberen und unteren Partien schwere Erscheinungen 
macht, iiberdeckt wird. 

Raben Gonokokken das Tubenlumen erreicht und sich dortselbst 
angesiedelt, so entsteht eine meist serose, bald darauf eitrige Exsudation, 
infolge der Entziindung, die die Keime, die durch das zarte Epithel 
gleich in das Bindegewebe der Tubenfalten gelangen, erzellgen. Die 
Entziindung ergreift wohl vorerst die Faltenspitzen, geht aber sehr 
rasch auf die Faltenbasis und auf die Muskulatur iiber. Die Capillaren 
sind mit Leukocyten vollgepfropft. 1m Stroma sieht man zellige 
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Infiltrationen, nach 2-3 Wochen Plasmazellen, die fill Gonorrhoe nicht 
als charakteristisch angesprochen werden konnen, da sie sich bei jeder 
Entziindung vorfinden. Es kommt zur Schwellung und zu zeitlichen 
Verklebungen del' vielen Falten untereinander, sehr rasch abel' zu einem 
VerschluB, hauptsachlich del' engen Stellen des Tubenlumens, meist 
also im uterinen Anteil. Bei ganz frischer Erkrankung ist del' Eileiter 
im ganzen geschwollen, stark gerotet. Das ganze Organ und jede ein­
zelne Fimbrie sieht wie errigiert aus. Aus dem Tubenostium ragt ein 
Eiterpfropf hervor. Diesel' Eitel' ist es, del' den Bauchfelluberzug del' 
Nachbarorgane und diese selbst infiziert. Bei del' Dunnheit del' Tuben­
wand ist ein Ubergreifen del' Entziindung durch das Tubengewebe 
hindurch auf den Bauchfelluberzug sicherlich moglich, wenn auch 
Gonokokken bisher im Peritoneum nicht nachgewiesen werden konnten. 

Aus eigener Erfahrung und Anschauung konnen wir behaupten, 
daB wenigstens die gonorrhoische Salpingitis in jedem, auch im fruhesten 
Stadium ihrer Entwicklung, zum Stillstand kommen kann. Waren die 
Veranderungen nicht gar zu massig, wie bei bindegewebigen Eiter­
sacken, dicken Schwarten u. a., so kann es nicht nul' zum Stillstand, 
sondem auch zur volligen Ausheilung, zum vollstandigen Wiederein­
tritt del' normalen Funktion und zur andauernden vollkommenen 
Funktionstuchtigkeit kommen, ohne daB auch nur Reste einer Ent­
zundung nachweisbar waren. Davon konnten wir uns im Laufe del' 
Jahre wiederholt einwandfrei iiberzeugen und zwar sowohl durch die 
klinische Beobachtung, als auch autoptisch gelegentlich operativeI' 
Eingriffe. DaB auch ganz groBe Adnextumoren von UberfaustgroBe 
und daruber, mit positivem bakteriologischem Befund restlos schwinden 
und zu ungestort verlaufenden Schwangerschaften und Geburten 
fuhren konnen, davon konnten wir uns sowohl in unbehandelten, VOI'­
nehmlich abel' in behandelten Fallen uberzeugen, mit dem Unterschied, 
daB bei unbehandelten Fallen gewohnlich del' Zeitraum bis zur Emp­
fangnis ein viel groBerer war als bei den behandelten, die mehrmals 
knapp nach beendeter odeI' noch wahrend del' Durchfuhrung del' Be­
handhmg, in die Hoffnung kamen. Des ofteren konnten wir uns bei 
behandelten Fallen, wobei wir dem Grundsatz huldigen, VOl' Beendigung 
einer Behandlung niemals mit absoluter Sicherheit die Notwendigkeit 
eines operativen Eingriffes zur Erlangung del' volligen Funktionstuchtig­
keit odeI' Beschwerdefreiheit auszuschlieBen, iiberzeugen, daB die fruher 
bestandenen, einwandfrei festgestellten Salpingitiden, Oophoritiden 
odeI' Adnextumoren anatomisch ganz normalen Adnexen Platz gemacht 
hatten, naturlich ohne Beeinflussung del' einen Nebenbefund darstellen­
den und die Anzeige zur Operation abgebenden Myome, Parovarial­
cysten u. a. m. 

Kommt es, nachdem del' uterine Tubenanteil schon fruher ver­
klebt und verschlossen odeI' nul' infolge del' Schwere des veranderten 

BUCURA, Entztin(Uiche Erkrankungen. 7 
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distalen Anteils geknickt und aus diesem Grunde undurchgangig ge­
worden war, zu einer Verklebung des abdominalen Endes bei noeh 
aktiver Endosalpingitis, so entsteht eine Saetosalpinx purulenta, eine 
Pyosalpinx. Der VersehluB des abdominalen Endes kommt dureh 
verschiedene Momente zustande, die fast in jedem FaIle andere sind, 
je nach der Starke der Entziindung, je nach den momentanen topo­
graphisehen Verhaltnissen, je nach der Giftigkeit der Keime und nach 
dem Zustand der Nachbarorgane. Sowohl die beginnende Salpingitis 
mit ihrer akuten Schwellung, als auch die frisch entstehende Pyosalpinx 
mit der unvermeidlichen Spannung und Zerrung des Eileitergekroses, 
pflegen die argsten Beschwerden mit mehrminder hohen Temperatur­
steigerungen hervorzubringen. Jede Drucksteigerung im Eileiterinnern, 
ebenso wie jedes meist schubweise stattfindende Fortschreiten des 
Prozesses in der Tubensubstanz fiihrt zu neuen Verschlechterungen. 

In gonorrhoischen Pyosalpingen findet man meist keimfreien Eiter 
oder ganz belanglose Keime. Ganz falsch ware es aber die Sterilitat 
des Tubeninhaltes als Beweis dafiir anzusehen, daB der ProzeB stille 
steht bzw., daB die Gonorrhoe der Tube zur Ruhe gekommen, abge­
laufen ist, daB eine Infektiositat nicht mehr besteht, somit die Gonorrhoe 
auch nieht mehr fortschreiten konne. Operiert man unter dieser Ver­
aussetzung konservativ und entfernt man auf Grund der vorgefundenen 
Sterilitat des Eiters nur den erkrankten Eileiter, vielleicht auch diesen 
nur unvollstandig, so wird man gar haufig eines Besseren belehrt durch 
den postoperativen Verlauf, der dann den Beweis dafiir erbringt, daB 
noch lebensfahige Gonokokken vorhanden waren: Infiltration des 
Operationsbettes, Fortschreiten der Entziindung auf das iibrige Geni­
tale. Die Gonokokken im Eiter der Pyosalpinx gehen sicherlich sehr 
raseh zugrunde. Dies mag aueh der Grund dafiir sein, daB allgemein 
angenommen wurde und auch heute noch die Meinung vorherrschend 
ist, daB die Gonokokken in Pyosalpingen sehr rasch absterben, somit 
auch ihre Infektiositat sehr leicht erlischt. Der Irrtum liegt darin, daB 
die Gonokokken im Eiter wohl der Autolyse verfaIlen, somit aus dem­
selben sehr rasch verschwinden - finden wir ja in solchem Pyosalpinx­
eiter auch recht ausgedehnte Leukocytennekrosen -, daB aber in der 
Eileiterwand trotz des sterilen Eiters ausgiebige Herde frischer und 
fortschreitender Entziindung im histologischen Bild nachweis bar sind 
als Beweis dafiir, daB noeh lebende Gonokokken oder andere Krank­
heitserreger vorhanden sein miissen. Es wird auch sehr haufig, wohl 
mit Unrecht, ins Treffen gefiihrt, daB die Gonokokken in abgesehlossenen 
Raumen, wie sie die Pyosalpinx darsteIlt, sehr rasch absterben miissen. 
Gelingt es nach dem UNGERMANNsehen Verfahren, die von der Luft 
abgeschlossenen Gonokokkenkulturen mit eng begrenztem Nahrsubstrat 
unter LuftabschluB mehrere Monate am Leben zu erhalten, so ist es 
verstandlich, daB in der Pyosalpinxwand bzw. im Eileitergewebe, wovon 
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Reste in jeder Pyosalpinx reichlich vorhanden sind, sich Krankheitskeime 
bei del' durch den SiiftezufluB immer stattfindenden Sauerstoff- und 
Nahrstoffzufuhr unbegrenzt werden erhalten konnen. Sie leben ja hier 
nicht in einem luftabgeschlossenen Raum, wie dies in einer AbsceBhohle 
anzunehmen ware, obschon auch hier eine Kommunikation mit den 
Korpersaften besteht, sondern eingeschaltet im Kreislauf des Organismus, 
ebenso wie in einer Gelenkshohle, im Peri- odeI' Endokard. Wir sind 
iiberzeugt, daB Gonokokken und auch andere Keime sich in eitrigen Ad­
nexen, noch bessel' in entziindeten Adnexen - wenn durch die Behand­
lung unbeeinfluBt - viele Monate, Jahre und J ahrzehnte lebend und 
infektionsfahig erhalten konnen. Auch ein negativer Ausfall des Kultur­
verfahrens des Pyosalpinxeiters beweist gar nichts dagegen. DaB Gono­
kokkenherde in derartig entziindeten Gebarmutteranhangen vorhanden 
sein konnen und in del' Uberzahl del' FaIle vorhanden sind, beweisen 
die immer wieder auftretenden Nachschiibe, die RiickfaIle, die auch 
nach Jahrzehnten nicht aufzuhoren brauchen und das Fortschreiten 
einer Entziindung nach organerhaltenden Operationen in Fallen, die 
nicht entsprechend und spezifisch vorbehandelt worden waren. 

Durch die Anheftungsart des Eileiters an das breite Mutterband 
entstehen die verschiedentlichsten Formen del' Saktosalpinx je nach 
Fiillung, je nach del' Entfaltbarkeit del' Wandung und je nach del' Starke 
derselben. Die Wandung selbst zeigt je nach del' Dauer del' Entziindung 
die verschiedensten anatomischen Bilder. Von gut erhaltenem, abel' 
mit herdformigen Infiltraten durchsetzten Wandgewebe bis zum Ersatz 
desselben durch Schwielengewebe, bei dem die einzelnen Wandelemente 
als solche gar nicht mehr nachweis bar sind. Durch Mitbeteiligung des 
Serosaiiberzuges des Eileiters und del' Nachbarorgane kommt es zur 
VerlOtung del' Pyosalpinx mit del' Gebarmutter, Blase und Darm, 
zum Durchbruch des Eitel's in die Nachbarorgane, gegebenenfalls zur 
Ausbildung von Fistelgangen u. dgl. Jede groBere gonorrhoische Pyo­
salpinx kann sekundar infiziert werden, meist auf dem Wege des Darmes 
infolge von Durchwanderung von Darmkeimen odeI' von Durchbruch 
derselben. Diesel' Formenreichtum del' Ausbildung und del' Kompli­
kationen von Eileitereiterungen bringt es mit sich, daB nicht jede Sal­
pingitis, noch weniger jede Pyosalpinx, die Moglichkeit einer restitutio 
ad integrum in sich birgt. Es konnen auch nach Erloschen del' Infek­
tiositat, d. h. nach Absterben aller vorhandenen Keime derartige Ver­
anderungen als Dauerzustand zuriickbleiben, so daB wohl eine Reilung 
del' Gonorrhoe, nicht abel' eine anatomische Instandsetzung mehr mog­
lich ist. Die Schwielen und Verwachsungen als solche konnen an und 
fUr sich eine Krankheit bedingen bzw. recht schwere Erscheinungen 
hervorrufen. 

Knotenformige Wandverdickungen am Eileiter, an dem uterinen 
Anteil, die sog. Salpingitis isthmica nodosa (CHIARI, SCHAUTA), die 

7* 
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manchmal die Tube rosenkranzartig durchsetzen, bestehen aus Epithel­
gangen als Reste ausgeheilter Wandabscesse und uberdecken die Ent­
zundungserscheinungen lange Zeit, so daB sie des 6fteren an sonst ziem­
lich normal aussehenden Geschlechtsorganen gefunden werden, zu einer 
Zeit wo an Entzundung nicht mehr gedacht wird und auch sonst keine 
Anzeichen mehr dafur vorhanden sind. 

Auch das Ovar erkrankt, wenn die Tube einmal angesteckt ist, 
auBerordentlich haufig an Gonorrh6e, jedoch nicht immer. SchlieBt 
sich die Tube rasch zu einer Saktosalpinx und ist die Entzundung im 
Eileiter nicht so tiefreichend, um durch die Wand bis an den Bauchfell­
uberzug zu gelangen, so kann der Eierstock auch ganz verschont bleiben. 
Eine gonorrhoische Oophoritis kommt entweder durch unmittelbar 
aus der Tube flieBenden Eiter zustande, oder aber durch Anliegen des 
erkrankten Eileiters an den infolge Durchwanderung der Entzundung 
erkrankten Bauchfelluberzug. Eine Erkrankung des Eierstockes auf 
dem Wege des breiten Mutterbandes kommt bei Gonorrh6e wahrschein­
lich, wenn liberhaupt, so nur recht selten vor. Durch Erkrankung des 
Keimepithels und der anliegenden Stromapartien kommt es zur par­
enchymatosen Oophoritis odeI' zu multiplen Follikelabscessen. Finden 
sichbei del' Infektion offene H6hlen am Ovar, so kommt es zu solitaren 
Follikel- odeI' Corpus luteum Abscessen. 

Die Benennung del' Entzundungen del' Gebarmutteranhange ist 
nicht einheitlich. Der Name Adnexitis ist schon wegen seiner zwei 
Sprachen entnommenen W ortteile unsch6n. Salpingitis und Oophoritis 
bzw. Salpingo-Oophoritis besagt wohl das richtige. Die Bezeichnung 
"Adnextumor" soUte den sog. Konglomerattumoren, den mit Darm, 
Netz verbackenen Gebarmutteranhangen vorbehalten bleiben. 

Zur ausgebreiteten gonorrhoischen Bauchjellentziindung kommt es 
selten; dagegen sehr haufig zur sog. Pelveoperitonitis, zur Erkrankung 
des Bauchfelluberzuges der Organe des kleinen Beckens. Das Exsudat 
ist rein eitrig und massig, die daraus sich ergebenden Verwachsungen 
meist breit, plastisch und desto fester und schwartiger, je langsamer die 
Entzundung verlauft. 

Die gonorrhoischen Adnexerkrankungen durften haufiger sein als 
die puerperal-septischen. AHe bisherigen diesbezliglichen Zahlen be­
ruhen nur auf Schatzungen. Wir besitzen ja hauptsachlich bei chrom­
schen Erkrankungen del' Gebarmutteranhange keine M6glichkeit die­
selben atiologisch auseinanderzuhalten. Ein Mittel, um die gonorrhoische 
odeI' septisch-puerperale Natur zu erkennen, besaBen wir bisher nicht. 
Del' positive Nachweis von Gonokokken wurde eine viel zu geringe An­
zahl von gonorrhoischen Adnexen ergeben. Nun werten wir die Sero­
diagnose der Gonorrh6e, wie schon wiederholt hervorgehoben, so hoch 
daB wir bei richtiger und sorgfaltiger, VOl' aHem verlaBlicher Durch­
fithrung del' Proben, die Ergebnisse unter gewissen Einschrankungen, 
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fUr absolut richtig anerkennen. Die in der Arbeit von KUNEWALDER 
und SCHWARZ angefiihrten 141 FaIle von entziindlichen Adnexer­
krankungen unserer Abteilung ergaben 63% positive Reaktionen auf 
Gonorrhoe, somit waren 37% der Gesamtfalle von entziindlichen Ad­
nexerkrankungen nicht gonorrhoischer Natur. Scheidet man die doppel­
seitigen von den nur einseitigen Adnexerkrankungen, so geben die 
doppelseitigen 71 % Gonorrhoe, die einseitigen nur 40% Gonorrhoe. 
Wir halten diese Verhaltniszahlen fiir richtig und unserem Material 
entsprechend. Die Schwankungen in der Verhaltniszahl von gonor­
rhoischen Adnexen zu den nicht gonorrhoischen sind sehr stark von 
lokalen Momenten abhangig. Nicht nur Klein- und GroBstadt geben 
sehr groBe Unterschiede des Materials, sondern auch einzelne SpitaleI' 
in der gleichen Stadt konnen von einander sehr stark abweichende 
Zahlen aufweisen. Fiir unser Spital also mochten wir die Verhaltniszahl 
von 63 gonorrhoischen zu 37 nichtgonorrhoischen Adnexitiden festlegen. 

Die V orgeschichte der einzelnen FaIle wird sehr haufig als maB­
gebend fiir die Erforschung der ursachlichen Erkrankung angesehen. 
Das Fehlen von Geburt und Fehlgeburt in der Anamnese beweist, wie 
schon erwahnt, nach unserer Uberzeugung nicht viel fiir die gonorrhoische 
Atiologie. Es gibt auch andere Ursachen der entziindlichen Er­
krankungen der Gebarmutteranhange als nur Gonorrhoe oder eine 
Infektion im Puerperium. Pyodermien, Erkrankungen des uropoetischen 
Systems oder des Darmes, sowie jede Infektion der Vulva mit irgend­
welchen Infektionskeimen, konnen ebenfalls durch Aufsteigen zu einer 
entziindlichen Erkrankung der Gebarmutteranhange Veranlassung 
geben, ganz abgesehen von der Mogliehkeit des hamatogenen Infektions­
weges oder der Ubertragung einer Entziindung auf die Adnexe von den 
Naehbarorganen. Aber auch die Entstehung im AnsehluB an die Auf­
nahme des Geschlechtsverkehrs oder das Inerseheinungtreten del' Ad­
nexerkrankung zurzeit der menstruellen Blutung und das Mitbestehen 
eines Ausflusses sind keine aueh nur halbwegs siehere Anhaltspunkte 
fiir die gonorrhoisehe Natur der Erkrankung. Eine Vulvitis anderer 
bakteriologiseher Ursache tritt nach dem ersten geschlechtliehen Ver­
kehr gar nieht so selten auf. Ein aueh starker AusfluB beweist in der 
Krankheitsgesehichte fiir Gonorrhoe so gut wie gar niehts und jede 
bakterieIle Erkrankung kann zurzeit der menstrueIlen Blutung erst­
malig oder als RiiekfaIl in Erseheinung treten. Aueh die Entwieklung 
naeh Geburt und Fehlgeburt bzw. im Woehenbett beweist niehts fiir 
die septisehe Genese; denn naeh Geburten, noeh mehr aber im AnschluB 
an Abortus und dureh denselben veranlaBtes Eingreifen kann eine 
ruhende Gonorrhoe recht haufig jederzeit, d. h. sowohl im Friih- als 
auch im Spatwochenbett, emporsteigen. 

Selbstverstandlich konnen aIle entziindlichen Erkrankungen des 
unteren Genitales sich gelegentlieh ausbreiten und zu einer Erkrankung 
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der Gebarmutteranhange fUhren. Ebenso kann jeder unreine Hand 
griff, besonders instrumentelle Verletzungen, jeder unreine operative 
Eingriff, dann alle entziindlich veranderten Geschwiilste, wie Myome, 
Polypen, Carcinome usw. zu einem Emporsteigen und einer Ausbreitung 
del' ihnen anhaftenden Keirne fiihren. 

Von del' Tuberkulose sehen wir ja, wie anfangs hervorgehoben, 
ganz abo Da sind es also nur die sog. Wundkeirne, die neben den Gono­
kokken die entziindlichen Adnexerkrankungen hervorbringen. Sie 
heiBen mit Recht Wundkeime. Sie benotigen zu ihrem Eindringen 
in das tiefere Gewebe bzw. in den Organismus eine Wunde. Durch die 
unverletzte Haut- und Schleimhautbedeckung dringen sie nur ganz 
ausnahmsweise ein. Als Keime kommen neben den das Hauptkontingent 
diesel' Infektionen liefernden Streptokokken (Streptococcus haemoly­
ticus, anhaemolyticus, mucosus, putrificus) noch die Staphylokokken, 
das Bacterium coli, ganz selten und vereinzelt del' Pneumokokkus, 
Typhus-, Paratyphusbacillen, Bacillen des multiplen Odems haupt­
sachlich in Betracht. Auch del' Micrococcus catarrhalis und der Meningo­
kokkus diirften nach unserem Dafiirhalten nicht so selten Adnexerkran­
kungen hervorbringen, die, wenn unsere Beobachtungen nicht tauschen, 
fliichtiger verlaufen, als die durch Wundkeime und die durch Gono­
kokken bedingten. 

Klinische charakteristische Unterscheidungsmerkmale der Sal­
pingitis gonorrhoica von del' durch Streptokokken und anderen Wund­
keirnen verursachten Entziindungen sind zwar mehrfach beschrieben, 
doch nicht in jedem Fall darstell- und nachweisbar. Mitvorhandene 
Lymphangitiden sprechen fiir Wundkeirninfektion, sie konnen aber 
bei dieser auch fehlen. Ein differentialdiagnostisches Merkmal ist 
unserer Ansicht nach wohl verwertbar, d. i. die Miterkrankung des 
Beckenbindegewebes bei Wundkeirnerkrankungen und das Fehlen 
dieser Lokalisation bei Gonorrhoe. Wundkeime dringen, wie oben wieder­
holt erwahnt, durch auch nur kleinste Wunden in die Lymphraume 
und fiihren zu einer Bindegewebsentziindung, Phlegmone, zu Para­
metritiden, wahrend die Gonokokken diese Wege nicht zu beschreiten 
pflegen. Del' Streit urn die differentialdiagnostischen Merkmale und 
urn Merkmale, die fUr Gonorrhoe charakteristisch sein sollen, ist inso­
lange miiBig, als wir die Atiologie del' jeweiligen Entziindung, auch 
am pathologisch-anatomischen Praparat, nicht sicherstellen konnen. 
Die Serodiagnose wird und solI auch hier zu einer Entscheidung fiihren. 
Die Merkmale, die sich bei positiven Fallen histologisch an der Tube 
bzw. an den Entziindungsherden nachweisen lassen, werden fiir Gonor­
rhoe charakteristisch sein, hauptsachlich wenn sie sich in 8eronegativen 
Fallen, also in 80lchen, die durch Wundkeime bedingt sind, nicht nach­
weisen lassen. 
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Obsehon die Adnexerkrankungen nieht nur im Laienpublikum, 
sondern auch bei vielen Arzten unter dem Namen Eierstoekentz-undung 
segeln, ist dennoeh das Wesentliche und meist, auch das Primare und 
Wiehtigere und auch Folgenschwerere die Entziindung des Eileiters; 
denn erst sie fiihrt in der Regel bzw. auBerordentlich haufig zu Eier­
stockserkrankungen und sie ist es, die am schwersten ausheilende Lokali­
sation und sie und ihreFolgen die Hauptursache der sekundaren Sterilitat. 

Die Ergebnisse von Eileiterdurchblasungen, sowie der Eileiter-, 
durchleuchtung, der Augenschein bei Operationen von Fallen deren 
Krankheitsgeschiehte genau in allen Einzelheiten bekannt war, sowie 
.die genaue Verfolgung aIler FaIle entziindlicher Erkrankungen der 
weiblichen Geschlechtsorgane, vor allem aller FaIle sekundarer Sterilitat, 
verschafften uns die Uberzeugung, daB es eine leichte, symptomlose, 
ortlich begrenzte Endosalpingitis gibt, die sieh nicht andel's auBert 
als in den Folgen des Eileiterversehlusses, also in einer Verhinderung 
der Empfangnis. Wir haben dabei den Eindruck gewonnen, daB hier 
als ursachliches Moment sowohl die Gonorrhoe in Betracht kommt, 
als auch schleichende, unbemerkte Erkrankungen durch Wundkeime 
vielleicht von ganz abgeschwachter Giftigkeit. Sie fUhren zum Ver­
schluB der Eileiter, ohne daB wedel' grob anatomisch, noch auch klinisch 
irgendein Merkmal einer Salpingitis naehweisbar ware oder auch £riiher 
naehweisbar gewesen ware, auBer des Endresultates des Tubenver­
schlusses. Es handelt sich demnach um eine nicht fortschreitende 
Endosalpingitis lenta adhaesiva. Diese bald zum Stillstand kommende, 
auf die Oberflache besehrankte Erkrankung der Eileiterschleimhaut 
kann eben wegen ihrer die Mucosa nicht iiberschreitenden Reich­
weite nicht nur klinisch unbemerkt verlaufen, sondern auch durch die 
Komplementbindungsreaktion nicht aufdeckbar sein. Die Seroreaktion 
auf Gonorrhoe kann aueh bei vorhandenen Gonokokken gegebenen­
falls negativ sein und bleiben. Wenn darauf geachtet wird, diirften sich 
vielleicht Eileiterverschliisse nachweisen lassen, die einer solchen lang­
samen, auf die Sehleimhaut beschrankten Entziindung ihren VerschluB 
verdanken, ohne jemals Erscheinungen einer 'wirkliehen Salpingitis 
geboten zu haben. Zur Veransehaulichung des Gesagten diene fol­
gender Fall, del' nur als ein Beispiel angefUhrt werden solI. Wir ver­
Jiigen iiber mehrere solche und ahnliche Fane, die im Wesen dem ange­
fiihrten eigentlich gleichartig, so weit sie charakteristisch fUr die Er­
krankung sind. Frau W. stand wegen Cervicitis gonorrhoica mit posi­
tivem Bakterienbefund vor 6 Jahren in Behandlung. Sie klagte damals 
nur iiber unbestimmte Sehmerzen im reehten Unterbauch, die auf eine 
alte chronisehe Wurmfortsatzentziindung bezogen wurden, und iiber 
einen sehr lastigen eitrigen AusfluB aus del' Scheide. An den Gebar­
mutteranhangen war nichts naehzuweisen. Damals kam auf lokale 
Behandlung der ProzeB bald zum Stillstand. Weder vorher noch 
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nachher war irgendeinAdnexbefund oder Adnexbeschwerden festzustellen. 
Wegen fortwahrender Beschwerden in der rechten Unterbauchgegend 
entschloB sich Patientin zur Operation. Dieselbe ergab ein vollstandig 
normales inneres Genitale, die Tuben gar nicht wesentlich vergroBert, 
nur beiderseits an ihrem Fimbrienende verschlossen. Weder am Bauch­
felliiberzug der Eileiter, noch an den ganz normal aussehenden Eier­
stocken, noch an der Gebarmutter waren irgendwelche auch nur ge­
ringe Verwachsungen nachzuweisen. Auch der Darm in der Umgebung 
war nirgends verklebt.Wegen des Alters der Patientin, sie war 46, 
wurden die Eileiter isoliert entfernt, die Eierst6cke und Gebarmutter 
belassen. Typische Appendektomie wegen chronischer Appendicitis. 
Die Besichtigung der Eileiter ergab die Wand gar nicht verdickt, weich 
und zart, dafUr in den aufgeschnittetlen Eileitern die Schleimhaut­
faltung sehr gering, die Falten an manchen Stellen fast verstrichen, 
die Schleimhaut stark atrophisch. Mikroskopisch in der Tubenwand 
keine Veranderungen nachweisbar. Wir stellen uns diesen TubenverschluB, 
wie denjenigen ahnlicher Falle, eben durch eine schleichend verlaufende, 
isolierte Entziindung zustandegekommen vor. 

Oft genug kommt es zu restloser Ausheilung auch von schweren, 
symptomreichen Salpingitiden, doch in der N atur der anatomischen 
Verhaltnisse ist es gelegen, daB beim Eileiter fUr gewohnlich viel leichter 
eine FUnktionsstorung als Dauerzustand zustandekommt als beim 
Eierstock. Wir haben schon angedeutet, wie es durch den kranken 
Eileiter zu einer Infektion des Eierstockes kommt. Wenn die Krank­
heitskeime nicht recht friihzeitig zu einem VerschluB des abdominalen 
Tubenostiums fiihren, so kommt es durch den Austritt der Keime in 
die Bauchhohle vorerst zu einer Infektion des dem Tubenlumen an­
liegenden Eierstockes. Wahrscheinlich hangt es vom gerade beim ersten 
Eiteraustritt sich vorfindenden Zyklusstadium ab, zu welcher Infek­
tionsart es im Eierstocke kommt. Jedenfalls aber kommt es auch darauf 
an, auf welchem Wege die Keime den Eierstock erreichen. Der hamato­
gene oder lymph ogene Weg fiihrt sicherlich vorerst zu einer interstiti­
ellen Eierstockentzundung, bei der das Zwischengewebe betroffen wird 
und erst sekundar der Follikelapparat. Kommen die Keime auf dem 
Wege des Eileiterkanals auf die Eierstockoberflache, so wird, ganz be­
sonders bei frisch gesprungenen Follikeln oder bei jungen gelben Korpern, 
der Follikelapparat vorerst und vornehmlich betroffen, somit eine 
parenchymat6se Oophoritis entstehen. Es ist selbstverstandlich, daB 
es Ubergange und Mischformen gibt, doch findet man verhaltnismaBig 
recht haufig auch reine Formen del' einen Art vor. Das anatomische 
Bild ergibt sich von selbst: Infiltration mit allen Stadien der Entziin. 
dung bis zur eitrigen Einschmelzung. 

Auf die pathologisch-anatomischen Einzellieiten und auf Einzel­
fragen, so auf die Bildung von Tuboovarialabscessen, Tuboovarialcysten, 
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Hydrosalpingen, Hamatosalpingen usw., wovon einiges Entziindungs­
folgen sind, anderes aber wieder mit Entziindung gar nichts zu tun 
hat, kann hier nicht eingegangen werden. Es liegen diese interessanten 
Bildungen auch nicht im Rahmen unserer Ausfiihrungen. 

Die Tl'ippel'ansteckung des Mastdal'mes ist zu dem Zeitpunkt, wo sie dem 
Frauenal'zt unterkommt, sehr schwer festzustellen. Dies hat seinen Grund darin, 
daB der chl'onische Mastdarmtripper sehr oft wedel' subjektive noch objektive 
Symptome macht. Er setzt zwar haufig mit akuten Erscheinungen einer Mast­
darmentziindung ein, geht abel' sehr rasch, ungefahr schon in einer \Voche, in das 
subakute bezw. symptomarme chronische Stadium iiber. Ubrigens setzt die Er­
krankung sehr haufig auch yom Anfang an chronisch ein, so daB auch in del' Kranken­
geschichte gar keine Erscheinungen festzustellen sind. Die Diagnose ist nur bakte­
riologisch zu steIlen. Auch heilt die Rectalgonorrhiie mit del' Zeit von selbst aus. 
Dies sind Griinde genug, warum die Angaben iiber die Haufigkeit diesel' Erkrankung 
im Gonorrhiiematerial zwischen 3 und 400/ 0 schwanken. Es kommt ganz auf 
den Zeitpunkt del' Untersuchung an. 

Eine Rectalgonorrhiie kommt in del' groBen Uberzahl del' FaIle durch den aus 
den Geschlechtsorganen abflieBenden gonokokkenhaltigen Eitel' zustande. Wie 
MUCHA richtig erwahnt, ist del' wichtigste Augenblick des Eindringens der 
Gonokokken in den Darm die Stuhlentleerung. Durch das Spiel des SchlieBmuskels 
wird das Sekret aufgesaugt und gelangt auf die Schleimhaut des Darmes. Die 
Ansteckung durch in den Mastdarm ausgefiihrten geseWeehtliehen Verkehr spielt 
eine untergeordnete Rolle, ebenso die Ubertragung dureh Beriihrung mittels der 
eigenen Finger odeI' mittels del' Finger des untersuehenden Arztes (STURMER), 
sowie del' Durehbrueh von gonokokkenhaltigem Eitel' in den Mastdarm aus Naeh­
barorganen. Aus diesen Entstehungsursaehen geht hervor, daB del' Mastdarmtripper 
beim Weibe, hauptsachlieh beim weiblichen Kinde, viel haufiger vorkommeu 
muB als beim Manne, was auch tatsaehlieh del' Fall ist. 

Die subjektiven Symptome werden nul' selten zur Diagnose einerRectalgonorrhiie 
fiihren. Sie weisen nul' in akuten Fallen (Druekgefiihl im Becken hauptsachlieh 
gegen das Kreuzbein zu, Gefiihl del' Hitze, Krampf des Mastdarm- und Blasen­
sehlieBmuskels, Schmerzen bei del' Stuhlentleerung, Brennen und Jucken) auf eine 
Erkrankung des Mastdarmes hin. 1m chronis chen Stadium werden hiichstens 
Schmerzen der Aftergegend bei StuWentleerung, Sekretion aus dem Mastdarm, 
gegebenenfalls Feigwarzen urn den Mastdarm herum, uns auf eine Erkrankung 
diesel' Gegend leiten. Meistens feWen jegliche Erscheinungen. Auch die Besichti­
gung del' MastdarmscWeimhaut durch das Reetoskop wird uns im chronischen 
Stadium so gut wie gar nieht helfen. Beim akuten Einsetzen del' Erkrankung 
findet man wohl Schwellung, Riitung, Blutungen und starke eitrige Sekretion 
del' SeWeimhaut. Schon nach einer Woche abel' verandert sich das Bild derart, 
daB hiiehstens an del' Wand haftende Eiterbelage siehtbar sind. Die Diagnose kann 
uns bloB del' bakteriologisehe Befund siehern; und del' Gonokokkennaehweis ist nieht 
leicht. Am besten hat sich uns diesbeziiglich das Verfahren GLINGARS bewahrt: 
Durehspiilen del' AmpuIle mit einem gewiihnliehen Katheter, del' ungefahr 5-7 em 
ins Rectum eingefiihrt wird und dureh den man 50-100 ccm lauwarmes Wasser 
durehspritzt; das Wasser wird in einem Glas aufgefangen und die aus dem Spiil­
wasser aufgefangenen Eiterfloeken del' bakteriologischen Untersuehung zugefiihrt. 
Natiirlich muB VOl' diesel' Prozedur del' Mastdarm ordentlich entleert sein. Gram­
farbung ist unerlaBlich, da selbstverstandlich die Dal'mflora sehr vielgestaltig ist 
und aueh gonokokkenahnliche Diplokokken enthalt. Eine gewisse Hilfe bei der 
DiagnosesteIlung gewahrt del' Umstand, daB del' Tripper meist im unteren Teil 
des Mastdarmes sitzt, nieht weiter als 4-8 em iiber den auBeren SchlieBmuskel 
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reicht, erschwerend der Umstand, daB bei der chronischen Gonorrhoe die Schleim­
haut so gut me immer unverandert erschernt, nur die Sekretion erne verstarkte, 
meist eitrige ist. 

Wichtig, sowohl diagnostisch als auch prognostisch, VOl' allem thera­
peutisch, ist die Frage der Blutungen bei entzundlichen Erkrankungen 
und ganz besonders die Frage nach der letzten Ursache derartiger meist 
atypischer Blutungen. Die entziindlichen Erkrankungen - und hier 
muB man Uterus und Adnexe zusammenfassen - beeinflussen viel 
weniger als man glauben sollte den Ablauf des menstruellen Zyklus. 
Bei ganz schwerer Adnexerkrankung pflegt es wohl zu einer von del' 
Menstruation unabhangigen starken und langerdauernden Blutung zu 
kommen, hauptsachlich dann, wenn das akute Einsetzen der Uterus­
bzw. Adnexentziindung um die Zeit der menstruellen Blutung herum 
fallt. Eine derartige Blutung dauert niemals besonders lange, kann 
aber wohl, nachdem was wir gesehen haben, einen ganzen Zyklus iiber­
dauern. Dauern die typischen Blutungen an, so kommt es meist schon 
bei der zweiten menstruellen Blutung zum deutlichen Hervortreten 
derselben und im zweiten Intervall pflegt dann die Blutung schon abzu­
flauen. Wie weit diese langgezogenen, die menstruelle Phase iiber­
dauernden Blutungen mit dem Ubergreifen der Erkrankung von der 
Funktionalis auf die Basalis zusammenhangen, mag dahingestellt 
bleiben. Wir haben jedenfalls den Eindruck, daB eine derartige Blutung 
als Anzeichen zu werten ist, daB die Dauer des Prozesses keine kurze 
sein wird und stellen uns vor, daB gerade diese FaIle vielleicht gerade 
in der Blutung uns andeuten, daB es zu einer tieferen Lokalisation del' 
Entziindungserreger in der Gebarmutterschleimhaut gekommen ist, 
zu einer Einnistung der Gonokokken oder anderer Entziindungserreger 
in den tiefen Schleimhautschichten. Wie weit entziindliche Verande­
rungen des Eierstockes durch Veranderungen der Hormonbildung den 
menstruellen Zyklusablauf beeinflussen und wodurch dies geschieht, 
dafiir fehlen uns aIle Belege. Auf derartige fruchtlose Hypothesen 
wollen wir uns gerade hier nicht einIassen. 1m ganzen muB man wohl 
sagen, daB es verhaltnismaBig eigentlich selten zu sehr langdauernden 
Blutungen und zu Zyklusstorungen infolge von auch ausgedehnten 
und tiefgreifenden chronischen Entziindungen kommt, wenn nicht 
andere KompIikationen vorhanden sind, die erfahrungsgemaB zu Blu­
tungen und zu Zyklusstorungen fiihren, so z. B. Polypen, Myome und 
Schwangerschaftsprodukte, ganz abgesehen natiirlich von bosartigen 
Geschwiilsten der Gebarmutter oder des Eierstockes. Blutungen sind 
iiberhaupt im akuten und subakuten Stadium der entziindlichen Er­
krankungen haufiger als spater. Vielleicht sehen wir verhaltnismaBig 
wenig lang andauernde Blutungen im subakuten und chronischen 
Stadium wegen der giinstigen Beeinflussung derselben durch die 
Vaccine behandlung. 
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Die 8ubjektiven Symptome bei den entzundlichen Erkrankungen 
des weiblichen Genitales sind abhangig von del' Lokalisation, vom 
Grade del' Erkrankung, hauptsachlich abel' von del' Raschheit des Ver­
laufs. Vielleicht spielt auch die Art del' Keime eine Rolle. 

Am schmerzempfindlichsten sind die auBeren Geschlechtsorgane 
und die obersten Teile del' inneren. Akute Vestibulitis und Vulvitis 
verursachen gar arge Schmerzen. Entzundete Scheide, Portio und 
Gebarmutter machen keine wesentlichen Beschwerden, mehr ein un­
bestimmtes Druck- und SpannungsgefUhI; die Eileiter und die Eier­
sWcke hingegen verursachen wie aIle Organe, deren Schwellung und 
V olumszunahme das Bauchfell in Mitleidenschaft ziehen, ganz be­
deutende Schmerzen. 

DaB die Raschheit del' Entwicklung del' Entzundungserscheillungen 
eine Rolle spielt, kann jederzeit beobachtet werden. AuBerordentlich 
schmerzhaft ist eine Bartholinitis beim akuten pli:itzlichen Entstehen. 
Ganz ungewi:ihnlich starke Schmerzen verursachen akut entstandene 
Eileiterentzundungen und Eierstockentzundungen. Besteht del' Zu­
stand einige Tage, so lassen die subjektiven Beschwerden nach, die 
Schmerzen zu allererst, ohne daB die Schwellung selbst wesentlich kleiner 
geworden ware. Daraus gewinnt man den Eindruck, daB die erste 
Gri:iBenzunahme durch den plOtzlichen ZufluB das SchmerzauslOsende 
ist, wahrend das Weiterbestehen del' Entzundung beim Nichtfort­
schreiten del' Schwellung wenig odeI' gar nicht empfunden wird. Ganz 
besondere Erwahnung verdient die Tatsache, daB es folgenschwere 
Entzundungen gibt, die uberhaupt keine subjektiven Erscheinungen 
machen. Wie oft findet man groBe Adnextumoren und Pyosalpingen, 
schwerste Schwellungen des Beckenbindegewebes, ohne daB ana­
mnestisch del' Verlauf del' Erkrankung durch subjektive Beschwerden 
irgendwie kenntlich geworden ware. Hier dfufte del' schleichende Ver­
lauf, das allmahliche Entstehen und langsame Anwachsen die Haupt­
ursache del' Symptomarmut odeI' Symptomlosigkeit sein. Derart sym­
ptomarme bzw. symptomlose Erkrankungen finden wir sowohl bei del' 
Gonorrhi:ie, sehr haufig abel' auch bei Streptokokken bzw. anderen 
Wundkeiminfektionen. 

Die Beeinflussung del' Menstruationsblutungen in Form von Menor­
rhagien, Metrorrhagien, Amenorrhi:ien u. a. sind mannigfach. Je akuter 
das Stadium del' Erkrankung, desto gri:iBer die Neigung zu Blutverlusten. 
Profusere Blutungen unabhangig vom Zyklus sprechen wohl meistens 
£iiI' eine Mitbeteiligung del' Gebarmutterschleimhaut. Je langeI' die 
Blutung einen Zyklus uberdauert, ffu eine desto tiefere Miterkrankung 
des Endometriums spricht sie. Erkrankt nur die oberflachliche Schleim­
haut, so ist die Sti:irung mit del' nachsten menstruellen Blutung meist 
uberwunden. Uber mehrere Zyklen andauernde Sti:irungen weisen 
auf Miterkrankung del' Eiersti:icke bzw. ihres hormonbildenden Anteils 
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hin, wie von mehreren Autoren angenommen wird. Das Wie und Wo­
durch ist trotz vieleI' Theorien und Hypothesen noch vollig ungeklart, 
auch das Ob ist noch nicht erwiesen. Nul' die Tatsache ist feststehend, 
daB chronisch entziindliche Prozesse der weiblichen Geschlechtsorgane 
in ungefahr einem Drittel der FaIle gewisse UnregelmaBigkeiten der 
Blutungen aufweisen. Andauerndes Ausbleiben del' Menstruation nach 
entziindlichen Erkrankungen kann durch zweierlei Vorkommnisse 
bedingt sein. ER kann die Gebarmutterschleimhaut infolge aURge­
dehnter entziindlicher Erkrankung oder aber del' Eierstock durch aus­
gedehnte eitrige Einschmelzung und nachtraglicher bindegewebiger 
Veranderung in seinem Driisenanteil veroden. Es handelt sich also bei 
der Amenorrhoe nach entziindlichen Erkrankungen entweder um eine 
uterin oder ovariell bedingte Amenorrhoe, ahnlich wie beim Infanti­
lismus; auch hier kann trotz gut funktionierender Ovarien ein hypo­
plastischer Uterus bzw. eine hypoplastische Gebarmutterschleimhaut 
die Amenorrhoe bedingen, andererseits ein normal gebauter Uterus bei 
funktionell minderwertigen Eierst6cken amenorrhoisch sein. 1m iibrigen 
ist hier hervorzuheben. daB Amenorrhoen nach entziindlichen Erkran­
kungen ganz besonders haufig bei schon friiher infantilen Individuen 
gefunden werden. DemgemaB findet man verhaltnismaBig sehr oft 
in der Anamnese Merkmale von Infantilismus, in Form von spat ein­
setzender Geschlechtsreife und unregelmaBigen menstruellen Blutungen. 

Der A usflufJ ist kein regelmaBiges Begleitsymptom der entziind~ 

lichen Erkrankungen. Wohl spricht ein reichlicher AusfluB, der ent­
weder der entziindIichen Erkrankung vorangegangen ist oder mit der­
selben zugleich auf tritt, im gewissen Sinne fiir Gonorrhoe, aber nul' 
insoweit, als durch denselben auf die Eintrittspforte der krankmachen­
den Keime hingewiesen wird. Eine typisch verlaufende Wundinfektion 
in dem Sinne, daB Wundkeime durch Gewebswunden in die Cervix­
odeI' Uterussubstanz eindringen und von hier aus auf dem Lymph­
oder Blutwege die Erkrankung verursachen, braucht nicht den geringsten 
AusfluB aufzuweisen. Wohl aber ein Eindringen auf dem Wege 
der Schleimhaut. Denn hier werden die krankmachenden Keime vor­
erst eine Vulvitis, eine Kolpitis, jedenfalls abel' eine Cervicitis - und 
die Cervix ist ja der Hauptentstehungsort jedes Ausflusses - allen­
falls das Endometrium befallen, bevor die Entziindung auf die Gebar­
mutteranhange iibergreift. SelbstverstandIich ist es gleichgiiltig, welche 
Keime diesen Weg nehmen. AIle werden an den genannten Stellen 
diesel ben odeI' ahnliche Entziindungserscheinungen verursachen. Da 
aber die Gonokokken diesen Weg vornehmlich einschlagen, so findet 
Rich eben das Symptom des Ausflusses ganz besonders bei der Gonor­
rhoe. Beweisend fiir dieselbe ist er jedoch keinesfalls. 

Ohne uns hier auf die Diagnostik, Symptomatologie undo Ditferential­
diagnostik, deren Erorterung ganz besonders bestechend ware, einlassen 
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zu konnen, glauben wir doch einiges 1Vichtige, hauptsachlich insoferne 
es sich um besondere eigene Beobachtungen handelt, anfiihren zu miissen. 

So mannigfaltig der ganze Verlauf der Erscheinungen und das Bild 
entziindlicher Erkrankungen des weiblichen Genitales an und fur sich 
ist, so verschieden sind die subjektiven Beschwerden in bezug auf den 
ortlichen Befund. Die groBten Adnextumoren konnen sich nach und 
nach fast symptomlos entwickeln, wah rend die schwersten Beschwerden 
des ofteren durch ganz geringfiigige objektive Veranderungen ver­
ursacht werden. Dies erwahnten wIT schon vorhergehend. Schon bei 
del' auBeren Erkrankung des Genitales spielt die konstitutionelle Indi­
vidualitat und die Schmerzempfindlichkeit des Individuums eine auBer­
ordentlich groBe Rolle. Das erkennen wir an den ganz verschiedenen 
Beschwerden bei gleich starker Erkrankung. Wir sehen weiters sehr 
haufig eine s('hwere Cervicitis symptomlos verlaufen, andererseits bei 
gleich schwerem ortlichen Befnnd die schwersten Klagen iiber Brennen, 
Druckgefuhl und Schmerzen im Unterleib. Ebenso ist es mit der Metritis, 
ebenso mit del' Erkrankung der Gebarmutteranhange. Es ist aber nicht 
einmal ganz und immer richtig, daB die Starke der Beschwerden von 
dem Grade der Beteiligung des Bauchfelles abhangt und von der per­
sonlichen Empfindlichkeit; es spielen auch andere uns unbekannte Fak­
toren mit. Wir hatten wiederholt Gelegenheit bei beginnendem Auf­
steigen der Erkrankung bzw. bei ganz frischer Mitbeteiligung del' Ei­
leiter, auch bei nicht besonders empfindlichen Personen, die allergroBten 
Schmerzen zu beobachten, bei denen trotz groBter Zuriickha.ltung die 
Morphiumspritze in Anwendung kommen muBte. In 3-4 Tagen wurden 
nach Abklingen der Schmerzen uberraschend geringe ortliche Verande­
rungen festgestellt. Auch del' weitere Verlauf erbrachte den Beweis, 
daB es sich nul' um eine akute Salpingitis gehandelt hat, ohne starkere 
Mitbeteiligung des Bauchfelles. 

Der ortliche Befund hangt natiirlich ganz von der Entwicklungs­
stufe del' Erkrankung abo Wir hatten durch Zufall Gelegenheit, vor 
Eroffnung der Bauchhohle FaIle zu untersuchen, die die Erscheinungen 
einer akuten Salpingitis aufwiesen. Vorher, im wachen Zustande, konnte 
man wegen sehr starker Druckschmerzhaftigkeit der seitlichen Anteile 
der Gebarmutter einen Tastbefund gar nicht erheben. In del' Narkose 
tastete man ein ganz normales inneres Genitale, den Uterus nicht ver­
groBert, vielleicht etwas weicher, die Ovarien unverandert frei beweglich, 
die Tuben nicht tastbar, die runden Mutterbander und das Ligamentum 
ovarium proprium unverandert. Bei eroffnetem Bauche zeigte sich 
dagegen ein ganz anderes Bild, als del' Narkosetastbefund ergeben 
hatte. Die Eileiter waren auf das Dreifache vergroBert, hochrot, bis 
zu den Fimbrienenden prall gespannt. Abel' auch jetzt war beim Ab­
tasten del' Eileiter kein Widerstand zu fiihlen, sie waren ganz weich, 
so daB ihr Nichtherausfiihlen bei der Narkoseuntersuchung vollkommen 
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verstandlich erschien. Schon im subakuten Stadium, noch mehr im chroni­
schen, verwandelt sich der Eileiter sehr haufig in einen tastbaren Strang. 
Doch gerade hier mochten wir erwahnen, daB je geubter und erfahrener 
der Untersucher ist, desto seltener er den Eileiter als solchen heraus­
tastet, ganz besonders den uterinen Anteil desselben. Man braucht 
nur bei jeder Operation darauf zu achten. Man sieht immer wieder, 
daB dasjenige, was als "federkieldicker Strang", als "bleistiftdicker Ei­
leiter" so haufig in Krankengeschichten zu lesen ist, nichts anderes 
als das Ligamentum ovarii proprium oder das Ligamentum rotundum 
ist. Denn auch bei stark veranderten Tuben, bei mehr odeI' weniger 
dickwandigen Pyosalpingen ist gerade der uterine Anteil des Eileiters 
weich und nachgiebig, so daB er bei der bimanuellen Palpation unmoglich 
herausgetastet werden kann. Die Weichheit des uterinen Anteils des 
Eileiters bedingt es, daB auch sehr haufig die Adnextumoren, auch bei 
ganz erheblicher GroBe derselben, verhaltnismaBig gut beweglich und 
vom Uterus leicht trennbar sind. Naturlich gibt es auch hier Ausnahmen. 
Es gibt genugend viele Adnextumoren, die mit dem Uterus verbacken 
sind, es gibt Salpingitiden, wobei del' Eileiter auch im uterinen Anteil 
dick und hart ist, ganz besonders bei del' Salpingitis isthmica nodosa. 
Jedenfalls ist die Palpation von Adnextumoren auBerordentlich 
schwierig, ganz besonders schwierig abel' aus denselben Einzelheiten 
herauszutasten und den Tastbefund richtig zu deuten. Diese Einzel­
heiten erweisen sich sehr haufig als Phantasiegebilde. Wenn man sich 
daran gewohnt seine Tastbefunde mit dem Augenschein bei den Opera­
tionen, ganz besonders mit den anatomischen Praparaten zu vergleichen 
und zu kontrollieren, dann wird man wohl, in den meisten Fallen wenig­
stens, von del' Unmoglichkeit palpatorisch genaue Einzelheiten fest­
stellen zu konnen, uberzeugt werden, mindestens abel' viele Tastbe­
funde richtigstellen mussen. Ubrigens ist die Detailbeschreibung mehr 
eine Angelegenheit del' Eitelkeit, eine praktische Bedeutung hat sie 
niemals, denn unser operatives Handeln, den ganzen Plan der Operation, 
werden wir niemals vor Eroffnung del' Bauchhohle feststellen, sondern 
immer vom autoptisch erhobenen Befund abhangig machen. Wir 
mussen froh sein, wenn es uns gelingt, durch den Palpationsbefund 
immer eine richtige Operationsanzeige zu stellen. Jeder, del' sich auf­
richtig nachpruft, wird dies zugeben mussen und immer diagnostische 
Unzulanglichkeit eingestehen, deshalb mit allen lVIitteln bestrebt sein, 
das diagnostische KOlmen immer weiter auszubauen. 

Auch den Geubtesten werden 3 Erkrankungen differentialdia­
gnostisch am meisten in Anspruch nehmen; nicht immer wird er imstande 
sein ohne weiters eine Entscheidung zu treffen. Das ist die Eileiter­
schwangerschaft, die Entzundung des Wurmfortsatzes und die akute 
Erkrankung des uropoetischen Systems, Cystitis und Pyelitis, naturlich 
in atypischen, komplizierten Fallen. 
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Die charakteristische Anamnese fUr Eileiterschwangerschaft ist 
ja zur Geniige bekannt. Ebenso bekannt ist es aber, daB gerade in den 
diagnostisch schwierigen Fallen die charakteristische Anamnese auch 
vollkommen fehlen kann, wle jedes fUr Extrauteringraviditat charak­
teristische Merkmal. Handelt es sich um FaIle, wo ein Tastbefund fehlt, 
so bei frischer Tubarruptur bzw. bei jungem Tubarabort, so ist die Diffe­
rentialdiagnose zu den entziindlichen Erkrankungen leichter, da hier 
die Tumorbildung fehlt und uns hauptsachlich die Allgemeinsymptome 
der Anamie bzw. der inneren Blutung leiten werden. Anders bei der 
Schwangerschaft auBerhalb der Gebarmutter mit Tumorbildung. Die 
subjektiven Beschwerden beweisen uns eigentIich gar nichts. denn 
sowohl eine frische Salpingitis, als auch eine Hamatosalpinx bzw. 
Hamatocele kann Schmerzen verursachen, die von den Schmerzen 
entziindlicher Tumoren nicht zu unterscheiden sind, um so mehr, als 
auch der entziindliche Tumor gar nicht selten einseitig ist. Hohes Fieber 
spricht wohl eher fiir die entziindliche Natur der Erkrankung, kann 
aber auch gelegentlich bei Hamatocele, wenn eine Entziindung oder 
Infektion hinzukommt, vorkommen. Ein Fall, den wir bei vielen Gelegen­
heiten uns immer wieder vor Augen fiihren, ist diesbeziiglich sehr 1ehr­
reich. Es handelte sich um eine mehrgeschwangerte Frau, die plOtzIich 
an Fieber, Blutungen und Schmerzen erkrankte, ohne typische Ana­
mnese fUr Extrauteringraviditat. Es muBte wegen zusehenden Ver­
falls sofort operiert werden, wobei es sich erwies, daB den Kern des 
Tumors - es handelte sich um einen fast doppeltfaustgroBen Tumor 
links yom Uterus - ein OvarialabsceB bildete. Um denselben herum 
eine groBe Hamatocele, in welche die offene Tube hineinragte. Es 
fand sich ein Fetus von ungefiihr 8 cm Lange. Es handelte sich dem­
nach um einen kindsfaustgroBen OvarialabsceB, der tief im Becken, 
im Douglas gelegen war, mit Tubarabort und Haematocele retrouterina. 
Exstirpation der linken Adnexe. Glatte Heilung. Der Fall ist in mehr­
facher Beziehung instruktiv. Die fehlende Anamnese fiir Extrauterin­
schwangerschaft, die enorme Schmerzhaftigkeit, die eine Differential­
diagnose natiirlich nicht zulieB. Zeit zu weiteren Untersuchungen war 
nicht vorhanden, die Frau muBte sofort operiert werden. Angenommen 
aber man hatte aIle Laboratoriumsversuche gemacht, die in einem 
solchen FaIle zur Sicherung der Diagnose angezeigt sind, so hatte man 
sicherlich aIle Kriterien fiir eine Entziindung gefunden und, wenn es 
solche gabe, auch aIle fiir eine Schwangerschaft. Eine Klarung ware 
also in diesem FaIle nicht zu erzielen gewesen. Sogar eine Punktion 
hatte im Stich gelassen, denn man hatte ebenso gut in den Ovarial­
absceB als auch in die Hamatocele eindringen konnen. Ja auch die 
Kolpotomie hatte diagnostisch versagen miissen. Ein Symptom war 
aber auch hier, wie so haufig bei Hamatocelen zu finden. Wir finden 
dasselbe nirgends erwahnt, deshalb mochten wir es hier hervorheben. 
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Man findet namlieh bei Hamatoeelen neben dem Befund eines mehr­
weniger praIlen, elastisehen, manehmal sogar fluktuierenden Tumors 
sehr haufig ein Zeiehen, welehes vieIleieht aueh auf die sehr haufige 
Mitbeteiligung des Netzes in del' Hamatoeelenbildung hinweist; man 
hat namlieh beim Tasten das Gefiihl, wie wenn del' in del' Seheide 
befindliehe Finger einen Ball im Ballnetz abtasten wurde. Man fiihlt 
zwisehen Tumor und Vagina bzw. tastendem Finger ein Masehen­
gefleeht. Dieses Symptom des Netzmaschengejiihls, wie wir es nennen 
moehten, hat uns sehr oft die Diagnose Hamatoeele bzw. Ex­
trauteringraviditat erleiehtert bzw. an ihr festhalten lassen. Dieses 
Netzmasehengefuhl haben wir bei den entzundliehen Adnextumoren, 
so weit uns die Erinnerung nieht tauseht, niemals naehweisen konnen. 
Wir halten es demnaeh fur sehr wiehtig zur Erkennung einer Hamato­
celenbildung. Wenn sieh aueh jedes einzelne Merkmal del' Extra­
uteringraviditat bei entzundliehen Erkl'ankungen vorfinden kann, so 
wird das Zusammentreffen von mehrel'en Mel'kmalen die Diagnose 
doeh des oftel'en halbwegs siehern. Fur Extl'auteringraviditiit sprieht 
del' Befund einer zunehmeriden Anamie, eine sehr mittelmaBige Be­
sehleunigung del' Senkungsgesehwindigkeit del' roten Blutkorperehen, 
fehlende hohe Temperatursteigerungen und del' Netzmasehenbefund 
bei del' Palpation. Das Gegenteil diesel' Kriterien, also fehlende Anamie, 
starke Besehleunigung del' Senkungsgesehwindigkeit del' roten Blut­
korperehen (vollstandige Senkung in einer halben bis zu langstens einer 
Stunde), halbwegs hohe Temperaturen, glattere Umrandung des 
Tumors bei del' Palpation, spreehen fur halbwegs akute bzw. subakute 
entzundliehe El'krankung del' Gebarmutteranhange. Wir befurworten 
zur Diagnosestellung trotz gegenteiliger Ansieht mehrerer Autoren 
wedel' die Probepunktion noeh die Kolpotomie. 

Hier sei daran erinnert, daB aueh Corpus luteum-Cysten manehmal 
eine Extrauterinsehwangersehaft vortausehen konnen, demnaeh aueh 
diese differentialdiagnostiseh von Wiehtigkeit sind. Die Fragen der 
Corpus luteum-Cysten smd noeh nieht in ihrer Gesamtheit gelost; sie 
begegnen noeh Widersprueh, da nieht aIle Erseheinungen eindeutig 
zu erklaren sind. Es fehlen noeh beweisende FaIle (HALBAN, HELLEN­
DAHL, RUBIN, SCHRODER). Immerhin glauben wir naeh unseren Er­
fahrungen HAL BAN zustimmen zu mussen, daB eine Corpus luteum­
Cyste Amenorrhoe verursaehen kann, aueh ohne daB eine wirkliehe 
Sehwangersehaft, intrauterin odeI' extrauterin, dahintersteekt. Del' 
weiehe Tumor del' Corpus luteum-Cyste vergesellsehaftet mit dem 
Ausbleiben del' menstruellen Blutung tauseht eine Eileitersehwanger­
sehaft VOl'. Es ist hier die Differentialdiagnose nieht anders als dureh 
die weitere Beobaehtung zu stellen. Wir glauben abel', daB hier aueh 
dureh den weiteren Verlauf noeh groBere und langeI' andauernde Tau­
sehungen vorkommen konnen. Wir beobaehteten VOl' Jahresfrist zwei 
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ganz ahnlich verlaufende FaIle, die wir als durch Corpus luteum-Cysten 
mit Blutung in den Bauchfellraum deuten mochten und die nul' schwer 
von einer Schwangerschaft auBerhalb del' Gebarmutter auseinander­
zuhalten waren. In beiden Fallen traten zugleich mit dem Ausbleiben 
del' Periode Schmerzen auf von ziemlicher Starke, so daB beide 
Patientinnen das Bett hitten muBten. Es fand sich nach 6 wochiger Amenor­
rhoe eine ziemlich weiche mandarinengroBe Geschwulst neben del' Ge­
barmutter bei sehr starker Druckschmerzhaftigkeit des Douglas. 1m 
Verlaufe del' Beobachtung wurden in beiden Fallen die Tumoren lang sam 
kleiner, wahrend sich im Douglas und neben dem Uterus ein "peri­
metritisches" Exsudat von maBiger GroBe entwickelte. Tumor und 
Exsudat, sowie die Druckempfindlichkeit und die nach 6 wochiger 
Amenorrhoe bestehende geringe Blutung gingen langsam zuruck. In 
4 bzw. 6 W ochen erst bildete sich alles zuruck, wonach die Geschlechts­
organe einen normalen Befund aufwiesen. Wir erklaren uns beide FaIle 
derart, daB eine Corpus luteum-Cyste bestand, die Amenorrhoe her­
vorgerufen hat, daB gleichzeitig mit del' Cyste des gel ben Korpers 
eine Blutung in den Peritonealraum erfolgt ist. Die Cyste kam zur 
Ruckbildung, das Blut zur Organisierung, wodurch das "perimetrische" 
Exsudat zustande kam und die lange Dauer del' Ruckbildung bedingt 
war. Das Bestehen einer sich ruckbildenden Schwangerschaft konnte 
dadurch ausgeschlossen werden, daB die in del' 7. W oche nach del' letzten 
Menstruation ausgefuhrte Ausschabung eine ganz normale Gebarmutter­
schleimhaut ergab, ungefahr das Bild del' beginnenden Sekretions­
phase zeigend. Wir glauben nicht, daB die beiden FaIle ungekunstelt 
eine andere Deutung zulassen. Urn einen entzundlichen ProzeB han­
delte es sich bestimmt nicht; nichts spricht dafur, wedel' die Vorge­
schichte del' FaIle, noch die Blutproben (Blutsenkung war nicht be­
schleunigt, Komplementbindungsprobe war negativ, Leukocyten nicht 
vermehrt), auch del' Verlauf nicht. Die Temperaturen bewegten sich 
urn 36,5° und 37,4°. Demnach sind wir del' Ansicht, daB bei Adnex­
tumoren auch die Corpus luteum-Cysten als wichtige Erkrankung 
differentialdiagnostisch in Erwagung zu ziehen sind. 

Schon leichter dilrfte die Abgrenzung von Adnextumoren gegen 
eine Appendicitis sein, hauptsachlich wenn man darauf achtet, daB 
die Druckempfindlichkeit bei Adnextumoren niemals am MAc BURNEY­
schen Punkt, sondeI'll viel tiefer ist. Wir konnten des ofteren die Beob­
achtung machen, daB die Druckpunkte im Unterbauch, die iur die 
sog. Ovarie in Betracht kommen, somit reine Nervendruckpunkte sind, 
mit del' Druckempfindlichkeitszone entzundlicher Adnexe verwechselt 
werden. Diesel' Ovariendruckpunkt entspricht so ziemlich del' Gegend 
des Coecums bzw. des Beginnes des Colon ascendens und dem Ende 
des Colon descendens. Diese Punkte haben abel' mit del' Druckempfindlich­
keitszone bei Adnextumoren nm' in den Fallen etwas zu tun, wo die 
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Tumoren eine derartige GroBe erreicht haben, daB sie ihrer normalen 
Lagerung weit entwachsen sind. Wohl ist bei Reizung des Becken­
bauchfelles der gauze Unterbauch druckempfindlich, die starkste Druck­
schmerzhaftigkeit aber liegt bei Adnexen viel tiefer unten im kleinen 
Becken. 1m Vergleich zum MAC BURNEYSchen Punkt liegt der Druck­
punkt bei Adnexen meistens gut 3 Querfinger tiefer. Das sieht man 
gauz besonders deutlich in jenen Fallen, wo eine Appendicitis gleich­
zeitig mit einer Entziindung der rechten Adnexe besteht und man 
findet hier am l\iAc BURNEYSchen Punkt eine maximale Druckemp­
findlichkeit; nach abwarts nimmt die Druckempfindlichkeit ab, urn dann 
nach einer Zone geringerer Empfindlichkeit wieder zuzunehmen und 
das HochstmaB tief unten im kleinen Becken neben der Uteruskante 
zu erreichen. Der Unterschied zwischen Appendix und Adnexen zeigt 
sich auch in der sog. "Defence". Sie ist bei Appendicitis am ausge­
sprochensten am MAc BURNEYSchen Punkt und etwas kranialwarts. 
Bei Adnextumoren besteht wohl auch bei heftigerem Druck eine gewisse 
Abwehr durch Anspannung der Bauchdecken, nicht aber in dem MaBe 
wie bei Appendicitis, schon deshalb nicht, weil dort, wo die Adnexe durch 
die Bauchdecken halbwegs erreichbar sind, nicht der Hauptspannungs­
punkt der Bauchmuskeln gelegen ist. -ober dem Appendix liegt der 
Muskelbauch, der bei Kontraktion der Muskulatur den groBten Wider­
stand leistet, wahrend oberhalb der Adnexe das wenig muskulose Muskel­
ende, d. s. die Anheftungsfasern gelegen sind. AIle anderen Kriterien, 
die bei der Differentialdiagnose zwischen Appendicitis und Adnexen 
angegeben werden, sind unverlaBlich. VerlaBlich ist nur der vorsichtig 
und genau aufgenommene bimanuelle Palpationsbefund, der differen­
tialdiagnostisch nur selten im Stiche lassen wird, weswegen der Gyna­
kologe vor dem Chirurgen und Internisten in dieser Diagnostik im ent­
schiedenen V oTtell ist. 

Urn eine Cystitis von den Adnextumoren zu trennen, braucht man 
nur an die Moglichkeit einer Blasenentziindung oder eines starkeren 
Blasenkatarrhs zu denken, urn sich vor Irrtiimern zu sichern. Man 
verabsaume niemals den Harn zu untersuchen, denke aber bei positivem 
Befund an das sehr haufige Zusammentreffen von Entziindungen der 
Gebarmutteranhange und des Harnapparates. Bei genauer Palpation­
untersuchung wird ein Irrtum immer zu vermeiden sein. 

Ebenso solI in differentialdiagnostischer Hinsicht an stielgedrehte 
Ovarialcysten, an entziindliche subserose Myome, an vereiterte Der­
moide und andere EierstockgeschwiHste, an Douglasabscesse u. dgl. 
gedacht werden. 



Die Behandlung der entziindlichen Erkrankungen 
der weiblichen Geschlechtsorgane. 

Die Einteilung del' gynakologischen Erkrankungen nicht nach Or­
ganen, sondern nach ihrer Ursache ist sicherlich - wenn auch oft schwer 
durchfiihrbar, in manchen Kapiteln sogar storend und Wiederholungen 
verursachend - sehr zweckmaBig und didaktisch ailein richtig. Schon 
die Besprechung, auf alle Falle aber die Durchfiihrung der Behandlung 
ist nur atiologisch moglich. Aile anders eingestellten therapeutischen 
Bestrebungen sind irrefiihrend, direkt gefahrlich dadurch, daB mit 
ihnen Augenblickserfolge erzielt werden, so daB bei Arzt und Patient 
die gewilnschte Heilung erreicht zu sein scheint, die Krankheit abel' 
trotzdem unbeeinfluBt bleibt, fortbesteht und ein Fortschreiten der­
selben trotz scheinbarer Besserung statthat. Bei del' symptomatischen 
Behandlung ereignet es sich sehr haufig, daB beispielsweise eine be­
stehende Harnrohrenentziindung ausgeheilt wird, die Gonorrhoe aber, 
die diese Urethritis bedingt hat, ohne Erscheinungen weiter besteht, 
spater fortschreitet und zur langwierigen Erkrankung wird, wahrend 
bei richtiger Erkenntnis die Erkrankung als Gonorrhoe nicht ailein 
als Urethritis hatte behandelt werden miissen. Ebenso verhalt es sich 
mit anderen Erkrankungen. Behandelt man eine durch Kolibacillen, 
die dem erkrankten Harnapparat entstammen, hervorgerufene Vesti­
bulitis und Vulvitis durch therapeutische MaBnahmen gegen die Ent­
ziindung der auBeren Geschlechtsorgane, so wird man bestenfalls einen 
ortlichen Erfolg erzielen, die Erscheinungen del' Vulvitis werden zuriick­
gehen. Uber kurz oder lang abel' werden aile Erscheinungen, vielleicht 
gemindert, aber dennoch als solche wieder auftreten. Erst nach Behand­
lung del' wirklichen Krankheitsursache, del' Koliinfektion von Blase 
und Nierenbecken, ist eine endgiiltige Heilung auch del' Vulvitis zu er­
zielen. Solche Beispiele kOllnte man unbegrellzt anfiihren. Die gauze 
sachgemaBe AusfluBbehandlung baut sich auf der Erkenntnis auf, daB 
niemals das Symptom, sondern die Erkrankung als solche zu behandeln 
ist, will man Dauerheilungen erzielell. Es werden weder biologische, 
noch chemische und andere Methoden einen AusfluB dauernd beein­
£lussen, wenn die Ursache desselben, beispielsweise ein submukoses 
Myom, unberiicksichtigt bleibt. Wir werden deshalb VOl' Beginn del' 
Behandlung stets die Krankheitsursache des Falles restlos aufdecken 
miissen. 

Die gauze Anlage dieser Ausfiihrungen war bei Begirm del' Arbeit 
eine vollig verschiedene von der, die ihr heute gegeben werden muBte. 

8* 
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Obschon manche Berichte wiederholt auf die Wichtigkeit der Sero­
diagnose bei Gonorrhoe hinwiesen, so waren bisher auch gegenteilige 
Mitteilungen derart haufig, daB irgendeine Beeinflussung unseres thera­
peutischen Vorgehens durch die Komplementablenkungsreaktion bei 
der Gonorrhae noch nicht aussichtsreich erschien. Erst seitdem wir 
an unserem eigenen Material die Ergebnisse der Serodiagnose selbst 
iiberprUfen konnten, gelangten wir zur unerschiitterlichen Dberzeugung, 
daB die Serodiagnose, wenn sie richtig und vor allem verlaBlich durch­
gefiihrt wird, hier eigentlich das Um und Auf unseres Handelns bedeuten 
miiBte. 

Die Resultate der Komplementbindungsreaktion auf Gonorrhae 
sind von derartiger Tragweite, sowohl klinisch und prognostisch, als 
auch therapeutisch und auch forensisch, daB hier auf die Verantwort­
lichkeit der Stellen, die diese Serodiagnose ausfiihren, unbedingt hin­
gewiesen werden muB. Wir konnten uns wiederholt, hauptsachlich 
durch die persanlichen Ausfiihrungen des Professor MULLER, iiber­
zeugen, wie subtil, von Kleinigkeiten abhangig, aber vom Kliniker un­
kontrollierbar, diese Proben sind. Da man dem untersuchenden Institut 
ausgeliefert ist, so ware es unbedingt erforderlich, daB ebenso wie die 
Durchfiihrung der Wa.R. geregelt ist, so daB die Resultate eine mag­
lichst groBe Sicherheit und VerlaBlichkeit bieten, auch die Serodiagnose 
der Gonorrhae unter irgendeine Regelung gestellt, werde, womit die 
Sicherheit geboten werden wiirde, daB die Ergebnisse von Zufiilligkeiten, 
Unachtsamkeiten, Eile u. a. m. des Untersuchers unbeeinfluBt sind. 
Da die Probe als solche verlaBlich ist - das beweisen uns die Arbeiten 
von KUNEWALDER und SCHWARZ und unsere eigenen Beobachtungen 
so muB den Kranken in irgendeiner Form die Gewahr geboten sein, daB 
iiberall dort, wo in Hinkunft diese Untersuchungen gemacht werden, 
die Ergebnisse auch unbedingt richtig sind. 

Die Diagnose, daB es sich um eine entziindliche Erkrankung handelt, 
sei es eine Entziindung des ganzen Geschlechtsorgansystems oder auch 
nur einzelner Teile desselben, ist ja bei einiger Sachkenntnis und Miihe 
mit Sicherheit zu stellen. Haben wir die Erkrankung als entziindlich 
erkannt, dann handelt es sich nur noch darum, zu unterscheiden, ob es 
sich um eine gonorrhoische Erkrankung, um eine Wundkeimerkrankung 
oder um Tuberkulose handelt. In den seltensten Fallen wird es gelingen, 
eine tuberkuli:ise Erkrankung der Gebarmutteranhange mit Sicher­
heit als solche zu diagnostizieren. Der Palpationsbefund ist zu wenig 
charakteristisch. Die Tuberkulinprobe in irgendeiner starkeren Form 
fiirchten wir bei Tuberkulose der weiblichen Geschlechtsorgane bzw. 
bei Tubcrkulose des Beckenbauchfelles, denn wir sahen zweimal 
dort, wo wir den Verdacht auf tuberkulase Adnextumoren ausge­
sprochen hatten und zur Sicherung der Diagnose dann von anderer 
Seite eine diagnostische Tuberkulininjektion gemacht wurde, eine akute 
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Ausbreitung auf die ubrigen Bauchorgane auftreten, und zwar beide 
Male in einer solchen Form und Starke, daB der beigezogene Chirurg 
eine akute Wurmfortsatzentzundung annehmen muBte, in beiden Fallen 
aus dringendster Anzeige operiert wurde und in beiden Fallen sich eine 
alte Tuberkulose der Gebarmutteranhange und des Beckenbauchfelles 
mit einem akuten Nachschub auf den Blinddarm vorfand; es muBte ein 
Stuck Darm ausgeschnitten werden. Da bekannterweise bei Erwach­
senen die Tuberkulinprobe sehr haufig, auch ohne manifeste Krank­
heitserscheinungen eines bestimmten Organes, positiv ist, der einfache 
positive Ausfall der Reaktion somit fUr die Tuberkulose der Geschlechts­
organe auBer bei starker Herdreaktion nicht viel besagt, andererseits in 
Anbetracht der Gefahren der Ausbreitung der Tuberkulose der Gebar­
mutteranhange durch die Tuberkulinimpfung auf den Darm, raten wir 
im allgemeinen von diesem diagnostischen Mittel in Fallen von Verdacht 
einer tuberkulOsen Erkrankung der Gebarmutteranhange abo In seltenen 
Fallen ist sie angezeigt; dann ist groBte Vorsicht geboten. Durch die 
Unmoglichkeit eine Tuberkulose mit Sicherheit zu diagnostizieren ist 
unseren Kranken bisher kein Nachteil erwachsen. In unserem Material 
von Adnextumoren miissen etliche auch tuberkulOser Natur gewesen 
sein. Bei Operationen fanden wir Tuberkulose nur in einer verschwin­
dend geringen Anzahl. Dies erscheint uns wohl als Beweis dafUr, daB 
wir durch unsere Behandlung niemals eine Verschlechterung der Adnex­
tuberkulose verursacht haben, wir waren vielleicht sonst ofter durch die 
Verschlechterung und die dadurch bedingte Notwendigkeit der Opera­
tion auf die richtige Diagnose gekommen. Wir mussen vielmehr an­
nehmen, daB durch die eingeschlagene Behandlung auch tuberkulOse 
Adnextumoren sich gebessert haben, ja vielleicht sogar ausgeheilt 
wurden; sonst konnten wir uns die auBerordentlich geringe Anzahl 
tuberkuloser Adnextumoren, die uns zu Gesicht kamen, nicht erklaren. 

Was wir also jetzt nach Ausschaltung der tuberkulosen Adnexe an­
streben, ist die Unterscheidung der entzundlichen Adnextumoren bzw. 
der entzundlichen Erkrankungen des weiblichen Genitales nach der 
Richtung, ob sie gonorrhoischer oder nicht gonorrhoischer Natur, also 
Wundkeimerkrankungen sind. Die Diagnose "Gonorrhoe" liefert uns 
nebst dem bakteriologischen Befund die Serodiagnose. Dort, wo weder 
serologisch noch bakteriologisch Gonorrhoe vorliegt, nahmen wir das 
Bestehen einer Wundkeiminfektion an und richten die Behandlung 
danach ein, die Moglichkeit einer Tuberkulose aus oben angefUhrten 
Grunden bis zu einem gewissen Grade vernachlassigend. Es solI damit 
nicht gesagt werden, daB die Feststellung einer Tuberkulose des kleinen 
Beckens niemals moglich ist. Berucksichtigt man alle Merkmale, so 
wird es nicht so selten moglich sein, auch diese Diagnose zu stellen. 

Wir erwahnten schon bei verschiedenen Gelegenheiten, daB die ent­
zundlichen Erkrankungen des weiblichen Genitales zu ihrer Behandlung 
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bzw. Heilung einen Angriff auf die sie bedingenden Mikroorga,nismen 
benotigen, del' womoglich von zwei Seiten erfolgen soIL Als Typus der 
Erkrankung uberhaupt ist diesbezuglich die Invasion von den auBeren 
Geschlechtsorganen aus zu betrachten als die weit haufigere Form. Die 
Keime, die von Vulva, Vagina bzw. Endometrium in tiefere Partien 
des Gewebes vordringen, mussen, so weit sie noch an del' Invasionsstelle 
haften und dort erreichbar sind, erstens von hier aus angegangen werden, 
was im allgemeinen und gewohnheitsmaBig als ortliche Behandlung 
bezeichnet wird. Zweitens abel' muB del' Angriff auch von innen heraus, 
von den Korpersaften aus erfolgen, da die in das Gewebe eingedrungenen 
Keime vom Invasionsort entweder gar nicht odeI' nul' ungenugend er­
reichbar sind. Wir unterscheiden demnach fUr die uns in diesem Zu­
sammenhang interessierenden entzundlichen Erkrankungen eine ort­
liche und eine nicht ortliche Behandlung. Unter nicht ortlicher Behand­
lung verstehen wir aIle MaBnahmen, die die Schutzkraft des Organismus 
im allgemeinen steigern bzw, wahllos Abwehrstoffe des Organismus in 
Bewegung bringen (unspezifische Therapie) und solche MaBnahmen, 
die ganz spezielle Schutzstoffe in Bewegung setzen, die auf die Krank­
heitserreger direkt abgestimmt sind (spezifische Therapie). Die theo­
retischen Erwagungen, die hier maBgebend sind, wurden im allgemeinen 
Teil schon erortert. 

Die lokale Behandlung erstrebt nach landlaufiger Auffassung die 
Abtotung del' noch an del' Eintrittstelle befindlichen Keime, die die 
Krankheit durch immer wieder stattfindende Nachschube in das Korper­
innere aktiv erhalten, Doch auch bei del' ortlichen Behandlung dfufte 
es sich kaum um eine wirkliche direkte Abtotung del' Infektionserreger 
handeln. Alle Krankheitserreger, ob sie jetzt auf Schleimhauten, auf 
del' Haut odeI' noch tiefer gelegen sind, liegen ja nicht frei zutage, son­
dern in den Korpersaften in meist schleimigen Umhilllungen und Medien 
versenkt. Wie schwer es ist, mit unseren gewohnlichen Medikamenten 
so weit einzudringen, daB diese Keime auch nul' halbwegs erreicht, 
geschweige denn abgetotet werden, hat wohl jeder erfahren, del' wenig­
stens versuchsweise mit Farbstoffen als "keimtOtende" Mittel gear­
beitet hat. Waren wir bei del' ortlich-medikamentOsen Behandlung auf 
tatsachliche Abtotung aller Keime angewiesen, so stunde es mit del' 
Behandlung und deren Erfolgen viel schlechter, als dies tatsachlich del' 
Fall ist. Wir schlieBen uns del' Ansicht derer an, die durch die ortliche 
Behandlung keine direkte Abtotung del' Keime erwarten und erhoffen, 
sondern von ihr hauptsachlich eine Umstimmung del' Gewebe und eine 
erhohte Abwehrtatigkeit del' Korpersafte und Korperzellen an Ort 
und Stelle erstreben. Aus diesem Grunde ist uns bei del' ortlichen Be­
handlung viel weniger um ein bestimmtes Medikament, als um ihre 
Ausfuhrung zu tun, die einen Reiz auf die Gewebszellen setzen solI, 
wodurch eben ihre Abwehrkrafte gesteigert und in Bewegung gesetzt 
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werden. Dnsere Ansicht iiber die Wirkung der lokalen Therapie ist also 
die, daB wir in den meisten Fallen durch dieselbe nur die natiirlichen Hei­
lungsbestrebungen des Korpers unterstiitzen und fordern. Wir sind iiber­
zeugt, daB die Erfolge dadurch viel bessere sind, als wenn wir die wenigen 
Keime, die auf der Oberflaehe eneiehbar liegen, abtoten wiirden. Diese 
geringe Zahl von Opfern wiirde auf den Heilungsverlauf kaum einen Ein­
fluB ausiiben; viel mehr dagegen die Zellreizung, der dadurch zustande­
kommende Zustrom von Blut und Lymphe. Dureh die Mobilisierung 
des Saftestromes und mit ihm der weiBen Blutkorperchen und anderer 
bei der Abtotung und beim Abtransport der Bakterien mittuenden 
Zellen, werden auch tiefer im Gewebe gelegene Infektionskeime an die 
Oberflache befordert und dann von hier aus weggeschafft. Eine ort­
liche Abtotung wiirde bloB einen verschwindend kleinen Teil der Keime 
treffen; die groBe Uberzahl bliebe unbehelligt. Diese BeeinfluBbarkeit 
der ortlieh haftenden Keime nehmen wir hauptsachlich bei der Gononhoe 
an. Hier vermogen wir tatsaehlich kaum keimtotend zu wirken. Wenig­
stens nicht bei der ehronischen weiblichen Gononhoe. Dnd auch bei 
anderen Keimen diirften wir dort nicht keimvernichtend einwirken 
konnen, wo die Krankheitserreger verstreut und flaehenhaft ausgebreitet 
durch die sie schiitzende Epithelkittsubstanz in die Tiefe dringen. Anders 
aber dann, wenn die Keime, ahnlich wie bei Hautinfektion in Haar­
follikel oder bei kleinen Furunkeln, an umschriebenen Stellen eindringen, 
dort auch an umschriebenen Stellen gehauft und abgekapselt beisammen 
bleiben. Dort, wo die Keime ortlich Halt machen und umgrenzte Krank­
heitsherde - nicht diffuse, aber groBere Schleimhautbezirke wie bei der 
Gonorrhoe - bilden, gelingt es manehmal aueh durch ortliehe Des­
infektion der weiteren Keimvermehrung Einhalt zu gebieten. Wie es 
des ofteren leicht gelingt, einen FollikelabsceB mit schon bestehender 
Lymphadenitis durch Ersetzen des AbsceBinhaltes durch ein desinfi­
zierendes Pulver (Jodoform, Xeroform u. a.) zur erwiinschten Aus­
heilung zu bringen, so kann man auch bei Festhaften der Keime an 
Geschwiiren und Abscessen und anderen abgegrenzten Stellen der 
Genitalien oder in der Gebarmutterhohle dieselben durch ortliche 
Desinfektion unschadlich machen, bzw. eine schon vorbereitete Aussaat 
noeh zur richtigen Zeit unterbrechen und aufheben. 

Die nicht ortliche Therapie hat vor allem, wohl als ganzlich unspezi­
fisehe Behandlung, aber doch nieht minder wichtig, den allgemeinen 
Korperzustand zu beriicksiehtigen. Es ist fiir die Reilung von ganz 
besonderer Wichtigkeit, allgemeine abnorme Zustande und Krankheits­
erscheinungen auch symptomatisch zu behandeln. Es ist richtig, daB 
eine Blutarmut, ein Darniederliegen der Korperkriifte und del' Lebens­
energie, durch die wirkliche Behandlung und Heilung der entziindlichen 
Erkrankung mit giinstig beeinfluBt und geheilt wil'd. Es ist abel' 
anderel'seits bei jedel' Infektion, sowohl der gononhoischen als der 
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Infektion mit Wundkeimen, fur die Reilung auBerordentlich fOrdernd, 
eine mitbestehende Anamie durch entsprechende Eisenzufuhr, einen 
schwachenden Lungenspitzenkatarrh durch diesbezugliche MaBnahmen, 
bestehende Magendarmstorungen u. a. gunstig zu beeinflussen. Man 
erlebt nicht selten eine erfreuliche plotzliche Wendung zum Besseren, 
wenn diese die allgemeinen Krafte des Korpers so sehr beeinflussen­
den Erkrankungen beachtet und geheilt werden. 

Aus demselben Grunde ist auch dort, wo eine anderweitige Er­
krankung fehIt, eine richtige diatetische Beaufsichtigung des gesamten 
Organismus und Durchfiihrung hygienischer MaBnahmen allgemeiner 
Natur notig, denn auch dadurch sieht man eine wesentliche Beeinflus­
sung der Erkrankung. 

AIle ubrigen MaBnahmen, die ganze Rydro- und Balneotherapie, 
die verschiedenen Lichtbehandlungen, elektrische Bader, die gyna­
kologische Massage, Diathermie u. a. m. gehoren unserer Ansicht nach 
ebenso wie die Proteinkorpertherapie schon zur unspezifischen Behand­
lung, indem durch aIle diese MaBnahmen Abwehrkrafte in Bewegung 
gesetzt werden, die nicht direkt auf den Krankheitserreger abgestimmt 
sind (MUCH). Schon durch diese unspezifische Behandlung kann haupt­
sachlich bei den gewohnlichen Eitererregern absolute Reilung er­
reicht werden. Es gibt sicherlich auch Stamme von Gonokokken, die 
durch die unspezifische Therapie auszuheilen sind. Wir haben wieder­
holt hervorgehoben und erwahnt, daB wir im Laufe der Jahre den Ein­
druck gewonnen haben, daB mit der unzpezifischen Therapie nicht nur 
bei der Gonorrhoe, sondern auch bei alteren entzundlichen Erkrankungen 
von Wundkeimherkunft 50, hochstens 60% Reilungen zu erzielen sind, 
wahrend die richtig angewandte spezifische Behandlung mit wirk­
samen Vaccinen, einschlieBlich der notigen ortlichen Behandlung, ein 
Reilungsresultat ergibt, welches nicht weit von 100% entfernt ist, wenn 
man darunter die Ausheilung des infektiOsen Prozesses versteht. DaB 
schwere anatomische Veranderungen, die durch die Krankheit verur­
sacht worden war, nicht immer normalen Verhaltnissen weichen werden, 
ist ja eigentlich selbstverstandlich und kann nicht der Methode zur 
Last gelegt werden, da dies oft Veranderungen, sind, die nur durch das 
Messer beseitigt werden konnen. 

Eine spezifische Beeinflussung bzw. Behandlung der entzundlichen 
Erkrankungen des weiblichen Genitales ist eigentlich nur durch die 
schon fmher naher besprochene Vaccine zu ereichen. Jede Erkrankung 
muB mit den bei ihr in Betracht kommenden Keimen behandelt werden. 
Wir haben schon erwahnt, daB die Gonorrhoe mit Gonokokkenvaccine 
zu behandeln ist und zwar mit moglichst polyvalenter. In jedem zweifel­
haften FaIle wird uns die Komplementablenkung auf Gonokokken die 
Diagnose sichern. Die Seronegativitat beweist allerdings noch nicht, 
daB keine Gonorrhoe vorliegt. Wir haben wiederholt hervorheben mussen, 
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daB ein an den oberfHichlichen Schleimhauten sitzender Tripper, 
der nicht tief ins Gewebe eingedrungen ist, seronegativ sein wird, trotz 
nachweisbarer Gonokokken. Dies ist nul' als Vorteil zu werten, nicht 
als Nachteil der Serodiagnostik, denn sie gibt uns in derlei Fallen einen 
sicheren Hinweis, wie tief ins Gewebe der Gonokokkus eingedrungen 
und wie der betreffende Fall von Gonorrhoe zu behandeln ist. Besteht 
eine Urethritis, Vestibulitis, Cervicitis gonorrhoica mit sicherem Gono­
kokkennachweis und negativer Serodiagnose, so werden wir uns auf 
die ortliche Behandlung beschranken, konnen als untersttitzende MaB­
nahmen gegebenenfalls die lokale Lichttherapie anwenden (Sollux, 
Landecker u. a.), zur besseren Durchblutung der Gewebe auch die 
Diathermie. Erst wenn spater bei zeitweilig durchgeftihrter entsprechen­
der KontroIle, die Serodiagnose positiv ausfallt, dann werden wir die 
Behandlung mit Gonokokkenvaccine aufnehmen. 

Raben wir einen Fall von entztindlicher Erkrankung der tieferen 
Gewebspartien (Parametritis, Adnexitis, Perimetritis, aber auch Peri­
urethritis, entztindliche Infiltrate der Vulva, Paracolpitis u. a.) so werden 
wir ebenfalls zur Vaccinetherapie schreiten, abel' nur mit jenen Keimen, 
die hier in Betracht kommen. Leider ist die Serodiagnose noch nicht 
so weit - obschon diesbeztigliche Untersuchungen im Gange sein sollen 
- um zu unterscheiden, ob eine Wundkeiminfektion durch Strepto­
kokken, Staphylokokken oder Kolibacillen bedingt ist. Denn diese 
3 Keime kommen ja vornehmlich in Betracht; aIle tibrigen Infektions­
moglichkeiten sind derart selten, daB sie praktisch vernachlassigt 
werden konnen. Was demnach die Wahl der Vaccine anlangt, so ist unser 
Vorgehen jetzt derart, daB wir bei sicherer Gonorrhoe bei auf Gono­
kokken positiver Serodiagnose polyvalente Gonokokkenvaccine ver­
wenden. Dort wo wir mit del' Gonokokkenvaccine keinen. vollen Er­
folg erzielj'ln, demnach die Annahme berechtigt erscheint, daB neben 
Gonokokken noch andere Keime mit im Spiele sind, geben wir die Voll­
mischvaccine, das ist ein Gemisch von Gonokokken, Streptokokken, 
Staphylokokken und Kolibacillen. Konnen wir yom Anfang an durch 
negative Serodiagnose und bestehende untriigliche Zeichen von ent­
ziindlicher Erkrankung eine Mitbeteiligung von Gonokokken aus­
schlieBen, dann verwenden wir Mischvaccine, das ist ein Gemisch von 
Streptokokken, Staphylokokken und Kolibacillen. 

Vorerst solI die ortliche Behandlung durchgesprochen werden. Sie 
wirkt selbstverstandlich nicht spezifisch - auch die lokal zu gebrau­
chenden Antivirus Besredka sollen nicht spezifisch sein (wir konnten 
mit ihnen keine Erfolge verzeichnen). Trotzdem ist sie ebenso uner­
laBlich wie in geeigneten Fallen die spezifische Behandlung. Doch 
mochten wir die ortliche Behandlung unter Umstanden sogar hoher 
einschatzen als die spezifische, da beispielsweise eine Ausheilung del' 
Gonorrhoe nul' durch ortliche MaBnahmen bei entsprechender Lokalisation 
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der Keime nicht nur uberhaupt moglich, sondern auch tatsachlich sehr 
haufig gelingt, wahrend eine spezifische Behandlung ohne ortliche 
Therapie viel seltener alle Krankheitsherde ausheilen wird. Dnd trotz· 
dem ist es etwas Alltagliches, daB die ortliche Behandlung entweder 
ganz vernachlassigt oder aber ganz unzweckmaBig durchgefuhrt wird. 
Die Aufgabe der ortlichen Behandlung ist eine sehr wichtige. Sie muB 
alle zuganglichen Krankheitsherde ausheben, derart die eingedrungenen 
Krankheitserreger unschalich machen, sowohl als ortliche Schadlinge 
als auch als fortwahrende Dnterhalter der hoher gelegenen Krankheits­
lokalisation durch aufsteigenden Keimimport. 

Die ortliche Behandlung kann naturlich nur nach Organen eingeteilt 
werden. Es kommen dadurch viele wichtige unterschiedliche Momente 
zur Erorterung, die bei der Einteilung nach den Drsachen der Erkran­
kung zum Nachteil des Verstandnisses und der Dbersichtlichkeit ver­
wischt und ungenugend zum V orschein kamen. N ach Durchgehen der 
ortlichen Behandlung solI dann erst die ursachliche Therapie der ent­
zundlichen Erkrankungen zusammenfassend besprochen werden. Dnd 
die ursachliche Behandlung ist zum Dnterschiede der ortlichen eine All­
gemeinbehandlung. 

Bei Inangriffnahme der Behandlung der entzundlichen Erkran­
kungen der iiufJeren Geschlechtsteile ist es anfangs nicht immer gleich 
ganz klar, ob es sich um eine prim are oder sekundare Erkrankung 
handelt. Die Besichtigung der inneren Abschnitte des Genitales, vor 
allem des Vestibulums, wird die Sachlage klarstellen. Randelt es sich 
um eine sekundare Erkrankung, so werden deren Symptome vorerst 
nur den Beschwerden entsprechend behandelt, um rasch ein Nach­
lassen der Beschwerden zu erzielen und inzwischen dem Grundleiden 
die Rauptaufmerksamkeit zuwenden zu konnen. Bei Entzundung des 
Vestibulums handelt es sich haufig um eine akute Dermatitis der Vulva, 
die schon bei Besserung der Grundkrankheit verschwindet. Immerhin 
wird man auch die rein ortliche Behandlung nicht immer missen konnen. 
Die akute Entzundung der Bedeckung der auBeren Geschlechtsorgane, 
die wie jede Entzundung mit Rotung, Schwellung und Schmerzhaftig­
keit einhergeht, ist entsprechend den allgemeinen Regeln der Behand­
lung von Raut- und Schleimhautentzundungen anzugehen. Da Frauen 
manchmal, auch bei sonst ubertriebener Reinlichkeit, hier die groBten 
hygienischen Fehler machen, so sei man mit der Angabe der Verord­
nungen ausfuhrlich und grundlich. Man empfehle 2-3 lauwarme 
Sitzbader taglich, lasse dem Wasser 10f0 Speisesoda oder Borax bei­
fiigen. Bei groBerer Schmerzhaftigkeit verordne man Dberschlage 
mit 5fach verdunntem Bleiwasser oder Liquor Burowi, 2% Resorcin­
wasser, auBerdem Sitzbader mit verschiedenen Tees, beispielsweise Mal­
ven (Althaea), Feldmohnbliiten oder Kasepappel (Malve silvestris). 
Raben sich die anfanglichen sturmischeren Erscheinungen beruhigt, 
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so gibt man HEBRAsche Dyachylonsalbe, Zinkpaste, Dermatol- oder 
Xeroformsalben, denen notigenfalls ein schmerzlinderndes Mittel bei­
gefiigt werden kann. 1m iibrigen ist peinlichste Reinlichkeit die Haupt­
bedingung zur raschesten Ausheilung sekundarer Dermatitiden des 
auBeren Genitales. Fiihren diese von der Patientin selbst auszufiihren­
den MaBnahmen nicht rasch zum Ziele, so wird man lokal behandeln 
und zwar mittels Wattebauschchen, die in verschiedene zusammen­
ziehende und reinigende Fliissigkeiten getaucht sind, so beispielsweise 
Alumen 1,0 Plumb. acet. 10, Aqu. 150,0. Handelt es sich um sichere 
infektiose Vulvitiden, ganz besonders gonorrhoischer Natur, oder auch 
sichergestellte Koli-, Strepto- und Staphylokokkeninfektion, so wird 
man energischer keimtotend vorgehen; haufiges Abspiilen mit Hyper­
mangankali 1: 5000, mit Sublimat 1: 10 000, Hydrarg. oxycyanati der­
selben Starke. Am raschesten wirkend 2-5-10% Hollensteinpinse­
lungen u. a. Von sehr gutem Erfolg sind die weiter unten zu erwahnen­
den Dauerspiilungen. 

Von speziellen Erkrankungen des auBeren Genitales erwahnten 
wir oben VOl' aHem den Soor. Seine Behandlung ist sehr dankbar, da 
ein Entfernen und Abstreichen del" Belage mit 2%iger Borsaure, Lapis-
16sung oder 1 % Sublimatglycerin, alle 3-4 Tage angewendet, rasche 
Heilung zu bringen pflegt. Da meist neben der Vulva auch die Scheide 
vom Soor befallen wird, tun auch Scheidenspiilungen mit 3%iger Borax­
losung gute Dienste. Ganz besonders wirksam und zur raschen Heilung 
fiihrend sind Spiilungen mit dem DauerspUlapparat (S. 137), da dadurch 
Vulva und Scheide gleichzeitig behandelt und ausgeheilt werden, so daB 
eine Wiedererkrankung durch zUrUckbleibende Pilze vermieden wird. 

Bei del' sekundaren Vulvitis kommen hauptsachlich die Pyodermien 
in Frage, die Folliculitis und Furunculose des auBeren Genitales, Affek­
tionen, die leicht zu chronischem Ekzem und zur Intertrigo fiihren. 
Man schlieBe bei diesen Erkrankungen, hauptsachlich bei juckendem 
Ekzem, immer einen Diabetes durch entsprechende Untersuchung aus. 
Da es sich hier meist um Staphylokokkeninfektionen handelt, so wird 
man in hartnackigen Fallen, wenn die gewohnlichen, bei del' Vulvitis 
beschriebenen lokalen MaBnahmen, trotz Reinlichkeit und Pflege, immer 
neue Nachschiibe nicht verhiiten konnen, eine Staphylokokken-Vaccine­
therapie anwenden. Die besten Resultate sahen wir entweder mit 
polyvalenter Staphylokokkenvaccine, odeI' bei Zugabe von Autovaccine 
zur polyvalenten Vaccine. 

Der Herpes vulvae bedarf kaum einer Behandlung; Reinlichkeit, 
Auflegen indifferenter Salben und Einpudern fiihren zur raschen Aus­
heilung. Ebenso, weil rasch ausheilend, behandelt man aphthose Pro­
zesse, bei denen gegebenenfalls Einpudern mit Kalomel die Heilung, 
die in 7-10 Tagen von selbst erfolgt, noch beschleunigt. Auch das 
Ulcus vulvae acutum hat keine spezifische Behandlung und heilt mit 
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Badern und desinfizierenden Pulvern raseh aus. Die Atiologie des 
Ulcus vulvae chronicum ist noeh dunkel, deshalb aueh seine Therapie 
eine nur symptomatisehe. Eine atiologisehe Therapie des Pruritus vulvae 
besitzen wir nieht. In manehen Fallen scheinen Ovarialextrakte gute 
Dienste zu leisten; in anderen Fallen wieder versagen sie ganzlich. Es 
bleibt demnach derzeit nichts anderes iibrig, als den Beschwerden ent­
sprechend vorzugehen und gerade bei diesen so peinigenden Leiden 
alle Mittel zu versuchen. Am besten bewahrt hat sich uns eigentlieh 
das alte Mittel 1-5%ige alkoholische Carbolsaure16sung. Eine bessere 
Dauerwirkung haben Pinselungen mit 2-10%iger Lapis16sung. Wie 
verschieden und gegensatzlich die Wirkung therapeutischer Prozeduren 
bei Pruritus ist, beweisen die Falle, wo bei manehen Patienten kiihle 
Wasehungen, bei anderen wieder Anwendung von Hitze niitzt. Auf­
legen von Schwefelpasten kann auch Linderung bringen. Auch von der 
Rontgenbestrahlung werden Erfolge beriehtet. Zu warnen ist jeden­
falls vor Excision der juckenden Stellen; der Erfolg bleibt meistens 
aus; neben den ausgeschnittenen Stellen tritt oft neuerliches Jucken 
auf. 

Am allerwichtigsten sind diejenigen entziindlichen Erkrankungen 
der auBeren Geschlechtsorgane, die ihren Hauptsitz im Vestibulum 
haben. Wir erwahnten schon bei der Beschreibung der Erkrankungen, 
daB es eine Vestibulitis im eigentlichen Sinne des Wortes nicht gibt. 
Bei genauer Betrachtung sind es Erkrankungen der einzelnen Teile des 
Vestibulums, die die Entziindung des ganzen Scheideneinganges in 
Erscheinung treten lassen. Das sind vor allem die Urethra, dann die 
BARTHOLINISchen Driisen mit ihren Ausfiihrungsgangen, schlieBlich 
die kleinen Vestibulardriisen, die versehiedenen Krypten und Lakunen, 
die um den Seheideneingang und neben der Harnrohre gelegen sind. 
In allen diesen Nischen, Taschen und Kanalen gibt es, so klein auch die 
Oberflache des erkrankten Teiles sein mag, unzahlige Schlupfwinkel 
fUr die verschiedenen Bakterien. Dies bildet auch die Schwierigkeit 
der Therapie. Je nach dem Sitz der Erkrankung, je nach der Giftig­
keit der Keime, heilt eine Vestibulitis sehr leicht mittels Spiilungen, 
in anderen Fallen wieder auBerordentlich schwer und nur nach Einzel­
behandlung jedes Sehlupfwinkels fiir sieh. 

Wegen ihrer Haufigkeit, Schmerzhaftigkeit und vielen Riickfalle 
ist die Bartholinitis (HUGUIER) besonders hervorzuheben. Halt man 
sieh VOl" Augen, daB die sog. BARTHOLINISche Driise meist erst 
sekundar erkrankt, daB das Anfangliche und Wesentliche die Er­
krankung ihrer Ausfiihrungsgange ist, so ist auch die Art der Behand­
lung gegeben. Unser Hauptbestreben muB es sein den AusfUhrungs­
gang auszuheilen, so schwierig dies aueh teehnisch sein mag. Wir milssen 
versuchen - und es gelingt auch sehr haufig - mittels feinster Sonden 
in den AusfUhrungsgang einzugehen und ihn nach und naeh so weit 
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zu dehnen, bis er fiir feine watteumwickelte Sonden durchgangig und 
derart medikamentoser Behandlung zuganglich wird. 5-10%ige Kol­
largollosung, 2-50J0ige LapislOsung u. dgl. werden seine Schwellung 
bald zur Riickbildung bringen Die Ausheilung der Entziindung des 
Ausfiihrungsganges zeigt sich darin, daB seine Miindung keine Rotung 
mehr aufweist und auf Druck kein Sekret erscheint. Schwieriger ge­
staltet sich die Behandlung, wenn der Korper der Driise bzw. tiefer 
liegende AusstUlpungen des Ausfiihrungsganges erkrankt sind oder gar 
schon eine cystische Erweiterung oder ein PseudoabsceB vorliegt. Auch 
hier solI man vorerst versuchen, sich einen Weg durch den Ausfiihrungs­
gang in den AbsceB zu bahnen. Gelingt dies, so erreichen wir das Ideal 
der Heilung der Bartholinitis dadurch, daB wir durch den durchgangig 
gemachten Ausfiihrungsgang eine feinst geknopfte Nadel als Ansatz 

Abb.4. Gekniipfte Nadeln mit Rekordspritzenansatz zur Behandlung der Vestibulardriisen 
und ihrer Ausfiihrungsgange. 

einer Rekordspritze einfiihren, den Driiseninhalt aufsaugen, den ent­
leerten Hohlraum mit einer desinfizierenden Fliissigkeit fiillen. In nicht 
seltenen Fallen, hauptsachlich im Anfang der Erkrankung, gelingt dieses 
Verfahren gut und es tritt nach 3--4maliger Behandlung meist rasche 
Heilung ein. 1st die Entziindung noch stark und bringt man es nicht 
zuwege, den Ausfiihrungsgang mit der Nadel zu passieren, so stehe man 
von weiteren unniitzen Versuchen einstweilen abo Man lasse zu Hause 
heiBe Umschlage machen, recht warme Sitzbader. Des ofteren wird dies 
nach wenigen Tagen die Durchgangigkeit des Ausfiihrungsganges zur 
Folge haben, womit die beabsichtigte Behandlung sich als durchfiihrbar 
erweisen und die Heilung in kurzem erreicht sein wird. Fiihrt auch dies 
nicht zum Ziele, so besteht unsere weitere MaBnahme im Umspritzen 
des BaRTHOLINISchen Pseudoabscesses. Es wird um die Schwellung 
herum in derselben Hohe, in welcher im Gewebe die cystische Erwei­
terung gelegen ist, von allen Seiten mit 4--6 Depots die Erkrankungs­
stelle umspritzt, ahnlich wie bei der Anasthesierungsinfiltration. Man 
kann Eigenblut einspritzen. Bessere Erfolge glauben wir durch 
Umspritzung von Vaccine zu erzielen. Ob wir Gonokokkenvaccine, 
Vollmischvaccine oder Mischvaccine verwenden, das hangt von der 
bakteriologischen Eigenart des Einzelfalles abo Die meisten Bartholini­
tiden stellen Mischinfektionen dar, auch wenn der Ausfiihrungsgang 
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vorerst rein gonorrhoisch erkrankt war. In del' Uberzahl del' FaUe werden 
wir also Vollmischvaccine verwenden. Kommt man auch damit nicht 
zum Ziele, dann befurworten wir die Punktion des Abscesses mit einer 
starken Nadel, die Aspiration des Inhaltes und das Fullen del' Hohle 
mit einer Desinfektionsflussigkeit odeI' Vaccine. Dieses Verfahren hat 
aIle Vorteile del' Incision, ohne deren Nachteile zu besitzen. Wir ver­
meiden die Incision schon deshalb, weil durch sie nur eine Scheinheilung 
erzielt wird. Man heilt wohl den PseudoabsceLl aus, man entleert die 
Cyste, laLlt abel' das Wesentlichere, d. i. die Erkrankung des Aus­
fiihrungsganges, die wie gesagt meist gonorrhoischer Natur ist, unbe­
einfluLlt. Dies ist auch bei operativeI' Entfernung von BARTHOLINISchen 
Cysten bzw. Abscessen zu berucksichtigen. Wir erwahnten iIn fruheren 
Abschnitte FaIle, wo nach Exstirpation del' BARTHOLINISchen Druse 
aus dem zuruckgebliebenen Ausfiihrungsgange Gonokokken immer 
wieder das ubrige Genitale ansteckten und diese fortwahrende Wieder­
krankmachung erst zum Stillstand kam, nachdem auch del' Ausfiihrungs­
gang entfernt wurde. EntschlieLlt man sich also zur Entfernung del' 
BARTHOLINISchen Druse, so achte man dabei darauf, auch den Aus­
fiihrungsgang in seiner Ganze mit zu entfernen. Man unterschatze die 
Schwierigkeiten del' Totalexstirpation del' BARTHOLINISchen Druse 
nicht. Sie ist eine atypische Operation, die Erfahrung erfordert und 
keinem Ungeubten uberlassen werden soUte. Denn es durfen Imine 
Reste zurllckbleiben; sie wlrrden als Bakterienherd das ganze ubrige 
Genitale gefahrden; und um alles restlos zu entfernen, muLl man in die 
Tiefe dringen. Andererseits soU die Wunde nicht unnutzerweise aUzu 
ausgedehnt sein. Ebenso muLl bei Behandlung eines Pseudoabscesses del' 
BARTHOLINISchen Druse auch del' Ausfiihrungsgang ausgeheilt werden. 

Gleich muhevoU ist die Behandlung del' Ausfuhrungsgange del' 
kleinen Vestibulardrusen, del' Lakunen und Krypten um den Scheiden­
eingang herum. Auch hier ist geduldiges Sondieren, Erweitern und 
Einfuhren von medikamentos durchtrankten Sonden del' einzige Weg' 
zur Heilung hartnackiger FaIle. Wir verwenden hier verschiedene leicht 
atzende Flussigkeiten, hauptsachlich abel' 2-100f0ige Lapis16sung, 
50-1000f0ige Milchsaure. 

Die Harm'ohrenerkrankungen heilen bei del' Frau viel rascher und 
sichel'er aus als beim Manne. 1st ja die weibliche Urethra viel weniger 
kompliziert gebaut. Durch ihre einfache Bauart ist sie del' reinigenden 
Wirkung des Harnstrahles in ihrer ganzen Ausdehnung zuganglich. 
Dies ist auch del' Grund, warum wir nul' in seltenen Fallen die weibliche 
Harnrohre ortlich behandeln. Die Urethritis des Weibes heilt bei rich­
tiger Anwendung von Harndesinficientien sehr haufig nur durch diese 
wahrend del' ubrigen Behandlung aus. Wir geben von den ublichen 
harndes.infizierenden Mitteln mittlere Gaben viele W ochen hindurch 
und wechseln die Mittel of tel', verabfolgen abel' dieselben wahrend del' 
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ganzen Behandlung ohne Unterbrechung, naturlich bei Beaufsichtigung 
des Harnes. 

1st eine lokale Behandlung del' Harnrohre notwendig, dann ziehen 
wir die 1njektionsbehandlungjeder anderen VOl'. Sie istdie schonendste und 
infolge del' Entfaltung del' Harnrohrenschleimhaut auch die wirksamste. 
Das Prinzip derselben ist das gleiche wie bei del' Behandlung del' mann­
lichen Gonorrhoe mittels del' NEISsERschen Tripperspritze. Bequemer und 
reiner als diese sind die aus Silber odeI' Hartgummi verfertigten massiven 
Ansatze fUr die Rekordspritze, von GroBe und Form einer Olive. Sie 
werden del' Rekordspritze aufgesetzt, del' auBeren Mundung del' Harn­
rohl'e angedruckt und nun langsam, ohne wesentlichen Druck, 2 ccm 
einer Desinfektionsflussigkeit eingelassen. 
J e langsamer das Einspritzen, desto bessel' 
entfaltet sich die Harnl'ohre und desto 
weniger Flussigkeit gelangt in die Blase. 
Da man eine akute Urethritis, nach unseren 
Prinzipien wenigstens, nicht behandelt, somit, 
wenn man dann im chronischen Stadium 
behandelt, auch kein wesentlich infektioses 
Material in die Blase gelangen wird, so ist 
das Eindringen von Spulflussigkeit in die 
Blase keinesfalls als bedenklich anzusehen. 
Fast jede starke Urethritis hinterlaBt bei del' 
Frau eine latente Trigonitis, die nul' hie und 
da Beschwerden verursacht und die auch bei 

Abb. 5. Olive aus Hartgummi 
oder Silber. Die Ansatzoffnung 
entspricht der GroJ:le und Form 
des Rekordspritzenansatzes, so 
daJ:l sie jeder Spritze zur Harn-

rohrenbehandlung aufgesteckt 
werden kann. 

unbeabsichtigtem Eintraufeln von Desinfektionsflussigkeit in die Blase 
gunstig beeinfluBt wird. Es sind auch andere Behandlungsverfahruen fUr 
die Urethra empfohlen; so das EinfUhren von Medikamenten mit Hilfe 
von watteumwickelten Tampontragern odeI' das Einlegen lOslicher Ure­
thralsuppositorien, die das Medikament entweder in wasserlOslichen odeI' 
in einem Fettmedium enthalten Das Konstituens fUr die fettigen 
Stab chen ist Kakaobutter, fUr die wasserlOslichen Harnrohrenstabchen 
Gummi arabicum und Tragant. Obschon wir beide Verfahren, sowohl 
die Behandlung mittels watteumwickelter feiner Sonden als auch die 
Stabchenbehandlung seinerzeit of tel'S angewandt haben, sind wir im 
Laufe del' Zeit immer mehl' davon abgekommen, weil wir dort, wo eine 
ortliche Behandlung uberhaupt notwendig ist, die Injektionsbehand­
lung als die wirksamste, schonendste und l'einlichste erkannt haben. 
Sowohl die Stabchen- als auch die Sondenbehandlung fUhren nicht gar 
selten auch bei del' groBten Vorsicht und auch wenn man die Stabchen 
in ein Gleitmittel eintaucht (Paraffin, Olivenol, Jothionol u. dgl.) hie 
und da doch zu kleinen Verletzungen del' Harnrohre, die, wenn auch 
auBerordentlich selten, so doch manchmal zu einer Periurethritis fUhren 
konnen, wie wir beobachten konnten. 



128 Die Behandlung der entziindl. Erkrankungen der weibl. Geschlechtsorgane. 

Bei Urethritiden, die reichlichen Sekretabgang aufweisen und jeder 
sachgemaBen Behandlung trotzen, soll man immer an paraurethrale 
Eitersacke denken. Gerade hier ist eine Statte reich an Mundungen von 
Gangen, Drusen, Divertikeln und taschenartigen Gebilden verschiedener 
embryonaler odeI' auch erworbener Herkunft. Eine solche taschen­
artige V orstulpung del' Harnrohrenschleimhaut entsteht nicht gar 
selten dadurch, daB wahrend del' Entbindung die Harnrohrenmusku­
latur durch Quetschung odeI' Zug auseinanderweicht. Aus dies en Lucken 
kann sich spateI' die Schleimhaut einstiHpen und bruchartig vortreten. 
Alle diese Gebilde werden sich hauptsachlich bei Fullung mit Schleim 
odeI' Eitel' vergroBern und nach del' Gegend des geringsten Widerstandes, 
d. i. nach dem Urethralwulst bzw. gegen die vordere Scheidenwand 
einstellen. Das Symptom diesel', sei es embryonaler odeI' erworbener, 
taschenartiger Gebilde ist Nachtraufeln von Hal'll, Brennen und Druck­
gefiihl. Derlei Taschenbildungen lassen sich zwar durch Spulungen 
reinigen und desinfizieren, konnen abel' derart nicht zum Schwinden 
gebracht werden. Zu deren bleibender Heilung bedarf es eines opera­
tiven Eingriffes. Spaltung del' Scheide uber del' Vorbuchtung, Re­
sektion des Divertikels, Naht des eroffneten Divertikels und daruber 
derScheide. Handelt es sich um einen AbsceB, so ist es zweckmaBiger, 
wenn derselbe VOl' del' Operation nicht reinzubringen ist, ihn zu spalten 
und zu dranieren und eine gegebenenfalls zuruckbleibende Harnrohren­
scheidenfistel, falls sie sich mit del' Zeit nicht von selbst schlieBt, nach­
traglich zur Verodung zu bringen und zwar entweder durch Lapis­
behandlung odeI' durch eine entsprechende Operation. 

Mit Recht wird in den letzten J ahren immer wieder darauf hinge­
wiesen, daB so mancher Ausfluf3 keine ortliche Erkrankung als Ursache 
hat, sondeI'll durch StOrungen bioiogischer Vorgange im Stoffwechsel­
getriebe des ganzen Organismus odeI' infolge Anderung endokriner 
Funktionen zustandekommt, seine erste Ursache sogar psychogen 
bedingt sein kann. Diese Tatsachen konnen als ursachliche Momente 
nicht bestritten werden. Sie bestehen aIle zu Recht. Nur kommt es bei 
del' Nutzanwendung diesel' Erkenntnisse, die weniger neu sind, als es 
im ersten Augenblick scheinen mag, ganz darauf an, zu entscheiden, 
wie oft uberhaupt und in welchen Fallen eine derartige nicht lokale 
Ursache des Fluors vorkommt, dann aber auch darauf, inwieweit bei 
langerem Bestand eines solchen nicht ortlich verursachten Ausflusses 
nicht doch eine ortliche entzundliche Veranderung hinzugekommen 
ist. Die Diagnose des nicht ortlich bedingten Ausflusses zu stellen, ist 
ohne langere genaue Beobachtung fast unmoglich; dies um so weniger, 
als die sekundare Infektion der in ihrem Chemismus durch nicht ort­
liche Ursachen veranderten Scheide, eine haufige Erscheinung ist. Ein 
nicht lokal bedingter odeI' mitbedingter AusfluB ist eine ziemlich groBe 
Seltenheit, haufiger in den Fallen nachweisbar, in welch en die Hyper-
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sekretion eine Folge libidinoser Uberreizung bzw. libidinoser Dauer­
zustande ist. 

Unrecht aber ist es, einen AusfluB dessen Ursache nicht gleich klar 
ist oder der sich durch die ublichen Behandlungen als 11llbeeinfluBbar 
erweist, einfach damit abzutun, es handle sich urn einen "konstitu­
tionellen" AusfluB. Diese gar zu bequeme Einstellung fUhrt allzuhaufig 
zum Ubersehen von verschiedentlichen Infektionen d. i. von verschiedent­
lichen bakteriellen Invasionen, hauptsachlich aber von Gonorrhoen. 
Oberste Regel sei es also, vor jeder Behandlung eines bestehenden Fluors 
die Diagnose zu sichern und die Grundursache dieses lastigen Zustandes 
aufzudecken. Nicht immer wird uns dies mit Sicherheit gelingen. Das, 
woriiber wir uns aber schon von Anbeginn klar sein mussen, ist, ob wir 
die Behandlung durch lokale MaBnahmen anzugehen haben oder nicht. 
Denn es wird ein unfruchtbares Beginnen bedeuten, welm wir einen 
AusfluB, der durch Polypen der Cervix hervorgerufen ist, durch Des­
infektion der Scheide heilen wollen oder gar psychotherapeutisch. Dar­
aus ersieht man, daB sogar die im ersten Augenblick lacherlich anmutende 
Frage zu entscheiden sein wird, ob iiberhaupt eine medikamentose Be­
handlung Aussicht auf Erfolg hat, oder vielleicht ein operativer Ein­
griff zur Ausheilung des Grundleidens, welches den AusfluB hervor­
ruft, erforderlich ist. Man ernmere sich, daB beispielsweise ein Myom, 
ganz besonders ein intramurales oder submukosse am Beginne der Er­
krankung als einzige Erscheinung eine Rypersekretion hervorrufen 
kann. Ebenso muB bedacht werden, daB dieses Friihsymptom fiir aile 
Tumoren und aIle Tumorarten des Uterus Geltung hat. Ein AusfluB kann 
dasAnfangszeichen eines beginnendenKrebses des Gebarmutterhalses oder 
auch Uteruskorpers sein, eines Uterussarkoms, eines Chorioepithelioms. 
Gerade im Anfangsstadium zeigen derartige GeschwUlste einen meist 
recht reichlichen, p16tzlich einsetzenden, massigen, mehr schleimigen 
oder wasserigen AusfluB. Auch harmlosere in der Uterushohle sich 
abspielende Erkrankungen, so Polypen, die Adenomyosis des Uterus, 
erzeugen im Beginne der Erkrankung meist reichliche Ausfliisse. Einen 
Fluor erzeugt auch haufig die Tuberkulose des Endometriums, sowie 
auch leukamische Infiltrate. Dies sind eben Fluorursachen, die meist 
nur durch radikale Entfernung der ursachlichen Erkrankung beseitigt 
werden konnen, wo also eine ortliche Behandlung der Scheide voll­
kommen aussichtslos und vielleicht die Ursache ware, die richtige Zeit 
zur Reilung zu verpassen. 

Auch Lageveranderung und Lageanomalien det Gebarmutter konnen 
die Ursache eines Ausflusses sein. Nicht die gewohnliche, unkompli­
zierte, recht haufige und fast immer ganz belanglose Riickwiirtsneigung 
und Beugung der Gebarmutter, sondern Lageanomalien mit Stauungs­
erscheinungen, die wohl nur recht selten, aber doch in einigen Fallen 
durch starkeren Saftezustrom, durch Stauung des Saftetransportes, 
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eine Transsudation, somit eine Hypersekretion, einen ausgesprochenen 
AusfluB bedingen konnen. In derartigen Fallen ist die Art del' Be­
handlung gegeben. Hier wird erst die Lagekorrektur die erwiinschte 
Befreiung vom lastigen AusfluB bringen. 

Wie schon erwahnt, sehr schwierig zu ergrunden ist die Ursache 
del' Fluorarten, die ihre Ursache in einem Allgemeinzustand, sei es kon­
stitutioneller odeI' konditioneller Natur, haben, die also zur Heilung 
del' Grunderkrankung keiner ortlichen Behandlung, wedel' operativeI' 
noch konservativer Art, bedfufen, sondern nul' durch Beeinflussung 
des Allgemeinzustandes gebessert bzw. ausgeheilt werden konnen. 

So sind einige Formen von Asthenie, hauptsachlich solche mit Bleich­
sucht vergesellschaftete, von AusfluB begleitet. Dann oftmals Kachexien 
verschiedensten Grades und vei.'schiedenster Atiologie, sowie die ver­
schiedenen Anamien. Hier ist VOl' allem die Tuberkulose (ganz abgesehen 
von del' Genitaltuberkulose) zu nennen, nach deren Besserung manchmal 
schon nach Einleitung einer Tuberkulinkur und sei es nur durch Tuber­
kulineinreibungen, del' AusfluB sehr haufig plotzlich schwindet. Ganz 
besonders hervorheben mochten wir hier die chronische Malaria, um 
so mehr als diese Anamie von kleinen Temperatursteigerungen begleitet 
sein kann, was um so leichter zur Fehldiagnose einer primaren Anamie 
fUhren kann. Wir sahen einige Male hier nach Aufdeckung del' Grund­
ursache und Einleitung del' richtigen Behandlung (Chinin bzw. Salvar­
san) raschestes Aufhoren des Ausflusses. Auch del' Infantilismus zeigt 
oft AusfluB und zwar hauptsachlich in solchen Fallen, die eine ausge­
sprochene Hypofunktion del' Eierstocke aufweisen. Dann findet man 
AusfluB recht haufig bei vorubergehender Amenorrhoe, auch wenn die 
Ursache derselben, wie gar nicht selten, nicht festzustellen ist. Hier­
her gehort auch del' AusfluB nach operativeI' odeI' Rontgenkastration, 
sowie del' ante- und postklimakterische AusfluB. Die hormonale und 
allgemeine Beeinflussung des Scheidenchemismus durch Stoffwechsel­
anderungen haben wir andernorts erwahnt; hier genuge del' Hinweis, 
darauf, weil dadurch auch die Behandlungsart vorgezeichnet ist. Sind 
also Allgemeinzustande die AusfluBursache, so wird man von den den 
gesamten Organismus treffenden MaBnahmen Heilung erwarten. So 
sahen wir bei Chlorosen und Anamien eine giinstige Beeinflussung des 
Ausflusses durch groBe Eisengaben, 0,5-1,00 Ferr. reduct., 5-10mal 
taglich, odeI' durch die noch gar zu teueren Leberextrakte. Bei den ver­
schiedenen Kachexien dagegen scheint Arsen in seinen verschiedenen 
Verabfolgungsformen bessel' zu wirken. Auf den AusfluB bei Infanti­
lismus wirkt oft die Kombination von Eisen und Arsen, wobei bei 
Hypovarie die Eierstocktatigkeit anzuregen ist und zwar durch Dia­
thermie, Y ohimbin, Hormon-Verabfolgung, wobei die gleichzeitige 
Verabfolgung von Eierstockextrakt, Schilddruse und Hirnanhang­
Vorderlappen sich auch oft als lliitzlich erwiesen hat. Bei "konstitu-
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tionellem" Fluor, bei bleichen etwas pastosen, leicht myxodematOs aus­
sehenden Madchen und Frauen wirkt eine vorsichtige Schilddrusen­
behandlung oft ausgezeichnet auf den Gesamtzustand und auch auf den 
Fluor. SchlieBlich gibt es einige Arten von Fettsucht, gepaart mit blassem 
Aussehen und ziemlich reichlichem AusfluB, wo eine sog. "Umstimmung 
des Stoffwechsels" ausgezeichent wirkt: fleisch- und salzarme odeI' 
-freie Nahrung, Vermeiden von Gewurzen, fast ganzlich odeI' vorwiegend 
vegetabilische Kost, kombiniert mit Abfuhrkuren und Massage, eine 
bewahrte Behandlungsart, die immer wieder fur die verschiedensten 
Erkrankungen neu entdeckt wird. 

Doch muB man leider sagen, daB gerade bei diesen konstitutionell 
bedingten Ausflussen unser Konnen oft ein groBeres ist in del' Erkennung 
und, nach unserer Meinung, richtigen Wertung des Leidens, als in des sen 
Behandlung. Sehr haufig konnen wir mit mathematischer Sicherheit 
das fehlende bzw. nicht genugend produzierte Hormon bestimmen, 
ohne seine Substitutionstherapie erfolgreich durchzufuhren in del' Lage 
zu sein. Dort Z. B. wo wir eine Hypofunktion del' EierstOcke als Ursache 
des Fluors annehmen und wo die Zufuhrung von Eierstockextrakten 
die HeiIung bringen muBte, versagen gar zu haufig unsere Bestrebungen. 
Wo del' Fehler gelegen sein mag, ob in del' Herstellung del' Eierstock­
extrakte, ob in unserer theoretischen Auffassung des Eierstockhormons, 
welches wir trotz gegenteiliger Behauptungen doch noch nicht kennen, 
mag dahingestellt sein. Das einzige endokrine Praparat, das in geeig­
neten Fallen bei del' Fluorbehandlung wirklich den erwarteten Nutzen 
auch tatsachlich bringt, ist das SchiIddrusenextrakt. 

Wir erwahnten abel' schon anfangs, daB fast bei jeder Kolpitis bzw. 
bei jedem ScheidenausfluB, del' nicht ortlich bedingt ist, doch eine nicht 
unwesentliche Komponente von wirklicher entzundlicher Veranderung 
del' Scheidenschleimhaut mitbesteht. Und dies ist schlieBlich auch 
verstandlich. J ede Anderung del' biologischen Funktion del' Scheide, jede 
Verschiebung des Chemismus del' Scheidenepithelien, bringt eine Ande­
rung des Nahrbodens, del' den normalen Zustand des Scheideninhaltes 
gewahrleistet, mit sich, somit auch eine Anderung del' angesiedelten 
und in del' Scheide wachsenden Bakterien. Mit Leichtigkeit werden 
sich in einer solchen Scheide auch pathogene Mikroorganismen an­
siedeln und so in del' Folge eine vvrrkliche Kolpitis hervorrufen. Dies 
weist uns den Weg del' Behandlungsart. Es ist richtig, daB wenn eine 
auBerliche Ursache eine Anderung des Chemismus hervorbringt, bei 
Verschwinden dieses Momentes in den meisten Fallen auch del' Aus­
fluB vergehen wird, abel' nicht immer. Dort wo die sekundaren ent­
zundlichen Veranderungen del' Scheide einen hoheren Grad erreicht 
haben, wird es del' HeiIung forderlicher sein, durch lokale MaBnahmen 
den lokalen ProzeB zu beeinflussen. Selbstverstandlich werden zur 
Ausschaltung del' Grundursache ganz andere MaBnahmen notwendig 

9* 
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sein als zur ortlichen Behandlung des Ausflusses, die mit del' Behand­
lung del' gleich zu besprechenden Kolpitis zusammenfallt. 

Del' Behandlung am zuganglichsten sind anatomische Verande­
rungen del' Scheidenschleimhaut. Die Rotung des Papillarkorpers, 
diffuse Schwellung del' Schleimhaut, die bis zu Epitheldefekten fiihren 
kann, weichen so weit sie in ihrer Ursache nicht besonders kompliziert 
sind, jeder Behandlung eigentlich recht bald. Bei Uberlegung del' Be­
handlung handelt es sich weniger urn ein bestimmtes Mittel, welches 
den Zustand rasch beseitigt, als urn die Methode durch die eine wirk­
liche Beeinflussung del' krankhaften Zustande und eine Dauerheilung 
zu erzielen ist. Jede Tamponbehandlung, jede Spiilbehandlung wird 
rasch eine Besserung hervorbringen. Alltaglich abel' erfahrt man, daB 
beim Aussetzen del' Spiilungen bzw. del' Behandlung in kiirzester Zeit 
del' friihere Zustand wieder da ist. Del' Fluor, die Beschwerden, treten 
ohne wesentliche Anderung wieder auf. Und dies ist leicht erklarlich, 
wenn man sich nul' die Wirkung einer derartigen Behandlung iiberlegt. 
Handelt es sich darum, die Scheidenschleimhaut von den Keimen zu 
befreien, so wird man dies wedel' mit Einlegen von Tampons, noch durch 
die landlaufigen Spiilungen en'eichen konnen. Durch diese Handgriffe 
wird man die Auflagerung und den Inhalt bestenfalls del' Faltenkamme, 
nicht abel' die zwischen den Falten gelegenen Keime erreichen, die in 
den Nischen und Schleimhautbuchten del' Scheide ungehindert weiter 
wachsen werden. Die Besserung bedeutet also nur die Entfernung eines 
Teiles del' schadigenden Pilze. Setzt die Behandlung aus, so wird auch 
diesel' Teilerfolg zunichte gemacht, indem die Flora wieder anfangt zu 
wuchern und die ganze Scheide besetzt. Deshalb erwarten wir uns von 
del' Behandlung del' Kolpitis in del' landlaufigen Form mittels Tampons 
und Spiilungen nicht gar viel, was ja die Erfahrung auch vollauf be­
statigt. Die lokale Behandlung del' Kolpitis hat VOl' allem zu berllck 
sichtigen, daB jede Reinigung del' Scheide bzw. ihre medikamentose 
Beeinflussung nul' dadurch zu erzielen ist, daB man aIle Falten und 
Faltchen del' Schleimhaut durch Dehnung del' Scheidenschleimhaut 
zum Verstreichen bringen muB, urn so durch das zu verwendende Medi­
kament die ganze Schleimhautoberflache zu erreichen. Bei del' Tampon­
behandlung trachten wir dies dadurch zu erreichen, daB wir die Scheide 
mit den medikamentos getrankten Tampons starker ausdehen und aus­
stopfen, ein Verfahren, das nicht von jeder Frau vertragen wird. Bei 
del' SpiHung del' Scheide gibt es verschiedene Methoden und Apparate, 
die eine Dehnung del' Scheide anstreben. Bei del' gewohnlichen Spiilung, 
die die Frauen selbst ausfiihren, kann man es im geringen Grade eben­
falls zu einer energischen Durchspiilung del' Schleimhaut bringen, wenn 
man die Spiilungen liegend, mit etwas erhobenem Becken ausfiihren 
und die Spiilfliissigkeit nicht im Strahle, sondeI'll bei gedrosseltem Rohr 
einflieBen laBt, so daB die Durchleitung von 1-1,5 Liter Wasser 5 bis 
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10 Minuten dauert. Eine Methode, um, theoretisch wenigstens, die ganze 
Scheide zu entfalten und der Spulfliissigkeit zuganglich zu machen, ist 
die Spulung in Knie-Ellbogenlage; praktisch ist sie aus vielerlei Grunden 
nicht zu empfehlen. 

Die ortliche Entkeimung der entfalteten Scheidenschleimhaut kann 
am besten im selbsthaltenden Scheidenspiegel mit spreizbaren Branchen 
durchgefiihrt werden. Durch dieselben kann nach und nach die ganze 
Schleimhautoberflache gedehnt und dem Medikament zuganglich ge­
macht werden. Bei einer gewissen Technik kann man die Scheide auch 
durch Rohrenscheidenspiegel zur Entfaltung bringen und durch die­
selben nach MENGES Empfehlung ein Scheidenbad verabfolgen, indem 
man die desinfizierende Flussigkeit in das Rohr eingieBt und durch 
Bewegungen des Spiegels die ganze Scheidenoberflache mit dem Medi­
kament in Beruhrung bringt. Am besten bewahrt haben sich uns fur 
die Scheidenreinigung in dieser Form entweder eine 2-5%ige Hollen­
steinlOsung oder aber konzentrierte Milchsaure. Hierzu empfohlene 
Mittel gibt es eine Unzahl, doch konnten wir von keinem eine bessere 
Wirkung sehen als von den zwei angegebenen. Allenfalls kommt noch 
die Jodtinktur in 2-5%iger Starke in Betracht. Doch sei man mit 
J odpraparaten bei Frauen, die auch nur den geringsten hyperthyreo­
dotischen Typus aufweisen, sehr vorsichtig, da es oft unglaublich kleiner 
Jodmengen bedarf, um' hier einen schweren Basedow auszulOsen. Wir 
hatten Gelegenheit einige solche Falle zu sehen, bei denen eine kurze 
Jodanwendung, die dann nicht wiederholt wurde, einen Basedow aus­
lOste, der so rasche Fortschritte machte, daB nach Scheitern aller an­
deren therapeutischen Versuche zur operativen Entfernung der Schild­
druse geschritten werden muBte und erst dann Heilung eintrat. 

Hoherperzentige organische Silberlosungen, 5% Kollargol, Chole­
val usw. sind auch oft von Nutzen. Alle Silberpraparate, die man gerade 
hier nicht missen kann, haben den groBen Nachteil der Gefahrdung 
der Wasche, wenn bei ihrem Gebrauch nicht die groBte Vorsicht be­
obachtet wird. Von einer direkten Bolusbehandlung bzw. Austrocknung 
der Scheide durch das Einblaseverfahren (Siccator NASSAUERS) haben 
wir keine sonderliche Forderung unserer Heilungsbestrebungen gesehen. 
Wohl hat man schon vor NASSAUERS Vorschlag mit keimtotenden Pul­
vern eine sog. Trockenbehandlung der Scheide durchgefuhrt, die wir 
auch jetzt noch sehr befiirworten und von der wir sehr befriedigende 
Erfolge sahen. Hier spielt aber weniger das Pulver als solches bzw. 
als austrocknende Substanz, mehr seine desinfizierende Kraft eine Rolle. 
Staubt man in eine durch Specula ausgedehnte Scheide Dermatol, 
Xeroform, Vulnodermol u. a. ein, so legt sich das Pulver in die Nischen 
der Schleimhaut ein und entfaltet hier durch langsame Abspaltung 
seiner wirksamen Bestandteile eine langandauernde entkeimende 
Wirkung. Die SOg. Tamponbehandlung, d. h. die Ausdehnung und 
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Ausstopfung del' Scheide mittels Tampons, fiihren wir ebenfalls nul' derart 
durch, daB wir die einzufi.i.hrende Gaze odeI' Tampons in ein pulverfor­
miges Desinfektionsmittel eintauchen, verwenden hierzu ebenfalls 
reines Dermatol, Xeroform, Vioform und aIle Ersatzprodukte des J odo­
forms, das leider wegen seines durchdringenden Geruches, trotz seiner 
ausgezeichneten Wirkung, zu solcher Anwendung nicht in Betracht 
kommt. 

Von den gewohnlichen Spiilungen, die sich die Frau selbst zu machen 
hat, haben wir eine giinstige Beeinflussung del' Kolpitis eigentlich nur 
recht selten gesehen. Mehr als eine mechanische Entfernung del' an­
gestauten Sekrete leisten sie nicht, auBer sie werden, wie oben ange­
deutet, so ausgefiihrt, daB die Scheide wenigstens etwas entfaltet wird 
und das Medikament langere Zeit einwirken kann. Zu diesel' Art von 
SpiHungen verordnen wir mit Vorliebe organische Silberpraparate, so 
beispielsweise das Argentum colloidale 15: 200, einen Kaffee16ffel auf 
1 1 Wasser. Auch Schwefelpraparate wirken manchmal giinstig, so z. B. 
1chthyol 50, Glycerin 150, Aqua dest. 50, 3 EBloffel auf 1 1 Wasser. 
Auch Salbeitee odeI' Salbeitee gemischt mit Kamillentee ist von guter 
Wirkung. Ein souveranes Mittel gegen die Kolpitis simplex, sowie auch 
gegen die mit ihr sehr verwandte Kolpitis senilis sind die gleich weiter 
unten zu erwahnenden Dauerspiilungen, die mit den entsprechenden 
Medilmmenten verabfolgt, bei vielen Kolpitiden, hauptsachlich bei 
Vulvovaginitiden, sehr rasche und griindliche Heilungen ergeben. Dort, 
wo man mit dies en Mitteln nicht weiterkommt, ware ein Versuch mit 
Quarzlampenbestrahlung del' Scheide zu machen bzw. mit del' Lan­
deckerlampe. 

1st es gelungen durch Behandlung die Scheidenschleimhaut wieder 
in ihren normalen Zustand zu versetzen, sind Schwellung, Rotung, 
hauptsachlich die fiir Kolpitis charakteristische Hypertrophie del' 
Papillen geschwunden, so wird del' Scheideninhalt, vorausgesetzt daB die 
Nebenorgane, Vulva und Cervix, gesund und in Ordnung sind, wenn 
nicht gerade den ersten Reinheitsgrad aufweisen, so doch wenigstens 
klinisch normal aussehen. "Vo dies nicht del' Fall ist, wo also ein noch 
iiberreichlicher Scheideninhalt nachweis bar ist, del' eitriges Aussehen zeigt, 
wird empfohlen, durch bestimmte Spiilungen den biologischen Zustand 
des Organs und seines 1nhaltes herbeizufiihren. Hierzu wU'd l\'Iilchsaure 
(ZWEIFEL, DODERLEIN, ()UKOR U. v. a.) in verschiedener Form und Kom­
bination angeraten. Das Bestreben geht dahin, den Nahrboden fiir den 
Bacillus vaginalis giinstig zu gestalten. Das solI durch Milchsaure­
splilungen in 1/2%iger Konzentration odeI' durch Einfiihren von Milch­
saurebacillen (Bacillosan) bzw. in Verbindung mit Zucker u. a. erreicht 
werden. W ohl ist in manchen Fallen wahrend del' Milchsaureeinwirkung 
eine Besserung des Zustandes zu sehen. Leider abel' versagt das Ver­
fahren recht haufig und ist auch dort, wo es wahrend del' Behandlung 
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wirksam erscheint, nul' von voriibergehendem Erfolg, del' mit dem Aus­
setzen des Mittels meist wieder verschwindet. Diese "biologische" Be­
handlung ware vielleicht tatsachlich wirksam, wenn es sich wirklich 
darum handeln wiirde, in einer Scheide von normalem Chemismus bei 
gesunder Vulva und normaler Cervix nul' den ScheideninhaIt zu ver­
bessern. Abel' es liegen die Verhaltnisse doch andel'S. Hat die Scheide 
einen normalen Chemismml bei unversehrter Vulva und gesunder Cer­
vix, dann ist auch del' Scheideninhalt klinisch und bakteriologisch in 
Ordnung. Dort abel', wo eines diesel' 3 Momente nicht zutrifft bzw. 
dort, wo del' Chemismus del' Scheide ortlich odeI' auf dem Wege des all­
gemeinen Stoffwechsels verandert, geschadigt ist, dort wo eine Cervicitis 
odeI' Vestibulitis besteht, kann del' Scheideninhalt auch bei standiger 
Beeinflussung durch Milchsaure nicht dauernd normal bleiben. Aus 
diesem Grunde sieht man die "biologischen" Methoden del' Scheiden­
behandlung, so wissenschaftlich richtig und geistvoll begriindet sie 
auch sind, in del' Praxis meist versagen. Die Hauptsache ist und bleibt 
die Scheide selbst, das Vestibulum und die Cervix auszuheilen und auch 
die Transsudationsverhaltnisse des Scheidenrohres, wenn gestort, in 
Ordnung zu bringen odeI' wenigstens zu verbessern, was durch Kalk­
zufuhr des ofteren gelingt. 

Auch die Kolpitis senilis unterliegt denselben Behandlungsnormen 
wie die eben besprochene Kolpitis simplex. 

Die spezijischen Erkrankungen del' Scheide sind nach del' bestehenden 
Grundkrankheit zu behandeln. Es sind dies dieselben Krankheiten, 
die bei del' Vulva besprochen wurden; deshalb eriibrigt sich ihre neuer­
liche Anfiihrung. So schwinden die Pilzauflagerungen, die bei Soor del' 
Vulva fast immer auch die Scheide erreichen, hier abel' leicht iibersehen 
werden, wie bekannt am raschesten durch Auswischen mit 10/ 00 Sublimat­
glycerin odeI' durch Bepinseln mit einer 2-5%igen Hollensteinlosung. 
Auch Borax und Borsaurespiilungen sind von Nutzen. 

Hier muB noch del' Vaginismus kurz besprochen werden. Schon 
die hierortige Einreihung desselben zeigt, daB wir den Vaginismus, 
wenigstens so weit er dem Gynakologen zu Gesicht kommt, in del' 
Uberzahl del' FaIle nicht fiir eine psychogene Krankheit ansehen, sondern 
fiir einen Zustand del' sich vorerst aus einer "Entziindung", die sowohl 
bakteriell als auch rein mechanisch verursacht sein kann, entwickelt. Unter 
Vaginismus versteht man die reflektorische krampfhafte Zusammenziehung 
del' Muskulatur df)s Scheideneinganges, zu del' sich in schwereren Fallen 
auch ein Krampfzustand del' tieferen Beckenmuskulatur, des Levator 
und Sphincter ani, hinzugesellt. Diesel' Reflex kommt bei verhaltnis­
maBig geringfiigigen Reizzustanden, die den Scheideneingang treffen, 
zustande. Wir haben niemals einen ausgesprochenen Vaginismus ge­
sehen, ohne daB am Introitus entweder kleine Geschwiirchen, nicht 
geheilte Einrisse odeI' anderweitige Substanzverluste nachweisbar 
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gewesen waren. Riel' im Zusammenhang mit del' Behandlung del' ent­
zundlichen Erkrankungen mochten wir uns wedel' auf die psychogene 
Genese noch auf die Psychotherapie des Vaginismus einlassen. Das 
ist ein Kapitel, das mit wenigen Zeilen nicht abgetan werden kann. 
Welche Stellung man auch hierzu einnehmen mag, Tatsache bleibt es 
immer und ein notwendiges Gebot, bei bestehendem Vaginismus den 
lokalen Zustand zu beachten und, wenn sich greifbare Veranderungen 
vorfinden, diese del' Ausheilung zuzufuhren. Es gelingt nicht immer 
durch lokale Behandlung, die in del' oben erwahnten Behandlung del' 
Vestibulitis gipfelt, diese Veranderungen auszuheilen. Es ist eben del' 
standige Kontraktionszustand diesel' Teile, del' die ReHung erschwert, 
in manchen Fallen unmoglich macht. Deshalb wird eine Dehnung des 
Scheideneinganges empfohlen und nicht immer zu umgehen sein. Da 
abel' eine langsam durchgefUhrte Dehnung sowohl den lokalen Zustand 
als auch hauptsachlich die nervose Uberempfindlichkeit verschlechtert, 
so ist eine einmalige Dehnung, wobei eine Allgemeinnarkose so gut wie 
unel'laBlich ist, vorzuziehen. Natfulich ist gerade hier ein Eingehen 
und eine Einstellung auf die Personlichkeit, um die es sich handelt, 
notwendig. Fur die bruske Dehnung des Scheideneinganges in All­
gemeinnarkose kommt entweder die forcierte Dehnung del' Damm­
muskulatur mit 2 odeI' 4 eingefUhrten Fingel'll, nach Analogie del' 
Dehnung nach RECAMIER des Sphincter ani, in Frage odeI' abel' noch 
bessel' die Operation noch POZZI, kombiniert mit del' Sphincterdehnung. 
Diesel' kleine operative Eingriff wird von uns derart ausgefUhrt, daB 
man in Narkose den Scheideneingang mittels zwei von den Assistenten 
eingefUhrter Finger spannen laBt, die Kuppe del' angespannten Schleim­
haut mittels Skalpell sagittal nach Art einer medianen Episiotomie durch­
schneidet. Del' Einschnitt solI nicht viel Schleimhaut treffen. 1m all­
gemeinen solI man nicht viel weiter als F/2 cm nach innen und F/2 cm 
nach auBen gegen den Damm zu einschneiden. DafUr abel' sei del' Ein­
schnitt tief und treffe die Fasel'll des Constrictor cuni und auch des 
Transversus perinei. Nun wird del' Effekt diesel' Muskeldurchschneidung 
durch eine Dehnung del' Scheidenmuskulatur, wie oben angegeben, 
noch vergroBert. Del' sagittale Schnitt wird dann quer vel'llaht. Ob man 
mit diesem einen zentralen Einschnitt auskommt, ob man bessel' zwei 
Einschnitte in Form von einer rechtsseitigen und einer linksseitigen 
Episiotomie macht, hangt ganz von den besonderen Raumverhaltnissen 
des Einzelfalles abo Die Wirkung des operativen Eingriffes ist die, 
daB ein derartiger Damm wie ein nach vernarbtem DammriB ersten 
Grades resultierendes Perineum aussieht. Wir sahen einen Ruckfall 
nach diesel' Operation, wenn richtig ausgefUhrt, nicht. 

Wir erwahnten im vorhergehenden, daB die landlaufigen SpUlungen 
del' Scheide meist von wenig Wert sind. Die Berieselung del' Scheide 
mit del' Spulflussigkeit ist eine ungenugende. Ihr Faltenreichtum und 
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das Aneinanderliegen der Scheidenwande verhindern die ordentliche Reini­
gung. AuBerdem empfanden wir es immer als NachteiI, daB bei der Schei­
denspiilung eine Reinigung bzw. Durchspiilung der Vulva gar nicht statt­
findet, daB schleimige Auflagerungen des Vestibulums 
nach einer Scheidenspiilung unbeeinfluBt bleiben. Fiir 
die 0 berflachliche Toilette mogen die gewohnlichen Schei­
denspiilungen einen gewissen Wert haben; einen thera­
peutischen Wert besitzen sie nicht. Um eine Scheiden­

a 

spiilungwirkungsvoll zu 
gestalten, miiBte man 

b c 
Abb. G a -c. Dauerspiilapparat. a lIIuschel mit Zu- und Abflul.lrohr, die n ach Einfiihren 
des Katheters in die Scheide mittels der Lederkappe und den Gurten b der Vulva angepaBt 
und angeprel.lt wird. Der Zuflul.l del' Spiilfliissigkeit erfolgt vom Irrigator c und dem 

mittels einer Tropfkugel lmterbrochenen Schlauch. 

es ermoglichen, daB die Scheidenschleimhaut sich entfalte. Wir erwahnten 
dies schon im vorhergehenden und steIIten fest, daB eine Scheidenspiilung 
in Knie-Ellbogenlage diesbeziiglich am wirkungvollsten ware. Ebenso 
erwahnten wir vorher, daB gerade diese Art der Spiilung aus verschiedenen 
Griinden nicht zu empfehlen und viel zu umstandlich und unangenehm 
ist. Es gibt Spiilapparate, deren Zweck es ist, den Scheideneingang 
abzuschlieBen, so daB, bevor die Spiilfliissigkeit die Scheide verlaBt, sie 
die Scheidenwande unter einen gewissen Druck setzt, wodurch dieselben 
entfaltet werden. Besser als die gewohnliche Scheidenspiilung ist diese 
Art der Spiilung mittels Birne u. dgl. sicherlich. Sie hat aber den groBen 
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Nachteil, daB auch hier del' unterste Teil del' Scheide, jedenfalls abel' das 
Vestibulum, del' Introitus und die Vulva, in die Spiilung nicht mit ein­
bezogen werden. Wil' glauben allen den erwahnten Ubelstanden del' 
verschiedenartigen bisherigen Scheidenspiilungen durch Beniitzung 
eines eigens hergestellten Apparates begegnen zu konnen. Eine. muschel­
artige Vorrichtung aus Glas odeI' Metall wird del' Vulva aufgedriickt; 
durch eine Offnung wird das EinfluBl'ohr eingeleitet, bei einer tiefer 
gelegenen das AbfluBrohr. Leitet man durch das EinfluBrohr Fliissig­
keit in die Scheide, so wird bei richtiger Lagerung der Patientin diese 
Fliissigkeit erst dann abflieBen konnen, wenn die Scheide nicht nur 
gefiillt, sondern auch bis zu einem gewissen Grad entfaltet ist. Durch 
die Bauart der Spiilmuschel wird die Fliissigkeit nicht nur die ent­
faltete Scheide und die Portio umspiilen, sondel'll auch den Scheiden­
eingang und die ganze Vulva. Dies del' Vorteil del' Vorrichtung. Von 
einem gewohnlichen Irrigator aus fiihrt ein Schlauch zu dem AbfluB­
ansatz. In dies en ZufluBschlauch ist eine glasel'lle Tropfkugel einge­
schaltet, wie bei einem Tropfklysma, wodurch das langsame und all­
mahliche ZuflieBen jederzeit geregelt werden kann. Die Regulierung 
wird durch einen Quetschhahn bewerkstelligt. 

Der Dauerspiilapparat besteht also aus einer Spiilmuschel, die aus 
Glas odeI' Metall verfertigt ist und die am Rancle, der der Vulva anliegt, 
Gummidichtungen hat. Sie tl'agt eine Lederkappe, an del' die Gurten 
angehaftelt werden. Ein Glasrohr mit einem Gummikatheteransatz 
bildet den Fliissigkeitseinlauf, der von einem Irrigator samt Schlauch 
und Tropfvorrichtung gespeist wird. Ein Gummischlauch dient als 
AbfluB und wird dem AbfluBrohl' der Spiilmuschel aufgestiilpt. Ein 
Gurtenapparat dient zur Befestigung des ganzen Systems. Es hat dem­
nach die Spiilmuschel zwei Offnungen. In die mittlere Offnung wird 
das Glasrohr mit dem Gummikatheter eingefiihl't. Zu diesem ZufluB­
rohr fiihrt del' Schlauch des Irrigators, in welchen die Tropfvorrichtung 
eingeschaltet ist. Die zweite Offnung bildet ein Rohr, welches zum 
AbfluB dient; ein Gummischlauch hi1ft die abflieBende Fliissigkeit 
nach Belieben zu regeln. Der Spiilmuschelliegt auBen eine mit 4 Hafteln 
versehene Lederkappe an, welche dem Gurtensystem, das nach Art 
von Hosentragel'll ausgefiihrt ist, als Anheftung dient. Die Spiilmuschel 
wird mit dem schon aufgesteckten Glasrohr und Scheidenkatheter del' 
Vulva angepreBt und die Gurten zuerst hinten, dann vol'lle an dei Hafteln 
del' Lederkappe befestigt. Auf das richtige Anziehen del' Gurten kommt 
es an. Nach richtigem Anlegen und Straffen del' Riemen ist del' Apparat 
sichel' abgedichtet und fliissigkeitsundurchlassig. Erst wenn dies der 
Fall ist, wird del' Schlauch vom Irrigator auf das ZufluBrohr gestiilpt, 
ebenso del' AbfluBschlauch an das AbfluBrohr. Nun wird die Spiil­
fliIssigkeit durchlaufen gelassen, bis die Spiilmuschel, die Scheide und das 
AbfluBrohr mit Fhissigkeit gefiillt sind; dann erst wird die Tropfvor-
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richtung derart gestellt, daB die Flussigkeit nur langsam durchgehen 
kann (JOACHIMOVITS und SCHWARZ). 

Es ist selbstverstandlich, daB dieser Apparat keimfrei zu benutzen 
ist. Unbedingt notwendig ist es, denselben sofort nach Gebrauch pein­
lichst zu reinigen und auszukochen. Der gut gereinigte Apparat soll 
auch vor dem Gebrauch ausgekocht, dann aber in eine Desinfektions­
flussigkeit eingelegt werden. 

Diese Spiilungen werden meist als Dauerspiilungen von ungefahr 
1/2 bis 1stundiger und langerer Dauer gegeben. Wir verwenden, je nach 
dem Zweck, der zu erreichen ist, Hypermanganlosung 1: 5000, Protargol 
1-2%ig, kolloidales Silber 1 %ig, Choleval 0,5-1,00%ig, das nicht 
schmutzende Transargan, sehr haufig Kamillen- oder Salbeitee. Bei in­
takter Scheide und fehlender Geschwiirsbildung werden auch Sublimat­
lOsungen 0,1-0,5%0' hauptsachlich als Entkeimung VOl' operativen Ein­
griffen, aber auch als Behandlung bakterieller Erkrankungen angewandt. 

Eine der wichtigsten Lokalisationen del' entzundlichen Prozesse 
des weiblichen Genitale ist der Cervicalkanal. Solange hier Infektions­
erreger vorhanden sind, konnen diesel ben jederzeit sowohl nach unten 
den Introitus, die Urethra u. a. infizieren, als auch hinaufwandern auf 
Uterus, Gebarmutteranhange und Beckenzellgewebe. Es sind nicht 
nur Gonokokken, die hier ilire Schlupfwinkel und Verstecke finden, 
auch die iibrigen Wundkeime konnen sich hier aufhalten und auf lange 
Zeit - daB es die Gonokokken jahrzehntelang tun konnen ist bekannt 
- das ganze Genitale gefahrden. Deshalb ist bei jeder Behandlung 
entzundlicher Erkrankungen des weiblichen Genitale das Hauptaugen­
merk auf die Cervix zu richten. Wenn man sich die Verstecke der Keime 
zwischen den Falten und Krypten der ein endloses Gewirr von Schlupf­
winkeln und Gangen darstellenden Cervixschleimhaut VOl' Augen fiihrt, 
so wird es ohne weiteres klar sein, daB mittels einfacher Auswischungen 
del' Schleimhaut des Gebarmutterhalses und Einfuhrung von flussigen 
Medikamenten in den Kanal nur selten ein durchschlagendel' und dauern­
del' Erfolg zu erzielen sein wird. Eine akute Cervicitis lasse man die 
ersten 2-3 W ochen, solange Druckgefiihl, Schmel'zen oder gar Tem­
peratursteigerungen bestehen, in Ruhe und unbehandelt. Wir fiirchten 
weniger mit del' Behandlung einen direkten Schaden anzurichten, ob­
schon auch beim leicht verwundbaren Gewebe des akut el'krankten 
Halskanals bei jedem Handgl'iff sehr leicht ein Substanzverlust gesetzt 
wird, wodurch die Keime neue Eingangspforten erhalten und es dalm 
leicht, hauptsachlich durch Sekundarinfektion, zu Parametritiden, sehr 
haufig zur vorerst leicht zu ubersehenden Parametritis posterior, kommen 
kann. Wir befiirworten das abwartende Verhalten j edoch hier besonders 
deshalb, weil wir nicht nul' iiberzeugt sind, daB eine gewisse Anzahl alIer 
Cervicitiden nach dem akuten AnfalI von selbst restlos ausheilen, sondern 
auch desha.lb, weil wir erst nachdem del' ProzeB ins chronische Stadium 
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iibergegangen ist, beurteilen konnen, bis zu welchem Grade die Erkran­
kung zuriickgegangen und was noch zu behandeln ist. Wir behandeln 
demnach ortlich erst nach Abflauen del' akuten Erscheinungen. Die All­
gemeinbehandlung soIl zu diesel' Zeit auch hauptsiichlich symptomatisch 
sein. Eine Reiztherapie im akuten Stadium einzuleiten ist unseres Er­
achtens sowohl zwecklos als auch schiidlich, wie bei del' Besprechung 
derselben auseillandergesetzt werden wird. Das akute Stadium niitze 
man dazu aus, die die Krankheitsursache darstellenden Mikroorganis­
men festzustellen, gegebenenfalls zur Vaccinebereitung zu ziichten. 

Wir sind iiberzeugt, daB es auch bei del' Cervicitis nicht die keimtotende 
Wirkung del' ortlich angewandten Arzneien ist, die Erfolge zeitigt. Wir 
halten vielmehr die ortlichen MaBnahmen deshalb fiir sehr wertvoll, da 
durch dieselben die natiirlichen ortlichen Abwehrkriifte angefacht und 
angeregt werden. J ede halbwegs eingreifende ortliche Behandlung be­
einfluBt die lokalen Siiftestromverhiiltnisse, regt die Transsudation und 
Excretion an, fUhrt zu einer erhohten ortlichen Leukocytose, wodurch 
die Krankheitserreger getroffen werden. 

Es gibt eine ganze Menge von V orschliigen zur Behandlung del' 
Cervix. Wir wollen abel' hier nur diejenigen besprechen und empfehlen, 
die wir selbst anwenden und von deren Wirksamkeit und Erfolg wir 
uns jahrelang iiberzeugen konnten. 

Wir halten hauptsiichlich in denjenigen Fiillen, wo die Portio als 
solche bei del' Cervicitis stark mitbeteiligt ist, saftreich und geschwollen 
erscheint, die ortliche Blutentziehung durch Stichelung del' Portio fUr 
angezeigt. Del' Scheidenteil del' Gebiirmutter wird im Selbsthalter ein­
gestellt, vorerst trocken, dann mit Alkohol gereinigt, sodann mit J od­
tinktur desinfiziert. Mit einem lanzettfOrmigen Messer werden radiiir 
um die ganze Portio 1/4-1/2 cm tiefe Einstiche gemacht und Blut ab­
flieBen gelassen. Bei diesel' Gelegenheit kann man bei aseptischem V 01'­

gehen sehr leicht - letzteres ist bei jeder Manipulation auch in del' 
Sprechstunde Haupterfordernis - Blut zur Serodiagnostik entnehmen. 
Man kann daher im Notfall auch ohne Wissen del' Frau leicht zu einem 
Wassermannbefund und zu einer Serodiagnose fUr Gonorrhoe gelangen. 
Eine irgendwie energischere Blutstillung ist meist nicht notwendig, 
denn die Blutung steht in kurzer Zeit von selbst. Gegebenenfalls kann 
man voriibergehend einen Gazetampon einfiihren. Auf aIle Fiille ist 
es zweckmiiBig auf 24 Stunden einen mit einem desinfizierenden Pulver 
versehenen Tampon (Xeroform, Dermatol u. a.) VOl' die Portio zu legen. 
Schon die ortliche Blutentziehung als solche wird des ofteren, wenn man 
sie einmal wochentlich wiederholt, zur Ausheilung leichterer Cervici­
tiden flihren. Durch diese MaBnahme diirften ortliche, vielleicht auch 
entferntere immunisatorische Kriifte in Bewegung gesetzt werden. 

Meist wird abel' dieses Vorgehen nicht geniigen. Dann miissen wir 
wohl die Cervixschleimhaut selbst angehen. 
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Die einfache Zufuhrung von Medikamenten wird selten zum Ziele 
fUhren. Man kann dies in Form von Kakaostabchen oder zweckmaBiger 
von wasserloslichen Stab chen versuchen, da die Arzneien aus denselben 
sich viel besser mit den Korpersaften vermischen und in dieselben ein­
dringen. Man kann das Medikament mittels watteumwickelter bieg­
samer Metallstabchen auf die Cervixschleimhaut auftragen. Die Krank­
heitserreger liegen aber viel zu tief in der Schleimhaut oder gar noch 
tiefer im Gewebe unterhalb derselben oder in den Drusen, auf alle Falle 
unzuganglich. Wenn sie der Schleimhaut auch oberflachlich aufliegen, 
so sind sie, und davon kann man sich in jedem 
mikroskopischen Ausstrichpraparat uberzeugen, 
in Schleimmassen eingebettet. Durch die Schleim­
hulle werden sie vor der Einwirkung der Medika­
mente geschutzt. Wir mussen also vor der Cervix­
behandlung diesen Schleim entfernen; dadurch 
scheiden schon eine ganze Menge von Keimen, 
die im Schleim eingebettet sind, aus. Dnd erst 
auf die vom Schleim entblOBte Schleimhaut ist 
das Medikament aufzutragen. Manchmal genugt 
die mechanische Entfernung des Schleimes mittels 
Wattestabchen. Oder aber man taucht die Stab­
chen in schleimlOsende Mittel und erreicht die 
Reinigung der Cervixsclileimhaut mittels Alkohol, 
SodalOsung, reiner Speisesoda in Pulverform, Bor­
saure oder Borax, reinigt dann die Schleimhaut 
mittels trockener Wattestabchen und fUhrt so 
dann in den gereinigten Cervicalkanal das Medi­
kament ein. 

Die energischeste, wirksamste, deshalb beste 

Abb. 7. Saugglocke zum 
Aufsetzen auf die Portio. 

Saugbehandlung der 
Cervicitis. 

Art der Cervixreinigung ist wohl die Saugbehandlung, die der auf die 
Gynakologie abgestimmten BIERschen Stauung entspricht. Sie wurde von 
RUDOLPH, EVERSMANN, BAUER, O. FRANKL, WECHSBERG, A. FOGES, 
O. O. FELLNER, in neuerer Zeit hauptsachlich von F. R . KIRCHBERG, ganz 
besonders von MATZENAUER und WEIDGASSER empfohlen. Wir verwenden 
Saugglocken, die nach Art der Saugglocken, die zur BIERschen Stauung 
verwendet werden, von jedem Glasblaser hergestellt werden, verschiedener 
GroBe, der jeweiligen PortiogroBe angepaBt. Die Portio wird im Selbst­
halter eingesteIlt, gereinigt und desinfiziert, dann die Glocke aufgesetzt. 
Ein Gummischlauch verbindet die Glocke luftdicht mit einer Saugspritze. 
Beim Ansaugen der Luft entsteht in der Glocke ein luftverdunnter 
Raum, in welchem der Schleim mit Blut vermengt aus der Cervix her­
ausgesogen wird. Es ist oft gar nicht notig den Verbindungsschlauch, 
wie es empfohlen wird, abzuklemmen und die Saugung langere Zeit 
einwirken zu lassen. Meist genugt es 1 oder 2mal energisch anzusaugen, 
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um den ganzen Schleimpfropf aus der Cervix herauszubekommen. 
Es verursacht das Ansaugen einen leichten ziehenden Schmerz, der 
nur von wenigen Patientinnen als argere Belastigung empfunden wird. 
Nach Entfernung der Saugglocke wird der Cervicalkanal mittels Watte 
ausgetrocknet, vom blutigen Schleim gereinigt und nunmehr in den­
selben das Medikament eingefiihrt. Wir verwenden entweder hoher­
perzentige organische Silber16sungen, 2-15%ige Lapis16sung oder 
konzentrierte Milchsaure, seltener J odtinktur; in manchen Fallen mit 
starkerer Sekretion auch atherische Ole (JOACHIMOVITS). 

Unsere Absicht ist es bei der Cervixbehandlung die in der Tiefe 
sitzenden Infektionskeime in Bewegung zu bringen bzw. sie aus ihren 
Schlupfwinkeln an die Oberflache zu befordern, von wo aus sie durch 
den Saftstrom ausgeschieden werden. Dieser Zweck wird mit der oben 
angefiihrten Behandlung in den meisten Fallen erreicht. FUr jene Falle, 

Abb.8. Metall- oder Glasstabchen mit geranhten Knopfenden zur Behandhmg der 
Cervixschleimhaut. 

die trotzdem noch infektios bleiben, miissen wir noch energischere 
MaBnahmen anwenden. 

Eine solche haben wir in der "Massage" der Cervicalschleimhaut 
gefunden. Mittels einer Knopfsonde wird die Schleimhaut des Cervi­
calkanals, am besten in langen Ziigen von innen nach auBen, unter 
maBigem Druck abgestrichen. Dadurch wird aus der Schleimhaut 
Schleim ausgepreBt, der sich sehr haufig als Keimtrager erweist. Wir 
konnten des ofteren die Beobachtung machen, daB in Fallen, wo die 
Untersuchung des Cervixsekretes sich wiederholt als negativ erwies, 
nach einmaligem Abstreifen der Schleimhaut mittels der Knopfsonde 
gonokokkenhaltiger Schleim herausbefOrdert wurde. Diese Beobach­
tung hat uns dazu gefiihrt, die "Massage" der Cervix als Behandlungs­
methode anzuwenden und zu empfehlen. Sie stellt gleichzeitig die beste 
"Provokation" dar. In allen hartnackigen Fallen schlieBen wir diese 
Behandlung der Saugung an, fiihren sie aber in anderen Fallen auch 
ohne Saugung aus. Der Knopf der Sonde, mit welcher wir die Massage 
ausfiihren, ist leicht gerauht und miBt 4-5 mm im Durchmesser; da­
durch wird die leichte Passierbarkeit des auBeren Muttermundes ge­
wahrleistet, dagegen verhindert, daB der innere Muttermund unbe­
absichtigt iiberwunden werde. Denn das Uteruscavum ist natiirlich 
von der Massage unbedingt auszuschlieBen. Die Resultate der Cervix­
massage sind ausgezeichnete; Falle, die lange Zeit an Hypersekretion, 
an starkem Cervixfluor gelitten haben, konnten schlieBlich geheilt 
werden, sowohl dort, wo Gonokokken vorhanden waren, als auch bei 
Cervicitiden ohne Gonokokken. 
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Heilt die Cervixgonorrhoe auf diese ortlichen MaBnahmen nicht aus, 
so besitzen wir in den Injektionen der Gonokokkenvaccine in die Portio­
substanz ein Mittel, welches auch die hartnackigen Tripperinfektionen 
des Gebarmutterhalskanales ausheilt. Diese Einspritzungen unmittel­
bar am Infektionsherd haben eine elektive Wirkung, die sich weder 
mit der subcutan-intramuskularen noch mit der intravenosen Gabe 
vergleichen laBt. Die Technik dieser Portioinjektionen wird weiter 
unten (S. 155) besprochen. 

Dureh diese Cervixmassage und durch die Gonokokkenvaccine­
injektionen in die Portiosubstanz haben wir es in den letzten 2 Jahren 
sehr oft vermieden, eine energischere MaBnahme auszufuhren, die in 
den sonst ganz unbeeinfluBbaren Fallen angezeigt ist. Dort, wo weder 
die Saugung noch alle anderen MaBnahmen eine Cervicitis zur Aus­
heilung bringen, wo die Infektionserreger so tief in der Schleimhaut 
bzw. in den Drusen eingenistet sind, daB keine der geubten MaBnahmen 
sie beeinflussen bzw. herausbefordern konnte, wandten wir und wenden 
wir auch heute noch - wenn die Cervixmassage versagt, - die von 
amerikanischen und franzosischen Autoren empfohlene Cervixspaltung 
und Kauterisation der Schleimhaut an. Diesen kleinen Eingriff, der 
selbstverstandlich unter allen aseptischen Kautelen eines operativen 
Eingriffs zu erfolgen hat, fiihren wir folgendermaBen aus: die vordere 
und die hintere Muttermundslippe wird mit je einer feinen Kugelzange 
gefaBt und der Muttermund zum Klaffen gebracht. Nach nochmaliger 
Desinfektion des Cerviealkanals wird rechts und links der Gebarmutter­
hals mit einem bis zum inneren Muttermund reichenden Scherenschlag 
gespalten und der Cervicalkanal durch Auseinander- und Herabziehen 
der Kugelzangen zum Klaffen gebracht. Nach genauer Reinigung 
und Trockenlegung der Cervixschleimhaut wird nun dieselbe mit einem 
feinen spitzen Kauter derart punktfOmig gestichelt, daB zwischen den 
einzelnen Stiehen noch genugend Schleimhaut zur Regeneration der­
selben ubrigbleibt. Man scheue sich nicht, diese Stichelungen ziemlich 
tief, je nach der Dicke des Collum, evtl. bis zu 1/2 cm zu machen. Diese 
Stichelungen haben in gleichmaBigen Abstanden vom inneren bis zum 
auBeren Muttermund zu erfolgen und zwar selbstverstandlich sowohl 
auf der vorderen als auch ruckwartigen Cervixschleimhaut. Man wird 
bei diesem Verfahren recht viele cystische Drusen eroffnen, aus denen 
sich in ziemlicher Menge reiner oder eitriger Schleim entleert. Nach 
Vollendung der Stichelung werden nach genauer Reinigung die klaf­
fenden Collumlippen genau angepaBt und mit Catgutnahten exakt 
vernaht. Bei genauem Vorgehen erfolgt die Heilung sehr rasch und 
glatt, so daB in der entsprechenden Zeit von diesem Eingriff so gut wie 
gar nichts zu sehen ist. Die Portio zeigt ihr norm ales Aussehen, die 
CervL\:schleimhaut ist restlos erneuert. Auch in der Funktion tritt 
keinerlei Storung auf, denn wir sahen nach derlei Eingriffen normale 
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Empfangnis, normalen Schwangerschaftsverlauf und normale Geburt 
erfolgen. 

Schwieriger ist die lokale Behandlung del' auf die Uterusschleim­
haut ubergegangenen 1nfektion, del' Endometritis. Die Gebarmutter­
h6hle gilt bei vielen auch heute noch als noli me tangere; zum groBen 
Teil sicherlich mit Recht. Um eine intrauterine Behandlung - und 
nur durch eine solche k6nnen wir lokal das Endometrium beeinflussen 
- durchzufuhren, sind unbedingt gewisse VorsichtsmaBregeln nicht zu 
umgehen. 1st sie ohne Schaden und ohne Gefahr durchzufuhren, dann 
werden auch die ganz verschiedenen Meinungen in diesem Punkt viel­
leicht zur Ubereinstimmung zu bringen sein. Von mancher Seite wird 
die intrauterine Behandlung absolut abgelehnt. Andere wollen sie nur 
bei schon ver6deten Adnexen angewandt wissen (L. FRANKEL). Wieder 
andere wenden sie an, abel' noch immer in del' Art und Weise, daB die 
Portio angehackt, del' Uterus herabgezogen, also bewegt, del' Gebar 
mutterhals erweitert wird (DIND, MUSSATOW u. a.). Wieder andere 

Abb.9. Intrauterinlmtheter zum Anfsteeken auf jede Rekordspritze. veI'wendba.r ZUl' 
intrauterinen Behandhmg, ZUl' Sckl'ctentnahmc aus del' GebiLl'lllutterhiihle, zur Eileitcl'­

durchbhtsung und zur Sa.\pingographie. 

befurworten zur intrauterinen Behandlung noch die MENoEschen 
Formolstabchen, warnen abel' gleichzeitig VOl' jeder Erweiterung des 
Cervicalkanals (JUNO); schliel3lich werden auch noch stark wirkende 
bzw. atzende Medikamente und die ohne Erweiterung des Gebarmutter­
halses kaum wirksame BRAuNsche Spritze angewendet. Um eine in­
trauterine Behandlung schadlos durchzufiihren, muB nach unserer 
Uberzeugung und Erfahrung jede Dehnung des Cervicalkanals, auch 
die geringste Verletzung del' Cervix- und Uterusschleimhaut vermieden, 
jede thermische, mechanische und chemische Reizung ausgeschaltet, 
schliel3lich del' AbfluB del' uberschiissig eingefiihrten :Flussigkeit 
gesichert sein. Zu dies em Behufe gehen wir bei del' intrautel'inen 
Behandlung so VOl', daB wir die Portio im selbsthaltenden Speculum 
einstellen, reinigen und desinfizieren und das Medikament mittels einer 
mit einem ureterenkatheterahnlichen Ansatz odeI' mit einer ebenso 
dunnen Silberkanule, die abgerundete Enden hat und auf eine Rekord­
spritze aufgesteckt wird, in die Utel'ush6hle in Mengen von nur wenigen 
Tropfen einftihren. Del' dunne Spritzenansatz gewahrleistet das widel'­
stands lose Eingehen in den engsten Cervicalkanal ohne Dehnung, ohne 
Verletzungen und laBt, wenn entsprechend duml, noch geniigend Raum 
zum Abflu13 del' uberschussigen Fhissigkeit. Durch dieses von uns ge­
ubte Verfahren wil'd das Anhacken del' Protio, das Herabziehen des 
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Uterus, die Dehnung des Cervicalkanals - Schadlichkeiten, die die 
intrauterine Behandlung in Verruf gebracht haben - vermieden. Selbst­
verstandlich muB die ganze Verrichtung unter dem strengsten Schutz 
der Asepsis durchgefUhrt werden. Geht man nach diesen V orschriften 
vor und erwarmt iiberdies noch die einzufiihrende Fliissigkeit auf Korper­
temperatur, so wird jeder starkere Reiz vermieden. Es diirfen aus 
naheliegendem Grunde keine starker atzenden oder sonst reizenden 
Fliissigkeiten angewendet werden. Wir verwenden Elektrargol, 2%ige 
Kollargollosung, 1 %ige Cholevallosung und fiihren, wie gesagt, die 
Fliissigkeit nur tropfenweise ein, so daB dieselbe vor Dehnung der 
Uterushohle bzw. bevor sie in die Bauchhohle ausgepreBt werden konnte, 
durch den Cervicalkanal abflieBen muB. Antwortet eine empfindliche 
Gebarmutter trotzdem, wie hauptsachlich manchmal die in der Ent­
wicklung zuriickgebliebenen Organe, mit Krampfen, so werden diese 
mit einem Belladonna-Pantopon Stuhlzapfchen. das man gleichzeitig 

Abb. 10. Biegsames MetaJlstabehen mit gerauhten Enden, 8 em lang mit Watte umwiekelt, 
zum intraeerviealen oder intrauterinen Gebraueh. 

verabreichen kann, sofort zum Verschwinden gebracht oder am Auf­
treten verhindert. 

Scheut man diese Art der intrauterinen Behandlung, so verwende 
man medilkamentose Uterusstabchen. Es ist zwar nicht einzusehen 
warum diese Behandlungsart ungefahrlicher sein soIl. Vielleicht ist 
ihre Technik einfacher. Die intrauterinen Stabchen sollen 7-8 cm 
lang, 2-3 mm dick, auBerdem elastisch biegsam sein. Ein Fett als 
Vehikel ist unzweckmaBig. Es vermengt sich schlecht mit den Organ­
sarten. Besser sind die Stab chen aus Gummi arabicum. Man wahre 
auch bei dieser Medikation selbstverstandlich aIle Regeln der Anti­
bzw. Asepsis. Reute noch sieht man allgemein oder mindestens recht 
haufig derartige medikamentose Stabchen - seien es Uterus-, Urethra. 
oder Cervixstabchen - aus einer nicht mehr ganz reinen, gewohn­
lichen Pappschachtel unvermittelt in das zu behandelnde Rohlorgan 
wandern. Derartig verwahrte Stabchen diirfen wohl nicht Anspruch 
auf Keimfreiheit erheben! Man bewahre solche Stabchen, wenn man sie 
schon anwendet, nicht zu dicht nebeneinander liegend in einer gut 
schlieBenden Glasdose und lege in die Glasdose in einem ExtragefaB­
chen 40%ige Formalinlosung oder einige Formalintabletten, so daB 
die Stabchen stets von desinfizierenden Formalindampfen umhiillt 
sind. So bleibt auch ihre Oberflache keimfrei. 

Eine andere Art der intrauterinen Behandlung sind die SAENGER­
PAGENSTECHERschen elastisch biegsamen Silber- oder Nickelstabchen, 
die diinn mit Watte umwickelt in das einzufiihrende Medikament 

BUCURA, Entziindliehe Erkrankungen. 10 
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getaucht werden. "Das Stabchen gleitet, vorher nach der Form des Uterus 
gebogen, glatt hinein, wird schnell aus der Watteumhullung heraus­
gezogen und die langfaserig gut umwickelte Watte bleibt im Uterus, 
bis einige Kontraktionen das Mittel, mit dem die Watte getrankt war, 
ausgepreBt und so seine gleichmaBige Verteilung auf dem Endometrium 
besorgt haben. Die Form des Uterus muB naturlich bimanuell und 
nicht etwa durch Sonde festgestellt werden; der Wattepfropf bleibt 
1-2 Minuten liegen und laBt sieh dann leieht herausziehen." Als 
Medikamente werden benutzt Jod oder Ichthyolvasogen bzw. 12%iges 
Jothionol; bei leichter Durchgangigkeit des Muttermundes Jodtinktur 
oder reines Ichthyol (ASCR). Wir benutzen in geeigneten Fallen auch 
diese Stabchenbehandlung, doch derart, daB geriefte dunne MetaIl­
stabchen, die gut biegsam und in einer Ausdehnung von mindestens 
8 em mit Watte umwickelt sind, in die Arzneilosung eingetaucht und 
dann in die Gebarmutterhohle eingefuhrt werden. Wir lassen das ganze 
Stabchen und die Watte 1-2 Minuten in der Gebarmutter und ent­
femen dann die Watte mit dem Stabchen zugleich. Diese umwiekelten 
vorbereiteten Stabchen werden in Bleehdosen sterilisiert und diesen zur 
Behandlung entnommen. 

Die Licht- oder Hitzeapplikation in die UterushOhle halten wir fUr 
uberflussig und lehnen sie ab, da eine Wirkung nicht nachweisbar ist. 

Es stehen uns somit drei erprobte Methoden der intrauterinen Be­
handlung zur Verfugung. Als sehonendste und aseptischeste die von 
uns angegebene Art der intrauterinen Einfuhrung von flussigen Medi­
kamenten, ohne Erweiterung des Cervicalkanals, ohne Anhacken der 
Portio, ohne Erweiterung des Uterus, mittels feinster, auf einer Rekord­
spritze angepaBter Kaniile. Zweifelsohne laBt sich aber sowohl mit 
dem Uterusstabchen alB. auch mit den SAENGER-PAGENSTECRERschen 
Sonden die Gebarmutterhohle behandeln. Es konnen demnach aIle 
drei Methoden der intrauterinen Behandlung empfohlen werden; es 
kommt sicherlieh weniger auf die Methode, als auf ihre richtige An­
wendung an. 

DaB die intrauterine Behandlung, unzeitgemaB, kritiklos und falsch 
ausgefUhrt, Schaden stiften kann, ist selbstverstandlich. Doeh dies 
hat sie mit jeder wirksamen therapeutischen MaBnahme gemein. 

Trotzdem wir im Bestreben die entzundlichen Erkrankungen radi­
kal auszuheilen Verfechter der intrauterinen Behandlung sind, da wir 
durch Ausheilung der Gebarmutterhohle eine Gewahr fUr das Ausbleiben 
der RuckfaIle sehen, kommen wir dennoeh immer seltener in die Lage, 
diese Behandlungsart auszufiihren. Die Ursache, warum bei unserem 
Material eine Anzeige zur intrauterinen Behandlung immer seltener 
wird, liegt im Ausbau und in der Vervollkommnung der Vaeeinebe­
handlung. Eine oberflaehliche Erkrankung des Endometriums, gleieh­
gultig ob sie gonorrhoiseher Natur oder durch andere Keime bedingt 
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ist, wITd rasch von selbst zur Ausheilung kommen, denn die oberflach­
lich sitzenden Krankheitslkeime werden durch den Abgang der ober­
flachlichen Schleimhautschichten wahrend der menstruellen Blutung 
ausgeschieden, wodurch die Endometritis sehr haufig zur endgiiltigen 
Ausheilung kommt. Liegt der ProzeB aber tiefer, darunter verstehen 
wir das Erreichen der Basalschichte des Endometriums oder das Uber­
schreiten derselben, so ist der ProzeB als in den tiefen Organschichten 
lokalisiert der Vaccinewirkung zuganglich und durch die Vaccine auch 
leicht und rasch zur Ausheilung zu bringen. Dnd es ist Tatsache und an 
unserem Material auch nachweisbar, daB bei der sachgemaBen Behand­
lung der entziindlichen Erkrankungen, wie wIT sie jetzt unterstiitzt 
von der Serodiagnose iiben, langwierige, chronische Endometritiden 
entziindlicher Natur immer seltener werden. Es heilt in unserem Ma­
terial jede Endometritis sehr rasch aus, so daB nur allerseltenst lokale 
MaBnahmen erforderlich sind. 

Ist die ortliche Behandlung der Uterushohle schon eine schwierige 
und umstrittene Sache, so macht sie bei den Gebarmutteranhangen 
eigentlich halt. Man kann, heute wenigstens, weder zu den Eileitern 
und Eierstocken, noch zum Beckenbauchfell, noch zum Beckenbinde­
gewebe heran. Das Bestreben durch Einfiihren der Medikamente in 
die Gebarmutterhohle dieselben auch in die kranken Eileiter hinein­
gelangen zu lassen, hat zwar viel Bestechendes an sich. Der Erfolg 
und die Wirkung ist aber unsicher und meistens illusorisch, da die wirk­
lich kranken Eileiter auch meist undurchgangig sind. Unser Bestreben, 
diese Teile von der Nachbarschaft aus - Raut, Scheide, Mastdarm -
zu beeinflussen, wITd spater erwahnt werden. Eine wirkliche Reilung 
damit zu erreichen, gelingt nur in einer nicht allzu groBen Anzahl von 
Fallen, obschon hierzu Warmeverabfolgung mit den verschiedensten 
Apparaturen, ArzneienwITkung nach Aufsaugung durch Scheide und 
Bauchhaut, differente und indifferente Baderbehandlung, dann Strahlen­
behandlung u. a. m. zusammengefaBt ist. Es sind dies MaBnahmen, die 
wir in der groBen Uberzahl, wie anderwarts hervorgehoben, zur sog. 
Reiztherapie rechnen, zur unspezifischen Immunisierung. Dies macht 
es auch verstandlich, daB die Anzahl der Reilungen nur eine beschrankte 
sein muB; auf unspezifische Beeinflussung weichen nicht aIle In· 
fektionen. 

Der l\1astdarmtripper heilt recht haufig nach langerem Bestand von selbst aus, 
wo nicht geschwiirige Prozesse die Erkrankung als Periproktitis und periproktale 
Abscesse, die nach allen miiglichen Richtungen auch gegen den Damm durch­
brechen kiinnen, in die Tiefe gefiihrt haben. Die unkomplizierte l\1astdarm­
gonorrhiie heilt recht bald auf desinfizierende Spiilungen, wozu man Kollar­
golliisung 1: 500, Hiillenstein 1: 2000, hypermangansaures Kali 1: 3000 u. a. 
beniitzen kann. Auch l\1astdarmsuppositorien mit Ichthyol, Kollargol oder 
andere organische Silbersalze tun gute Dienste, sowie auch Instillationen mit 
konzentrierteren Liisungen dieser l\1ittel. PEISER empfiehlt eine 5-20%ige Pro­
targol·Vaseline auf 450 erwarmt in den l\1astdarm einzufiihren. 

10* 
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Als Spiilapparat fiir die Ampulle des Mastdarmes hat sich uns ein Doppel­
rohrensystem als niitzlich erwiesen, in der Art, daB ein olivenformiger Ansatz 
mit einer SchluBplatte, die den Mastdarm nach auBen abschlieBt und verhindert, 
daB der Apparat in den Mastdarm hineingerat, versehen ist. Diese Olive, die aus 
Metall verfertigt sein soll, ist doppellaufig. Durch eine Offnung fiihrt der ZufluB­
katheter 8-10 cm hoch in den Mastdarm; bei der anderen Offnung findet der 
AbfluB statt durch ein nur wenig, 1-2 cm, in den Darm hineinragendes Rohr. 
Man kann den Wassereinlauf durch einen zwischen Irrigator und Katheter einge­
schalteten Tropfapparat derart regelu, daB man dadurch eine Dauerspiilung 
der maBig ausgedehnten Ampulle erreicht, ahnlich wie beirn oben beschriebenen 
Scheidenspiilapparat. 

Das, was iiber den Untersehied der Behandlung des akuten und des 
ehronisehen Stadiums entziindlieher Erkrankungen oben gesagt wurde, 

Abb. 11. Dauerspiilapparat fiir den Mastdarm, bei gonorrhoischer Infektion desselben. 
Zweifach durchbohrtes olivenformiges Metallstiick mit kleiner AbschluBplatte, die vor dem 
After, demselben angepaBt, zu liegen ko=t. EinfluBrohr (E) fiihrt die Spiilfliissigkeit 

aus einem Irrigator mit Tropfvorrichtung in die Mastdarmampulie. 
Durch das AbfluBrohr (A) wird die Fliissigkeit in einen Eimer geleitet. 

ist bei Erkrankungen der Gebiirmutteranhiinge und des Beckenbinde­
gewebes in noeh hoherem Grade zu beriieksiehtigen. Man gehe in dies em 
Stadium therapeutiseh gar nieht aktiv vor. Man kann mit jeder ener­
giseheren und eingreifenderen MaBnahme die ohnehin in Erseheinung 
getretenen reaktiven Symptome nur steigern, ohne irgendwie zu niitzen. 
Ein Heilfaktor spielt bei diesen MaBnahmen zu dieser Zeit nieht mit. 
Die Natur hilft sieh hier vorerst selbst. Jede eingreifendere MaBnahme, 
und sei es beispielsweise nur Kalte- oder Warmeapplikation in die 
Seheide mit den verschiedenen hierzu angegebenen Apparaten, moehten 
wir im akuten Stadium vermieden wissen. Hygienisehe Selbstverstand­
liehkeiten, wie Reinliehkeit, Sorge fUr Stuhl, leiehte Verdauung, kriiftige 
und bekommliehe Kost, moehten wir nieht besonders hervorheben. 
Sehmerzlindernde Mittel werden sieh nieht ganz vermeiden lassen; 
man sei aber mit deren Gaben reeht vorsiehtig. Man berfteksiehtige 
hier ganz besonders die Individualitat und Eigenart der Kranken. Be­
steht der Verdaeht eine Siiehtige vor sieh zu haben, dann sei man um 
so vorsiehtiger. Denn gar manehe Morphinistin hat mit der Spritze 
wahrend einer "Eierstoekentziindung" begonnen; sie wurde ihr dann 
zum Verhangnis. Mag aueh die Siiehtigkeit konstitutionell sein. Das 
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auslosende Moment ist nieht weniger wichtig als die ererbte Korper­
verfassung. Man greife also nieht gleich zu den Alkaloiden, versuche 
vielmehr vorerst die entsprechenden physikalischen MaBnahmen, die 
auBerordentlich haufig Ausgezeichnetes leisten. Man steife sieh aber 
niemals auf kalte oder warme Behandlungsart, denn es gibt erfahrungs­
gemaB Kranke, die das eine oder das andere nieht vertragen, bei denen 
aber Warme oder Kalte ganz hervorragend schmerzlindernd wirkt. 
Am gleichmaBigsten beruhigend auf lokale Besehwerden wirken die 
feuchtwarmen Packungen, je nach der Ortliehkeit der Schmerzen, ent­
weder als Uberschlage am Leib, oder als Umschlage um Leib und Kreuz 
gegeben. MuB man doch, wie gar haufig, zu schmerzstillenden Arz­
neien greifen, so trachte man vorerst mit den unschadlicheren und harm­
loseren auszukommen. Was die Verabfolgungsweise anlangt, so ist von 
einer ortlichen Gabe in Form von Stuhlzapfchen mehr zu erwarten 
als von innerlicher Darreichung durch den Mund. Die Mittel, die wir 
mit Vorliebe durch den Mastdarm anwenden, sind Pyramidon, gege­
benenfalls mit Belladonna, erst in zweiter Linie Pantopon bzw. Mor­
phium u. a. Nur im auBersten Notfalle greifen wir zur Spritze. 

Solange das Fieber andauert, aueh nur Temperaturen uber 37,5, soll in 
der Regel von jedweder Injektionstherapie, sowohl Proteinkorper als auch 
Vaccinebehandlung, Abstand genommen werden. Bestehen hohe Tem­
peraturen zu einer Zeit, wo dieselben nach dem Befund eigentlich zuruck­
gegangen sein sollten, so haben wir recht haufig, ohne uns die Wirkung 
restlos erklaren zu konnen, einen Erfolg von Omnadin gesehen, fur 
einige Tage taglich verabfolgt. Sehr haufig ging auf diese Behandlung 
die Temperatur herab, um sich dann noch weiter in normalen Grenzen, 
auch ohne weitere Omnadingaben, zu bewegen. Von jeder anderen 
Immunisierung, unspezifisch oder spezifisch, sehen wir in diesem Stadium, 
wie schon erwahnt, fast immer abo Wir wollen die eigenen immuni­
satorischen V organge des Organismus nicht storen. Erst bei volligem 
Nachlassen von Temperatursteigerungen kann mit einer unspezifischen 
oder spezifischen Behandlung begonnen werden. Wir trachten vorher 
jenes Stadium zu erreichen, bei welchem die Chronizitat des Prozesses 
sich durch gleichmaBige Temperaturen anzeigt. Vor Einsetzen der 
Injektionstherapie soll jedenfalls eine langere Beobachtung der Tem­
peraturen stattfinden und aufgezeiehnet werden, um eine richtige Be­
urteilung der durch die Behandlung hervorgerufenen Schwankungen 
zu ermoglichen. 

Vollig auseinanderzuhalten als Behandlungsmethode ist die unspe­
zifische von der spezifischen Immunisierung. FUr ganz wertlos halten 
wir die kritiklose Vermengung dieser zwei Verfahren. Es ist nicht 
gleichgiiltig, ob man eine Reaktion durch "Proteinkorper" oder durch 
Vaceine hervorruft. 
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Der Durchsicht der Angaben statistischer Arbeiten iiber die Be­
handlung der Adnexe ist zu entnehmen, daB eigentlich aile sonstigen 
therapeutischen MaBnahmen ganz unwesentliche Heilungsergebnisse 
aufweisen. Subjektiv ist durch dieselben so manches zu erzielen; wirk­
liche Heilungen recht wenig, und die waren noch viel geringer, wenn 
unter Heilung Dauerheilungen ohne Riickfalle verstanden wiirden. 
Desto unzulanglicher muten einem diese Ergebnisse an, je besser 
man die Vaccinebehandlung kennt. Wir haben wiederholt darauf hin­
gewiesen und wollen es auch hier nicht unterlassen, daB bei der Vac­
cinebehandlung eine fortwahrende Kontrolle der Vaccine unerlaBlich 
ist. Die UngleichmaBigkeit der einzelnen Packungen, die Wirkungs­
losigkeit einzelner Ampullen oder Flaschchen ist jedem gelaufig, der 
sich mit der Vaccine beschaftigt hat. Die MiBerfolge, die auf augen­
blickliche Unzulanglichkeit auch sonst restlos bewahrter Praparate 
zuriickzufiihren sind, miissen ausgeschaltet werden. Nur durch solche 
Fabrikations-, sicher auch, wenn auch seltener, Verabfolgungsfehler 
sind 20% Erfolge, bzw. 80% Versager der Vaccinebehandlung zu e1.'­
klaren. Die Vaccine ist bei richtiger Anwendung und bei Wirksamkeit 
des Praparates die Methode der Wahl, die durch keine andere ersetzt 
oder gar iibertroffen werden kann. 1hre Ergebnisse schwanken zwischen 
90 und 100% Heilungen. 

Wir verweisen beziiglich der die Vaccine betreffenden verschiedenen 
Herstellungsfragen auf das Seite 36f. Gesagte und beschranken uns hier 
auf die klinischen Fragen und Gesichtspunkte. 

Wir beginnen also mit der ,Vaccineverabfolgung erst nach Abflauen 
des akuten Stadiums bzw. wenn die Temperatur die Norm erreicht hat 
oder dieselbe nicht wesentlich iibersteigt, auf aIle FaIle stationar ge­
worden ist. Schon die Wertung der Reaktion ware sonst erschwert 
bzw. unmoglich. 1st doch der objektiv am leichtesten zu deutende 
Anzeiger derselben die Temperatursteigerung bzw. die Temperatur­
schwankung. 

Handelt es sich um eine festgestellte Gonorrh6e - und die Fest­
stellung soIl sowohl bakteriologisch als auch serologisch erfolgen - so 
werden wir, wenn eine Vaccinebehandlung iiberhaupt angezeigt ist, 
und zwar, wie wiederholt hervorgehoben, infolge Ubergreifens der Er­
krankung auf tiefere Gewebsschichten, Gonokokkenvaccine verabfolgen. 
Wir k6nnen und wollen nicht irgendeine Vaccine hervorheben und emp­
fehlen, da sie aIle, wie sie im Handel zu haben sind, gleichzeitig gut und 
schlecht sind. Bei keiner haben wir die Gewahr - dies lehrt uns die 
Erfahrung - daB sie immer und in jeder Packung gleich gut und auch 
wirksam ist; ebenso aber k6nnen sie schlecht und unwirksam sein. Wir 
k6nnen auch nicht die Verabfolgungsweise jeder Vaccine hier er6rtern. 
Wir beziehen uns bei der Dosierung auf die in der einzelnen Gabe 
enthaltenen Bakterienleiber als einziges maBgebendes Kriterium der 
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Dosierung, so daB die Verabfolgungsweise aus diesen Angaben auf jede 
Vaccine iibertragen werden kann. Wir verwenden allerdings mit Vor­
liebe die Vaccine des Osterreichischen serotherapeutischen Instituts, 
welches unter staatlicher Kontrolle steht (Professor BussoN). Wir 
bevorzugen dieses Praparat, weil wir iiber seine Herstellung genau 
orientiert sind, dieselbe jederzeit kontrollieren konnen und die Vaccine 
vor ihrer Herausgabe stets auf ihre Wirksamkeit priifen. 

Wenn man den zu vaccinierenden Fall nicht genau kennt, ist es 
besser, mit ganz kleinen Dosen zu beginnen. Allerdings ist der Begriff 
"klein" sehr relativ, denn fiir manche Autoren bedeutet unsere Anfangs­
dosis schon eine wesentliche Uberschreitung ihrer Maximalgaben. Wir 
beginnen also je nach der zu beobachtenden Vorsicht mit 300 Millionen 
bzw. hochstens 750 Millionen Keimen, was bei unserer Gonokokken­
vaccine, die in einem Kubikzentimeter 3000 Millionen Keime enthalt, 
1/10 bzw. 1/4 ccm bedeutet. Wir steigern diese Gabe nach den bei Be­
sprechung der Vaccine angegebenen Normen nach und nach bis zur 
Hochstgabe von 2 ccm, d. s. 6000 Millionen Gonokokkenleiber. Man 
gibt also vorerst 300 Millionen Keime d. i. 1/10 ccm. Tritt keine Reaktion 
auf, so steigert man nach 3-4 Tagen die Gabe auf das Doppelte, nach 
weiteren 3-4 Tagen auf das Dreifache der Anfangsdosis. Hat man bis­
her keine Reaktion erzielt, so kann man als nachste Gabe 6/10 ccm geben, 
d. s. 1800 Millionen Keime; bei weiter ausbleibender Reaktion als 
nachste Dosis 3000 Millionen d. i. 1 ccm; als weitere Dosis P/4 ccm, P/2 ccm, 
13/4 ccm, dann 2 ccm als Hochstdosis. War einmal eine deutliche Reak­
tion aufgetreten, so muB in entsprechenden Zwischenraumen von 3 bis 
4 Tagen dieselbe unveranderte Gabe so lange verabfolgt werden, bis die 
Reaktion ausbleibt. Erst dann kann die Gabe nach obigem Schema 
wieder gesteigert werden. Dieses Beispiel betrifft einen Fall, bei dem 
man wegen schwachlicher Korperverfassung oder aus anderen Grunden 
recht langsam und ubervorsichtig vaccinieren will. 1m allgemeinen 
aber handelt es sich urn junge kraftige Personen, denen hohere Vaccine­
gaben zugemutet werden konnen. Dann beginnen wir gleich mit 750 
Millionen Keimeri, steigern bei fehlender Reaktion das nachste Mal auf 
das Doppelte, nachstens auf 3/4 ccm, 1 ccm, P/2 ccm und 2 ccm, ver­
bleiben dann langere Zeit nach Bedarf auf 2 ccm. Die Regel aber, bei 
auftretender Reaktion die nachste Gabe nicht zu steigern, wird auch bei 
kraftigen, sonst gesunden Frauen streng eingehalten. Nur bei fehlender 
Reaktion darf die Dosis gesteigert werden. 

Man darf es niemals verabsaumen, jede Vaccine vor dem Gebrauch 
ordentlich durchzuschutteln. Man vergegenwartige sich, daB die Vac­
cine wohl abgetotete, sonst aber unversehrte Keime enthalt, daB diese 
Keimleiber im flussigen Medium nicht nur zu Boden sinken, sondern 
sich des ofteren, wie man sich schon mikroskopisch stets iiberzeugen 
kann, auch zusammenballen, daB sie aber in der Spritze gleichmaBig 
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verteilt sein miissen, damit die geforderte Keimanzahl zustandekomme. 
VergiBt man dies bei keiner Verabfolgung, so wird man dem Umschiitteln 
der Vaccine die groBte Aufmerksamkeit zollen. Es hangt der Erfolg 
auch davon abo In der Spritze solI die Vaccine eine gleichmaBig triibe 
Fliissigkeit ergeben. 

LOESER gibt seine Lebendvaccine im ganzen nur 2-3mal, dafiir in 
groBen Gaben. Wir sind der Ansicht, daB gute, frische, nach unseren 
Forderungen richtig hergestellte Vaccine, ebenso wirksam sein muB 
wie Lebendvaccine. Jedenfalls wirkt unsere Verabfolgungsart eben­
falls spezifisch. Denn wir mochten die Ansicht LOESERB: "Diese Therapie 
(seine Lebensvaccinebehandlung) ist eine spezifische Therapie im Gegen­
satz zu den Injektionen mit abgetoteten Handelsvaccinen" fUr ganz 
unberechtigt halten. Wir glauben vielmehr, daB, falls die Lebendvaccine 
tatsachlich einen V orteil hat, derselbe nur quantitativer N atur sein 
kann. Wenn LOESER mit seiner Lebendvaccine Dauererfolge er­
zielt, trotz so wenig haufiger Verabfolgung, wobei man infolge der 
groBen Gaben eine Dauerwirkung annehmen muB, so miiBte auch 
unsere bzw. jede voll wirksame Vaccine dieselbe Wirkung haben. Es 
miiBte also geniigen, in denselben Zwischenraumen wie LOESER unsere 
Vaccine zu geben, wenn nur die Einzelgaben dieselben sind. Dies­
beziigliche Versuche sind im Gange. Ubrigens sind wir mit unseren Er­
folgen derart zufrieden, daB wir es nicht notig haben, dieselben durch 
Verstarkung der Vaccinewirkung irgendwie zu andern. 

In denjenigen Fallen, wo wir annehmen miissen, daB nebst der be­
stehenden Gonorrhoe auch andere Infektionskeime mit im Spiele sind 
- und das sind meistens Streptokokken, Staphylokokken und Koli­
bacillen -, geben wir nebst der Gonokokkenvaccine noch Vaccine von 
diesen Keimen. Ein ziemlich sicherer Beweis, daB nebst Gonokokken 
auch noch andere Keime vorhanden sind, ist die nicht vollige Beein­
fluBbarkeit d. h. die nicht vollige Ausheilung mittels der Gonokokken­
vaccine. Dort also, wo wir mittels Gonokokkenvaccine nicht das ge­
wiinschte Ergebnis erzielen, geben wir in Fortsetzung der Behandlung 
die sog. Vollmischvaccine. 1. ccm dieser Vaccine des Osterreichischen 
serotherapeutischen Institutes enthaIt 3000 Millionen Gonokokken, 
je 1000 Millionen Staphylokokken, Streptokokken und Kolibacillen. 
Eine genaue Dosierung der V ollmischvaccine laBt sich nicht fiir aIle 
FaIle im voraus geben. Gerade hier muB man streng individualisieren, 
denn es hangen die Gaben von der vorhergehenden Behandlung mit 
Gonokokkenvaccine ab, von den erreichten Mengen derselben und von 
den Reaktionen, mit welchen der Fall darauf geantwortet hat. 1m all­
gemeinen wird man bei der V ollmischvaccine in schon mit Gonokokken­
vaccine vorbehandelten Fallen, mit 1/4-1/2 ccm beginnen, dann langsam 
um 2/10-1/4 ccm steigend, bis zur Hochstdosis von 2 ccm in 3-5tagigen 
Zwischenraumen ~eben. 
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Fiir die FaIle entztindlicher Erkrankungen des weiblichen Genitale 
mit Ergriffensein tieferer Gewebspartien, vornehmlich der Gebarmutter­
anhange und des Beckenbindegewebes, bei denen eine Gonorrhoe aus­
geschlossen werden kann - und die Komplementablenkungsreaktion 
auf Gonokokken besagt uns dies, wie wir gehort haben, auf unzweifel­
hafte Art und Weise - haben wir die Mischvaccine d. h. Vaccine, die 
aus je 1000 Millionen Staphylokokken, Streptokokken und Kolibacillen 
auf 1 ccm (ohne Gonokokken) besteht. Die Gegenanzeige ist bei der 
V ollmischvaccine und bei der Mischvaccine eine viel strengere als bei der 
Gonokokkenvaccine, da ruhende Krankheitsherde von in der Mischvaccine 
enthaltenen Keimen sich im Organismus beim Erwachsenen sehr leicht 
vorfinden. Jede Lungenaffektion enthalt schon Keime der Mischvaccine; 
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Abb.12. Temperaturkurve bei intramuskularer Gonokokkenvaccineverabfolgung. 
Nach der ersten Gabe Anstieg bis 39,2. Bei der zweiten gleichstarken Gabe nurmehr 38,2. 
Die weiteren Steigerungen bringen maBige Temperaturen hervor, die bei den letzten Gaben, 
trotz Steigerung der Dosis, immer geringer werden, als Zeichen der alifgetretenen 

Immunisierung. (Prot.·Nr. 107/29 Th. J.) 

N ebenhohlenerkrankungen, chronische Wurmfortsatzentztindungen,Osteo­
myelitiden, ja sogar Schadel- und Gehirnprozesse, Magengeschwiire, konnen 
durch Mischvaccine zum Mitreagieren, zum Aufflackern gebracht werden, 
allerdings gegebenenfalls auch zur Ausheilung. So erfuhren wir nach­
traglich - denn die Patientin hatte uns dies vorerst verschwiegen -, daB 
eine langjahrige Stirnhohlenerkrankung im Verlaufe einer Vollmischvac­
cinebehandlung wegen Pyosalpingen mitreagierte, ilrre Reaktion immer 
schwacher wurde, bis sie ganz ausblieb und nach beendeter Vaccine­
behandlung der Stirnhohlenkatarrh zur groBen Freude der Patientin 
geschwunden war. Doch ist die Beeinflussung und Ausheilung anderer 
als gynakologischer Krankheiten nicht unsere Aufgabe. Nicht nur die 
Kontraindikationen sind bei der Misch- und natiirlich auch bei der 
V ollmischvaccine streng zu beachten. Wir werden auch in der Dosierung 
uns vorsichtig tappend einschleichen, hauptsachlich bei schlecht aus­
sehenden Patientinnen. Es ist gerade bei der Vollmisch- und Misch­
vaccine sehr zweckmaBig mit 1/10 ccm zu beginnen und erst nachdem 
man tiber die Reaktionsart des in Frage kommenden Organismus unter­
richtet ist. die Dosis entsnrechend zu erhohen. Die Hochstdosis der 
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Vollmischvaccine und der Mischvaccine sind, wie gesagt, 2 ccm. Sie 
wird aber nicht haufig erreicht. Es kann auch friiher eine Heilung ein­
treten, so daB eine weitere Verabfolgung nutzlos ware. 

Bei der Vaccineverabfolgung soll man nicht angstlich sein. Man 
halte sich an die Kontraindikationen d. s. bei der Gonokokkenvaccine 
ausgedehnte, tiefreichende Lungenprozesse, schwere Herzschaden, die 
nicht auf Gonorrhoe beruhen, da bei gonorrhoischen Herzerkrankungen 
die Gonokokkenvaccine das einzig richtige Heilmittel ist (LUITHLEN). 
Selbstverstandlich werden wir bei aus anderen Griinden schwer ge­
schwachten Frauen, bei schweren Kachexien, bei sonstigen den Organis­
mus auszehrenden Zustanden, keine Vaccinebehandlung einleiten; ein der­
artig darniederliegender Korper wird keine Schutzstoffbildung aufbringen. 
Bei der Mischvaccine oder Vollmischvaccine sind die Grenzen, wie schon 
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Abb. 13. MaJ3ig starke Reaktion auf Gonokokkenvaccine, intramuskular verabfolgt. 
(Prot.-Nr. 40/28 M. W.) 

erwahnt, enger gesteckt. Hier betrachten wir als Gegenanzeige jede 
Erkrankung, auch in chronischem oder latentem Zustand, die in halb­
wegs wichtigen Organen Wundkeime enthalten kann, also chronische 
Entziindungen der Lunge, der Gailenblase, der Nieren usw. mehr, wo 
die Gefahr besteht, daB ein Mitreagieren dieser Steilen Schaden bringen 
kann. Wegen der manchmal sehr schweren Reaktion schalten wir auch 
schwerere Herzschaden aus, tuberkulOse Prozesse der Lungen, noch aktive 
Knochenprozesse, gegebenenfails Ohren-, Nasennebenhohleneiterungen. 
Lues ist keine Gegenanzeige. Es ist vielmehr anzunehmen, daB die Heilung 
der Lues durch die Vaccine gefOrdert wird wie bei der Typhus- und 
Malariatherapie. Hat man durch genaue Untersuchung eine der ange­
fiihrten Gegenanzeigen nicht gefunden, dann kann man ohne Bedenken 
und Angst, sich an das oben angefiihrte Schema im groBen und ganzen 
haltend, die Vaccinetherapie einleiten und unter genauer Kontroile 
von PuIs, Temperatur und Ailgemeinbefinden durchfiihren. Sie schadet 
bei rich tiger Auswahl der Faile und richtigem Durchfiihren und rich tiger 
Wahl der Praparate unter Ausschaltung von unbekannten Vaccinen, 
deren Inhalt man nicht kennt, in gar keiner Beziehung. Eher ist ein 
allgemein wohltuender EinfluB auf die ganze Korperverfassung zu beob­
achten. Wenn auch manchmal in den ersten Wochen eine Gewichts­
abnahme festzustellen ist, gegen Ende der Behandlung, auf aile Faile 
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nach Aussetzen derselben, tritt eine allgemein wohltuende Beeinflussung 
des ganzen Korpers auf. Anamien, Schwache, Mudigkeit beachte man 
aber auch wahrend der Behandlung und gehe gegen dieselben notigen­
falls vor. Wir haben schon wiederholt hervorgehoben, daB wir in noch 
akutem Stadium einer Entzundung Vaccine nicht geben. Erst nach 
Abflauen aller Erscheinungen, vor allem hoher Temperaturen, schreiten 
wir zur Vaccinetherapie. Es ist deshalb falsch entzundliche Adnexe bei 
groBer Schmerzhaftigkeit und hohem Fieber zu vaccinieren. Falsch, weil 
man durch Steigerung aller Erscheinungen Schaden stiftenkann (Bauchfell­
reizung, auch Durchbruch eines Eiterherdes durch die infolge der Reaktion 
auftretende akute Schwellung), falsch, weil die Vaccine bei bestehender 
naturlicher Reaktion - und die akuten Erscheinungen sind nichts anderes 
als die naturliche Reaktion -, UlUlotig ist. Der Organismus will sich ja 
selbst helfen, er braucht die Vaccine noch nicht. Sie ist erst dann notig, 
wenn der Korper von selbst eine Reaktion nicht mehr aufbringt, wie 
dies in chronischem Stadium der Entzundung der Fall ist. 

Weniger theoretische Erwagungen - eine befriedigende Erklarung 
laBt sich heute nicht geben - wohl aber die Erfahrung hat uns gelehrt, 
daB je naher dem Krankheitsherde die Vaccineinjektion erfolgt, 
desto starker die auftretende Reaktion ist und zwar nicht nur starker, 
sondern auch viel schneller und wirksamer der Vaccination folgend. 
Wir geben seit Jahren uberall dort, wo wir eine besonders starke Wir­
kung erzielen wollen, vor allem dort, wo die gewohnliche Vaccinever­
abfolgung nicht zum erstrebten Ziele fiihrt, Gonokokkenvaccine direkt 
in das Gewebe der Portio, in die vordere oder ruckwartige Muttermund­
lippe. Wir verwenden dazu die zahnarztlichen Injektionsspritzen, 
die einen hoheren Druck aushalten, ohne daB dabei die Nadel ausge­
stoBen wird. Es wird die Portio im selbsthaltenden Spiegel eingestellt, 
gereinigt und desinfiziert. Bei einiger Ubung erubrigt es sich, die Portio 
zu fixieren; immerhin kann man sie mittels eines feinen scharfen Hak­
chens festhalten. Bei guter Nadel kommt man mit einem Ruck ins 
Portiogewebe. Man achte darauf, die Nadelnicht durch die Cervixsubstanz 
in den Halskanal auszustoBen; man vergewissere sich deshalb immer, 
daB die Nadelspitze im Gewebe der Muttermundlippe steckt und die 
injizierte Fliissigkeit tatsachlich im Gewebe verblieben ist. Um einen 
RuckfluB durch die Stichoffnung zu vermeiden, lasse man die Nadel 
mit der Spitze eine Zeit lang stecken. Wir beginnen bei Portioinjektionen 
mit ungefahr 100-300 Millionen Gonokokkenleibern (wenn notig durch 
Verdunnung der Vaccine) und steigern sehr allmahlich bis auf hochstens 
3000 Millionen d. i. 1 ccm. In einer auslandischen Veroffentlichung 
fanden wir vor langerer Zeit Angaben, aus denen klar hervorging, daB 
die Technik unserer Portioeinspritzungen miBverstanden wurde. Des­
halb mochten wir hier hervorheben, daB wir bei Injektion in die Portio, 
das Einfuhren der Vaccine in das Gewebe des Gebarmutterscheidenteiles 
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meinen, in die Substanz del' vorderen bzw. 
riickwartigen Muttermundslippe, nicht in 
den Cervicalkanal nach Art del' intra­
uterinen Behandlung, nicht als ortliche 
Behandlung del' Schleimhaut des Gebar­
mutterhalses, indem die Vaccine del' Schleim­
haut aufgetragen wird. Wir stechen in das 
Portiogewebe ungefahr I-F/2 cm tief ein 
und spritzen die Vaccine in das Bindegewebe 
ein. Dieses Einfiihren del' Vaccine in das 
Bindegewebe erfordert einen starkeren 
Druck, den nicht jede Rekordspritze aus­
halt; bei den gewohnlichen Injektionsspritzen 
wird die Nadel infolge des starken Druckes 
undicht und es flieBt die Fliissigkeit zwischen 
Nadelansatz und Kolben aus. Bei del' zahn­
arztlichen Spritze abel' wird die Nadel durch 
den Bleiansatz im Spritzenhals festgeklemmt, 
so daB die Spritze eher als ganze gesprengt 
wird, bevor del' Nadelansatz undicht wird. 

Die Reaktion nach Vaccineeinspritzungen 
in das Portiogewe be unterscheidet sich eigen t­
lich nul' durch die Starke von den unter 
die Raut verabfolgten. Abel' die Starke ist 
betrachtlich groBeI'. Dnd wahrend bei den 
gewohnlichen Einspritzungen die Reaktion 
erst nach einer bis mehreren Stunden auf­
tritt, pflegt sie nach diesen Injektionen in 
ganz kurzer Zeit, manchmal schon nach 
10 Minuten einzusetzen. Dies ist haupt­
sachlich bei ambulanten Behandlungen zu 
beachten. Wir machen deshalb die Portio­
injektionen nicht sehr haufig ambulatorisch. 

Wenn del' Reaktionsunterschied auch nul' 
ein quantitativer ist, so ist die Wirkung del' 
Portioinjektionen doch eine ganz andere. 
Nicht nul', daB sie iiberhaupt starker wirkt, 
also bei gonorrhoischen Adnexerkrankungen 
auch da noch wirksam ist, wo eine gewohn­
liche Verabfolgung versagt; sie erweist sich 
als erfolgreich auch dort, wo die in del' 
Cervix sitzenden Gonokokken durch keine 
andere MaBnahmen vertrieben werden konn­
ten. Es scheint die Nahe des Keimherdes 
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im Vaccinedepot von groBer Bedeutung zu sein. Wegen der starkeren 
Reaktion sind bei der Gonokokkeninjektion in die Portio aile Gegen­
anzeichen noch strenger einzuhalten als bei der gewohnlichen Verab­
folgungsart, und zwar die Gegenanzeichen sowohl bei bestehenden Er­
krankungen (Lunge, Herz usw.) als vornehmlich bei noch akuter Ent­
ziindung. Gerade hier kann die starke Reaktion fiihlbaren, wenn ailer­
dings kaum dauernden Schaden stiften. 1m allgemeinen geben wir 
die Injektionen in die Portio erst dann, bis die gewohnlichen Ein­
spritzungen nicht mehr wirken. 

Die Reaktion nach der Vaccinierung auBert sich durch verschiedene 
Erscheinungen. Wir unterscheiden vor allem Allgemeinsymptome, 

.39° 

38° 

° -37,.5 

37° 

/ 

:!i! ~ ~ i:l 
.. ~ ~ 

1/\ 
~- -f--

\. 1../ 

~ :;::;. 
~ ~ 
~ ~ 
"" 
A 

1 

- - I rx-

It'-~ If.J' 

:!i! f ~:;::;. :!i!:;::;' 

~~ ~1: ~1:: ~ ~~ <:l'~ 

~ 

- - - - - f-- r -- - -f---

~ ,I' ~ j' '--./ 
I... 

Iv' tv l ~ 1"-

Abb. 15. Temperaturkurve bei Gonokokkenvaccineinjektionen in die Portio, 
aus der ersichtlich ist, dall auch bei starker Reaktion bei erfolgter Immunisierung 

die Reaktion aufhort. (Prot.-Nr. 121/28 A. W.) 

die sich in Gliederschmerzen, Mattigkeit, des ofteren Magenbeschwerden, 
Schiittelfroste, an die sich nicht selten auBerordentlich hohe Temperatur­
steigerungen anschlieBen, dann die lokale Herdreaktion im erkrankten 
Organ, die sich in reaktiver Schweilung, Steigerung oder Erstauftreten 
der Schmerzhaftigkeit, bei bestehendem AusfluB in Steigerung des 
Ausflusses und in der Zunahme evtl. Stauungen und Schwellungen 
auBert, schlieBlich in der Reaktion an der Impfstelle, die, so weit sie 
die Haut betrifft, d. i. bei subcutaner oder intramuskularer Verabfolgung, 
auch hier in Rotung und Schwellung besteht. Die Zeit, die yom Ein­
spritzen bis zum Auftreten der Reaktionssymptome verstreicht, ist 
verschieden je nach der Einverleibungsart. Bei subcutaner oder intra-
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zufallige Nebenerkrankungen gestort sind, soll im allgemeinen nur 
wenige Stunden andauern. Schon nach 24 Stunden soll jede Spur der 
Reaktionssymptome geschwunden sein. Es kann die Vaccine auch bei 
ganz schwacher Reaktion von Nutzen sein und die anzugehende Er­
krankung zur Ausheilung bringen. N ach dem, was wir bisher gesehen 
haben, ist aber eine Beeinflussung der Krankheit bei ganz fehlender 
Reaktion unwahrscheinlich. Wir konnten dies wenigstens bisher niemals 
nachweisen. Wir haben vielmehr den sicheren Eindruck, daB je 
schwacher die Reaktion, desto langwieriger der Heilungsverlauf. Eine 
kraftige Reaktion ist unschadlich, wenn sie nur von kurzer Dauer ist 
und vor der neuerlichen Behandlung ganzlich und spurlos abklingt. 
Auch glauben wir mit Bestimmtheit sagen zu k6nnen, daB, je spezifischer 
die Wirkung der Vaccine, desto in sich abgeschlossener ohne Nachwir­
kungen die Reaktion ablauft. Sie kann auch sehr stark sein, mit Tem­
peraturen, die die gew6hnlichen Fieberbewegungen weit iibersteigen, 
das Wesentliche ist nur das rasche Abklingen. Die hohen Temperatur­
steigerungen aber flauen, soweit sie wirkliche Reaktionssteigerungen 
sind, bei den nachsten gleichgroBen Vaccinegaben allmahlich abo 
Sind die Reaktionen auffallend stark, hauptsachlich wenn sie trotz 
Wiederholung derselben Vaccinegabe gleich stark und hoch bleiben, 
besonders aber wenn eine Reaktion nicht kurzdauernd ist, sich viel­
mehr auf 2 Tage und mehr hinzieht, ist stets der Verdacht berechtigt, 
daB Krankheitsherde, anderweitige Infektionen, vorhanden sind (Lungen­
erkrankungen, Pyelitiden, Nebenh6hleneiterungen u. dgl. mehr) , die 
mitreagieren. 

Die als Reaktion auf die Gonokokkenvaccine beschriebenen Er­
scheinungen k6nnen sich nicht allzu haufig, aber doch in einer ge­
wissen Anzahl von Fallen, auch bei nicht in das Portiogewebe gesetzten 
Vaccinegaben, derart an Intensitat steigern, bzw. sich mit anderen Zu­
fallen vereinigen, daB aus der im allgemeinen unscheinbaren Reaktion 
sich manchmal auch schwere Krankheitserscheinungen ergeben. Es 
geh6ren hierher aIle nach Serumverabfolgung beobachtete Zwischen­
falle, alle nach anderen Vaccinen beschriebenen Erscheinungen, es ge­
h6ren Zufalle hierher nach Proteink6rperverabfolgung, auch die sog. 
Impfschaden nach Schutzpockenimpfung. Denn so ziemlich all diese 
Beobachtungen lassen sich auch nach der Gonokokkenvaccine nach­
weisen, wohl meistens in viel geringerem Grade, vor allem aber viel 
rascher auftretend, rascher ablaufend und rascher verschwindend. So 
ist es z. B. bekannt, daB Schutzpockenimpfschaden des Zentralnerven­
systems durchschnittlich erst 10 Tage nach der Impfung auftreten, 
gleichgiiltig, ob diese Schaden in Form der Meningitis serosa, der 
Encephalitis, der Poliomyelitis erscheinen. Hirnsymptome nach Vac­
cine kommen nur rudimentar vor und laufen meist in wenigen 
Stunden abo 
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Von weniger bekannten Erscheinungen nach der Vaccination mit 
Gonokokken mochten wir vor ailem den Herpes labialis hervorheben; 
dieser ist nicht ganz selten zu beobachten. Er tritt regelmaBig einige 
Stunden nach der Injektion oder auch erst am nachstfolgenden Tage 
auf, als ganz typische Herpeseruption mit ziemlich stark gestortem 
Allgemeinbefinden und Temperaturen, die gewohnlich zwischen 38° 
und 39° schwanken. Die Krankheit als solche flaut in 1-2 Tagen ab. 
Die Herpeseruption braucht bis zur Austrocknung 3-4 Tage. DaB 
bei einigen Menschen die Vaccinereaktion als Herpes in Erscheinung 
tritt, diirfte so zu erklaren sein, daB es eine spezifische Einstellung des 
Individuums ist, gerade mit dem Blaschenausschlag zu reagieren, daB 
es sich um eine latente Herpeserkrankung oder um Herpesbereitschaft 
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Abb. 16. Subakute Adnextumoren. \K. Sch. Prot.-Nr. 126/29.) 
Nachlassen der von selbst aufgetretenen Temperatursteigerung; darauf dreimal Gono­
kokkenvaccine, die keine richtige Reaktion ausliist. Deshalb wird dann Vollmischvaccine 

gegeben, deren aufangliche hohe Reaktion rasch abflaut. 

handelt, die durch die Gonokokkenvaccine aktiviert wird. Wir haben 
Faile gesehen, wo diese Reaktion mit Herpes sich nicht nur regelmaBig 
nach jeder Injektion wiederholte, sondern auch wieder auftrat, nachdem 
monatelang mit der Vaccination pausiert und erst nach dieser Zwischen­
zeit neuerlich Gonokokkenvaccine gespritzt worden war. 

Eine gliicklicherweise recht seltene Reaktionsart der Gonokokken­
vaccine sind schwerere nervose Storungen, entweder in Form von De­
lirien, ohne daB die Temperatur auBergewohnlich hoch ware, oder aber 
in Form von meningealen Reizungssymptomen, so beispielsweise sehr 
argen Kopfschmerzen, gewissen Graden von Nackensteifheit, Emp­
findlichkeit gegen Licht und schwerstes Krankheitsgefiihl. Wie soil 
man sich diesen Symptomenkomplex erklaren? Vieileicht sind es auch 
hier alte latente meningeale Herde iiberstandener leichter encephali­
tischer Prozesse; vieileicht sind es sogar latente Meningokokken, die 
durch die stammesverwandten Gonokokken mobilisiert werden. Die 
Symptome waren in den wenigen Fallen, die wir beobachten konnten, 
derart schwer und besorgniserregend, daB wir doch glauben, es miisse 
sich um tiefere Prozesse handeln, nicht einfach um toxische Erschei-
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nungen. Allerdings sind die Symptome in allen Fallen in 1-2 Tagen 
restlos geschwunden. 

Haufiger sieht man als Reaktion starke Ubelkeiten mit schwerem 
Erbrechen, akute Diarrhoe, Magendarmkrampfe und in ganz verein­
zelten Fallen schwere GefaBkrampfe mit krampfartigen Gefiihlen im 
Ruckgrat, die wir aber bisher nur nach Injektionen in die Portiosub­
stanz beobachtet haben. 

So alarmierend und unangenehm manche dieser Erscheinungen auch 
sein mogen, so konnten wir bei den vielen tausenden Injektionen, die wir 
bisher entweder selbst ausgefUhrt haben oder ausfUhren lieBen, niemals 
eine halbwegs ernste auch nur einige wenige Tage andauernde Starung 
des Allgemeinbefindens beobachten, geschweige denn eine bleibende 

Abb.17. Prot.-Nr. 179/29. M. K. Vorerst Behandlung mit Gonokokkenvaccine. 
Reaktionen schwach. Nach Aufhoren del' Reaktion (Kurve nicht ausgezeichnet) 
Behandlung mit Vollmischvaccine; mittelstarke Rea,ktion, die nach und nach abflaut 
(Kurve wegen del' Lange untel'brochen); schlieJ3Jich Aussetzen jeglicher Rcaktion. 

Schadigung oder gar einen Todesfall. Dies mochten wir um so mehr 
hervorheben und unterstreichen, als die Gegner und Warner dieser 
Behandlungsart die Moglichkeit und Wahrscheinlichkeit, ja eigene 
Erfahrungen uber schwere Schadigungen erwahnen, ohne aber derlei 
konkrete Faile anzufUhren. Jeder Todesfall, der bei Vaccineverabfol­
gung vorkommen sollte, muBte auf das genaueste analysiert werden, 
damit auch nicht der Schein eines ursachlichen Zusammenhanges be­
stehen bleibe, oder aber der Zusammenhang muB restlos und eindeutig 
erwiesen sein. Es geht nicht an, eine verlaBliche und erprobte Heilungs­
methode nur gefuhlsmaBig zu diskreditieren. Nach dem, was wir bisher 
gesehen haben, sind wir uberzeugt, daB auch dort, wo der Schein gegen die 
Vaccine ist, sich schlieBlich doch einwandfrei eine andere Ursache des 
ublen Zufalles feststellen lassen wird. 

Unaufgeklart ist Ieider ein von R. ST. HOFFMANN mitgeteilter Fall. Eine 
32 jahrige Frau mit akuter Gonorrhiie, die mit Gonostyli Iokal behandelt wurde, 
bekam Gonoyatreninjektionen, nach welchen sich nur eine geringe Reaktion zeigte. 
Zwei Tage nach der vierten Injektion, die - und das sei ganz besonders hervorgehoben 
- nur 100 Millionen Keime enthieIt, trat eine akute Adnexschwellung auf, Kollaps 
und del' Tod, und zwar drei Wochen nach del' ersten Injektion. Die gerichtliche 
Obduktion ergab Eitel' in den Tuben, Herzklappenfehler mit Dilatation, abel' 
keine Peritonitis. Irrtumlicherweise wurden wedel' die Geschlechtsorgane noch 
das Blut bakteriologisch untersucht. Die Vaccination erfoigte hier mit so geringen 
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Dosen und in derart langen Intervallen, daB eine Vaccineschiidigung wohl ganz 
ausgeschlossen werden kann. Abel' auch eine Yatrenschiidigung ist hier infolge 
del' geringen Mengen ebenfalls auszuschlieBen, trotzdem solche Schiidigungen 
von den Behring-Werken selbst bekannt gegeben worden sind. 

KIaI' liegt folgender von uns selbst beobachteter Fall, del' abel' bis ganz zum 
SchluB bei einiger Skepsis doch del' Vaccine hiitte zur Last fallen miissen, wenn 
nicht die Blutuntersuchung den wahren Sachverhalt aufgedeckt hiitte: Prot.-Nr. 
145/27 V. A. 21 Jahre alt, Kinderkrankheiten unbekannt, mit 9 Jahren Typhus, 
mit 11 Jahren Grippe, einen Monat bettliigerig mit hohen Temperaturen. Erste 
Menstruation mit 11 Jahren, vierwochig, achttiigig, miiBigstark. Niemals schwanger 
gewesen. Mit 17 Jahren erkrankte Patientin im Ausland an Gonorrhoe und 
wurde dortselbst zwei Jahre lang behandelt. VOl' zwei Jahren sahen wir sie zum 
erstenmal mit schweren Adnexen, Urethritis und Cervicitis, mit in allen Sekreten 
nachweisbaren Gonokokken. Patientin vertrug schon im Anfang, also VOl' zwei 
J ahren, die Vaccine ziemlich schlecht, indem sie auch nach mehreren Injektionenimmer 
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Abb. 18. K. F. Doppelseitige Adnextumoren. (Prot.-Nr.43j29.) Bakteriologische und 
serologische Untersuchung auf Gonorrhoe negativ. Verabfolgung von Mischvaccine erzeugt 
steigende Reaktion, die bei Fortsetzung derselben Gabe von 3j, cem ziemlieh rasch abflaut. 

stark reagierte und sich von del' Reaktion nul' sehr schwer erholte. Eine Ursache 
diesel' starken Reaktion konnte trotz wiederholter internistischer Untersuchungen 
nicht recht aufgedeckt werden, obschon sie auf eine angeblich ganz leichte Apicitis 
zUrUckgefiihrt wurde. Aus diesem Grunde, sowie infolge wiederholter Abreisen 
und Fernbleibens von Wien wurde eigentlich niemals eine vollstiindige Kur durch­
gefiihrt. VOl' zehn Tagen ungefiihr kam Patientin wieder und wollte sich behufs 
EheschlieBung ausheilen lassen. Sie driingte darauf, daB eine ordentliche und aus­
giebige Behandlung durchgefiihrt werde. Auf eine einzige Vaccineinjektion reagierte 
Patientin miiBig hoch; die Temperatur stieg nicht iiber 38,5°. Zu einer zweiten 
Injektion kam es diesmal nicht. Die Temperatur von 38,5 sank in ein bis zwei 
Tagen zur Norm, schnellte abel' am dritten Tage bis iiber 40 hinauf und hielt dann 
intermittierend weiter an. Vormittiigige Temperatursenkungen 37-37,5, meist 
Friih- bezw. Vormittagstemperatur zwischen 39 und 40. Gyniikologisch war iiber­
haupt nichts zu tasten. Die inneren Geschlechtsorgane vollkommen normal, 
es bestand nul' die alte Urethritis und Cervicitis mit Gonokokken. Seit zwei Tagen 
entwickelte sich plotzlich ein schwerer Ikterus. .Jetzt fand sich ein Milztumor, 
sowie eine unklare Resistenz in del' Lebergegend. Da die Fieberbewegung den 
Eindruck einer septischen machte, muBte an einen LeberabsceB gedacht werden 
und es wurde vom Chirurgen die Probelaparotomie ausgefiihrt, die abel' einen voll­
kommen negativen Befund hatte. Es bestand nul' ein chronischer Milztumor, 
eine etwas vergroBerte, sem harte Milz, Leber vollkommen normal, ebenso die 
inneren Geschlechtsorgane. Es war demnach die alte Adnexitis vollkommen 
ausgeheilt. Einige Stunden nach del' Probelaparotomie Exitus. Leider wurden 

BUOURA, Entzfuldliche Erkrankungen. 11 
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erst nach dem Exitus Blutpraparate, die vor der Probelaparotomie entnommen 
worden waren, untersucht. Die Blutuntersuchung ergab, daB es sich um einen 
akuten Anfall einer chronischen, sehr alten Malaria gehandelt hat. Patientin hatte 
also seit vielen Jahren eine latente Malaria. Dies die Ursache, daB sie Vaccine 
schlecht vertrug. Durch die letzte Injektion wurde die ruhende Malaria frisch 
angefacht und fiihrte zu einem tiidlich verlaufenden Anfall. Warum gerade diese 
Injektion so verhangnisvolle Folgen gehabt hat, warum nicht schon eine der friiheren 
Vaccinegaben die Provokation verursacht hatte, laBt sich nicht sagen. Die letzte 
Dosis war eine sehr schwache; Patientin hatte vorher schon doppelt so hohe Gaben 
bekommen. Auch von einer Kumulierung der Vaccinewirkung, was iibrigens niemals 
beobachtet wurde, kann nicht die Rede sein; denn es war dies die erste Injektion 
nach einer monatelangen Pause. Ais anaphylaktisch kann der Zufall seinem 
ganzen Verlauf nach auch nicht angesprochen werden. Es war nichts anderes 
als ein Aufflackern einer ruhenden Malaria, wie sie im Kriege so haufig mittels 
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Abb_ 19. Nicht gonorrhoische Adnextumoren. Behandlung mit 1<Iischvaccine. 

1<Iittelstarke Reaktion. (Prot.-Nr. 76/29 E_ V.) 

Proteinkiirpern zur Sicherung der Diagnose bezw. der noch bestehenden Behand­
lungsbediirftigkeit absichtlich veranlaBt wurde, nur daB sie hier mit einer enormen 
Starke und rasch tiidlichen Wirkung zum Vorschein kam. 

Es wurde schon oben bei Besprechung der Vaccineverabfolgung 
erwahnt, daB sowohl die Anfangsdosis als auch jede weitere gesteigerte 
Gabe so oft zu wiederholen ist, bis sie keine Reaktion mehr aus16st. 
Da im voraus fast niemals gesagt werden kann, wie oft dieselbe Dosis 
wiederholt werden muB, um keine Reaktion mehr auszu16sen, so ist 
schon aus diesem Grunde eine Vorhersage tiber die Dauer der Vaccine­
behandlung so gut wie ausgeschlossen_ Unter 2 Monaten ist ein Erfolg 
kaum zu erreichen. Vor Beendigung der Behandlung konnen auch 
4--5 Monate vergangen sein_ In manchen Fallen ist eine Wiederholung 
der Vaccinebehandlung nach einer Pause von mehreren Woe hen bzw. 
auch Monaten geboten, um so mehr als eine langere Unterbrechung 
um so zweckmaBiger ist, als es keine seltene Erscheinung ist, daB der 
scheinbare MiBerfolg gerade in der Pause sich zu einem vollen Erfolg 
umwandelt_ Wir sehen sowohl bei der Gonorrhoe einen bakteriellen 
positiven Befund, der wahrend der ganzen Vaccinebehandlung positiv 
geblieben war, erst nach einer mehrwochigen Pause negativ werden, 
als auch gonorrhoische und nicht gonorrhoische Adnextumoren, die 
wahrend der Behandlung keine Verkleinerung, kein Zuriickgehen auf­
wiesen, p16tzlich zuriickgehen, oft auch ganzlich verschwinden, nachdem 
jedwede Behandlung eine Zeit lang unterbrochen worden war. Wie 
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diese Nachwirkung der Behandlung zu erklaren ist laBt sich nicht sagen. 
Es scheint doch die Vaccinegabe die Schutzstoffbildung auf lange Zeit 
anzuregen. Wir sehen dies auch bei der Seroreaktion. Dnabhangig 
von einer Erkrankung wird die Komplementablenkung Gonokokken 
nach Gonokokkenverabfolgung positiv und bleibt auch auf langere Zeit 
positiv, ohne daB die Gonokokkenvaccinezufuhr fortgesetzt wird. Es 
wirkt also der einverleibte Impfstoff auf eine gewisse Zeit, die indi­
viduell ganz verschieden zu sein scheint, nacho Dnd mit der serologischen 
wird ja auch die therapeutische Wirkung ebenso langere Zeit annalten. 
Bei Wiederaufnahme der Vaccination nach langerer Pause muB man 
sich mit schwachen Anfangsgaben einschleichen, urn iiberraschend starke 
Reaktionen zu vermeiden. 

DaB die Schutzstoffbildung langere Zeit nach der Vaccinegabe an­
halt, sehen wir an diesen Nachwirkungen sehr haufig. Und zwar so 
haufig, daB wir wiederholt in Versuchung kamen, die Vaccine, ganz 
besonders die Gonokokkenvaccine, nur in grof3eren Zwischenraumen 
zu geben. Wir wollten derart das V orgehen LOESERs mit unseren Vac­
cinen nachahmen. Wir haben uns im Interesse unserer Kranken noch 
nicht getraut, diesen Versuch zu machen, wir konnten natiirlich den 
uns gelaufigen guten Erfolg unserer bisherigen Verabfolgungsart bei 
Anderung der Methode nicht garantieren. In geeigneten Fallen aber 
wollen wir in Hinkunft es doch versuchen. 

Infolge des Versagens jeder anderen Therapie - und das besagt 
jede diesbeziigliche Statistik, wenn man sie nur genau liest - haben 
wir uns schon anfangs, schon vor jetzt 22 Jahren, auf die Vaccinetherapie 
eingestellt, von der Uberlegung und Uberzeugung ausgehend, daB sie 
die einzige spezifische Behandlungsart darstellt, daB sie demnach, wenn 
nur die Vaccinebereitung eine richtige ist, auch sic her heilend wirken 
muB. Wir haben so schon anfangs an die Vaccinewirkung geglaubt. 
Und man muB, wenn man mit Vaccine arbeitet, an die Vaccinewirkung 
glauben. Nicht urn sich die Erfolge vortauschen und einreden zu lassen, 
sondern urn die Wirkung zu erzwingen. Nur dann, wenn man an sie glaubt 
und iiberzeugt ist, daB sie im Prinzipe wirken muB, wird man auf aIle 
Fehler, die der Vaccine noch so haufig anhaften, kommen. Man darf 
einen Versager nicht der Methode zuschreiben. Man muB nach der Ur­
sac he suchen. Man wird dort, wo anfangs keine wesentliche Reaktion 
zu erreichen ist, auch die Reaktion, vieIleicht durch Wechsel der Vac­
cine, vieIleicht durch verschiedene eingeschobene Sensibilisierungen 
des Organismus, erzwingen und schlieBlich den gewiinschten Erfolg 
auch sicher erzielen. 

Daraus ist zu ersehen, daB wir fiir die entziindlichen Erkrankungen 
des weiblichen Genitale in der Vaccine die Methode der Wahl erblicken, 
ohne irgendwo einen auch nur ahnlichen Heilfaktor sehen zu konnen. 
AIle anderen MaBnahmen, die angewandt werden und zeitweilig auch 

11* 
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von uns in Verwendung kommen, bedeuten nur eine Unterstutzung 
der Vaccinebehandlung. Trotzdem oder gerade deshalb sind diese MaB­
nahmen nicht gering anzuschlagen, urn so mehr als eine gewisse Anzahl 
von Erkrankungsfallen auch durch diese MaBnahmen allein, als un­
spezifische Immunisierung, zur vollen Ausheilung zu bringen sind. 

Auch hier sei nochmals unterstrichen, daB die Vaccine fUr uns das 
urn und auf der wirklich heilenden Behandlung ist, immer aber - ganz 

Abb. 20. Spritze zur Injektion in die Portiosnbstanz, 
identisch mit der zahnarztlioben Spritze. 

besonders bei der Gonorrhoe - in Zusammenhang mit der ortlichen 
Behandlung der gegebenenfalls bestehenden Keimherde. Diese pflegen 
meist an der ersten Einbruchspforte oder an den ubrigen Lieblings­
ansiedlungsstellen lange zu haften und mussen von hier unbedingt 
weggeschafft werden, will man eine endgultige Heilung erzielen. 

Bei den Heilungen entzundlicher Erkrankungen des weiblichen 
Genitale unterscheiden wir 3 Gruppen. Eine Gruppe, die viel groBer 

Abb. 21. Derselbe Intrauterinkatheter wie Abb. 9, nur seitlich gelocht 
und mit Abdiohtungsolive versehen zur Eileiterdurchblasung oder Salpingographie. 

ist als allgemein angenommen wird, umfaBt die Selbstheilungen. Ganz 
besonders im akuten Stadium, aber auch im subakuten, allerdings viel 
weniger im chronischen, kann bei im Organismus genugend freiwer­
denden Schutzstoffen jede Keiminvasion vollstandig abgewehrt werden. 
Die zweite Gruppe wird von den Fallen gebildet, wo die unspezifischc 
Immunisierung eine Ausheilung bringt. Sowohl Gonorrhoe als auch 
die anderen entzundlichen Erkrankungen heilen in einem gewissen 
Prozentsatz durch die unspezifische Immunisierung aus. Darunter 
verstehen wir mit MUCH die verschiedensten therapeutischen MaB­
nahmen, wie die ganze physikalische Therapie, die Baderbehandlung 
(allgemeine Balneotherapie, Frauenheilbader, Radiumbader u. dgl.), die 
ganze Proteinkorper- und Fiebertherapie. Die weder spontan noch durch 
die unspezifische Immunisierung ausgeheilten FaIle stellen die dritte 
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groBe Gruppe dar, die nur durch die spezifische Therapie edolgreich ange­
gangen werden kann. tiber die erste Gruppe HiBt sich auch nur schatzungs­
weise keine Angabe machen. Es genugt zu wissen, daB sie tatsachlich 
vorhanden ist. Die durch unspezifische Immunisierung heilbaren Erkran­
kungen schatzen wir einschlieBlich der Selbstheilungen auf 50-600/ 0• Die auf 
spezifische Behandlung edolgreich angegangenenFalle bewerten wir, haupt­
sachlich bei der Gonorrhoe, naturlich einschlieBlich der Selbstheilungen 
und der FaIle, die durch die unspezifische Therapie ausgeheilt werden, auf 
Grund des eigenen Materiales auf 90-98% 1. DaB es immer wieder einige 
ganz refraktare FaIle geben wird, liegt ja wohl in der Natur der Sache. 
Es werden sich immer Organismen finden, die, sei es infolge von Krank­
heit, sei es infolge konstitutioneller Momente, nicht in der Lage sind, 
Schutzstoffe zu produzieren, auch nicht durch den Anreiz der Vaccine. 

Hier muB nochmals daraufhingewiesen werden, worauf wir bei 
Besprechung der Serodiagnose aufmerksam machten. Bleibt ein Fall 
von unkomplizierter Urethritis, von oberflachlicher Vestibulitis oder 
Cervicitis trotz richtig und mit wirksamer Gonokokkenvaccine durch­
gefiihrter Behandlung ungeheilt, d. h. verschwinden die Gonokokken 
mit den durch sie hervorgerufenen Krankheitserscheinungen von den 
erkrankten Organen nicht, so ist es falsch, dem Versagen der Vaccine 
den MiBerfolg zuzuschreiben. Man kann in derlei Fallen nur den V or­
wurf mit Berechtigung erheben, daB die ortliche Behandlung unzweck­
maBig durchgefuhrt wurde und sie versagt hat. Denn - und das muB 
immer wieder unterstrichen werden - die Vaccine wirkt nur bei in 
tiefere Gewebsschichten eingedrungenen Keimen. Auf die auf der 
SchleimhautobedJache wuchernden Gonokokken hat sie keinen Ein­
fluB. Die oberflachlich sitzenden Schleimhauterkrankungen mussen 
durch ortliche Behandlung, wie sie in dem entsprechenden Abschnitt 
erortert worden ist, zur Heilung gebracht werden und nur die ortliche 
Behandlung ist fur den Erfolg verantwortlich zu machen, nicht die 
Vaccine. Die Vaccine ist bei nur oberflachlichem Sitz auf der Schleim­
hautoberflache gar nicht angezeigt. 

Es ist nicht der Zweck unserer Ausfiihrungen, auch im entfernte­
sten, in irgendeine Polemik einzugehen. Aus diesem Grunde haben wir 
es auch vermieden, Vergleichsstatistiken und genaue Literaturstudien 
aufzustellen und wiederzugeben. Nicht unerwahnt aber solI es bleiben, 
daB es Statistiken giht, in welchen beispielsweise die Proteinkorper­
therapie ebensoviele Heilerfolge aufweist wie die Behandlung mit 
PrieBnitzumschlagen, Lichtbogen und Bettruhe; andere Statistiken, 
die der Diathermie einen viel groBeren Heileffekt zuschreiben als der 
Proteinkorpertherapie. In anderen Zusammenstellungen wieder finden 
wir die Vaccinetherapie nicht hoher bewertet als die ubrigen physi-

1 Vgl. dariiber BAUER und SOHWARZ. Beitrag zur Behandlung der weiblichen 
GonorrhOe auf Grund statistischer Erhebungen. Wien. klin. Wschr. 1929, Nt 3S. 
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kalischen Heilmethoden. N tl-r ganz vereinzelte Veroffentlichungen 
anerkennen heute schon in der Vaccinebehandlung eine uberragende 
Wirkung, trotzdem auch in diesen behandelten Fallen eine besondere 
Priifung und Wertung der Vaccine nicht stattgefunden hat, sondern 
einfach die im Handel erhaltliche in Anwendung kommen muBte. Die 
Wertigkeit der verschiedenen statistischen Arbeiten ist derart ver­
schieden und die Gesichtspunkte, nach denen sie verfaBt wurden, fiir 
den AuBenstehenden meist so sehr unergrundbar, daB sich Vergleiche als 
vollig wertlos gar nicht lohnen und nur zu Fehlschlussen fuhren mussen. 

Jeder Unvoreingenommene wird es als sinnlos, ja als unverantwort­
lich ansprechen mussen, wenn die ganze Vaccinetherapie auf Grund 
einiger Falle, die gar nicht selbst, sondern von einem meist jungen, 
wenig erfahrenen Mitarbeiter beobachtet wurden und uber welche nur 
gelegentlich "referiert" wurde, abgelehnt und als "unwirksam", hoch­
stens als Fieberwirkung, als "gefahrlich" gebrandmarkt wird. Nur im 
Interesse der Sac he und der vielen kranken Frauen, die dann gezwungen 
werden, ungeheilt zu bleiben und auch trotz verstummelnder Operationen 
weiter krank zu sein, sei auf diesen Unfug hingewiesen. Ein anderes 
als das Interesse an der Heilung der Krankheit haben wir an der Sache 
nicht. Wir sind weder Erfinder noch Entdecker der Methode; wir haben 
nns auch niemals darauf hinausgespielt. Wir haben auch keine "Be­
teilignng" an der Fabrikation der unseren N amen tragenden Vaccine 
des Osterreichischen serotherapeutischen Institutes - auch dies wird 
nns zugemutet -. Wir haben durch Dr. NEUER unserer Abteilnng, 
der - und das sei aus naheliegenden Grunden hier ebenfalls festgelegt 
- in absolnt selbstloser Weise sich der Sache annimmt, EinflnB auf die 
Zubereitnng, einzig und allein um unsere schon vorher geauBerten, 
durch die Prufung der Erfolge bzw. MiBerfolge gesammelten und immer 
wieder frisch gepriiften Erfahrungen als Forderungen bei der Znsammen­
stellung und Erzeugung der Vaccine verwerten zu k6nnen. Unser ein­
ziger Wunsch ist es, eine sicher wirksame Vaccine zu haben; wer sie 
herstellt, ist uns vollig gleichgiiltig. Wir brauchen eine Vaccine, auf die 
wir uns immer verlassen k6nnen. Und es ist dies heute die Vaccine des 
Osterreichischen serotherapeutischen Institutes. Andere Bande ver­
binden uns mit dieser Erzeugungsstelle nicht. 

Die Namen Mischvaccine fUr Streptokokken, Staphylokokken und 
Kolibacillen und Vollmischvaccine fUr Streptokokken, Staphylokokken, 
Kolibacillen und Gonokokken sind unverfanglich. Unangenehmer 
und des 6fteren zu Weiterungen fiihrend ist der, von so gut wie allen 
Patientinnen richtig gedeutete Name der Gonokokkenvaccine. Um 
dem Ubelstande, daB bei Verschreibung dieser Vacoine die Patientin 
zugleich den wahren Namen ihrer Krankheit erfahrt, was denn doch 
in manchen Fallen nicht wiinschenswert ist, abzuhelfen, haben wir 
veranlaBt, daB in Hinkunft die neu herauszugebenden Serien der Gono-
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kokkenvaccine des staatlichen osterreichischen Seruminstitutes die Be­
zeichnung "Blenovaccine" erhalten. Blennorrhoe ist j a der griechische A us­
druck fUr Tripper. Der Name Blenovaccine wird j edem Arzt leicht zu deuten 
sein, dem Publikum aber im grol3en und ganzen unverstandlich bleiben. 

Wir verwenden von den physikalischen und anderen H eilmethoden 
bei den entziindlichen Erkrankungen des weiblichen Genitale nicht 
sonderlich viele, da gerade bei diesen Erkrankungen den Nerven, die 
ohnehin schon allzusehr in Anspruch genommen sind, nicht noch un­
niitze Belastungen zugemutet werden diirfen. Wir schranken die 
durchzufiihrenden Mal3nahmen auf das Allernotwendigste ein. Eine 
ausgezeichnete Sensibilisierung des ganzen Organismus, aul3erdem auch 
besonders der Beckenorgane fiir die Schutzstoffbildung und Schutz­
stoffeinwirkung erblicken wir in der Diathermie, die wir wegen der 
erzielten guten Resultate immer so ausfiihren lassen, dal3 der aktive 
Pol in die Scheide, nicht ins Rectum eingefiihrt wird. Wo tunlich, dort 
verabfolgen wir die Diathermie gleich im Beginne der Behandlung und 
zwar anfangs haufiger, gegebenenfalls taglich, spater seltener, 2-3mal 
in der Woche. Die Vaccine geben wir wenn moglich anschliel3end an 
eine Diathermiesitzung. 

Eine gute Hyperamisierung der Organe im kleinen Becken ist auch 
durch die Landeckerlampe (Ultrasonne) zu erreichen, deren Strahlen 
durch einen entsprechenden Tubus auf die Portio bzw. auf das Scheiden­
gewolbe geleitet werden. Ob eine direkt die Keime beeinflussende Wir­
kung mitvorhanden ist, mag dahingestellt bleiben. 

In mehrfacher Beziehung wirken bei chronisch entziindlichen Er­
krankungen Bader. Sie zeitigen sowohl eine giinstige Allgemeinwirkung 
durch Beeinflussung des Stoffwechsels, sie wirken aufsaugend auf In­
filtrate und Exsudate, sie regen die Leukocytose an (HAUFFE, LACH­
MANN, MATTHES, SCHOBER, SCHWENINGER, STRASSER). Eine ahnliche 
Wirkung haben gewohnliche laue Wannenbader, wie die verschiedenen 
medikamentosen und natiirlichen Bader mit den verschiedenen Zu­
satzen. Ob die Wirkung nur quantitativ verschieden ist, mag hier unent­
schieden bleiben. Man sieht wenigstens, dal3 gewohnliche Bader von 
jedem Kulturmenschen auch im tagtaglichen Gebrauch anstandslos 
vertragen werden, wahrend Bader mit Zusatzen im taglichen Gebrauch 
doch den Organismus angreifen. Gynakologisch werden Solbader 
sowohl als Sitz- als auch als Vollbader verwendet. Die natiirlichen Sol­
bader enthalten 1-30% Chlornatrium. Man berechnet ungefahr 5 kg Koch­
salz auf ein Vollbad bei einer Temperatur von ungefahr 34°. Von ganz 
ausgezeichneter Wirkung sind die natiirlichen Kohlensaurebader, be­
sonders als kohlensaure Stahlbader. Sie haben eine starkere Wirkung 
als die Solbader, ganz besonders auf das Allgemeinbefinden. Ihr Ein­
£lul3 auf die entziindlichen Erkrankungen der Geschlechtsorgane diirfte 
teils auf dem Wege des Blutkreislaufes, teils auf einer unspezifischen 



168 Die Behandlung der entziindllichen Erkrankungen. 

Erhohung der Schutzstoffmobilisierung beruhen. Weniger in Ver­
wendung, wahrscheinlich nur weil noch weniger bekannt und erprobt, 
sind hier die radioaktiven Wasser. Wir sahen von denselben sehr gute 
Erfolge. Nur ist die DurchfUhrung einer wirksamen Kur bei der groBen 
Fliichtigkeit des Radiums etwas umstandlicher. Auf aIle FaIle miissen 
solche Kuren an Ort und Stelle gemacht werden (Gastein, Baden-Baden, 
Joachimstal) und zugleich sowohl als Baderkur, als Trinkkur und als 
Inhalationen. Nur dann ist eine energische Radiumaufnahme gewahr­
leistet. Als Schema einer Kur waren zu verordnen beispielsweise: tag­
lich Emanatorium, taglich Trinkkur, vaginale Dauerspiilungen mit dem 
radioaktiven Wasser ebenfalls taglich und 4--5 Bader die Woche. Das 
Ganze mindestens 4--6 Wochen (LACHMANN). Die Wirkung der Moor­
bader ist eine noch kompliziertere als der iibrigen Bader. Hier spielt 
die Warmestauung durch den schlechten Warmeleiter eine groBe Rolle 
nebst ihrer energischen Stoffwechselanregung. Die resorptive Wirkung 
tritt bei den entziindlichen Erkrankungen stark in den V ordergrund. 
Ahnlich wirken die iibrigen Schlamm- und Fangobader auf die ent­
ziindlichen Unterleibsorgane. 

Da wir die ganze Baderwirkung als unspezifische Immunisierungs­
vorgange des Organismus auffassen, so schrecken wir bei denselben 
auch vor einer Reaktion nicht zuriick. Wie bei den Reaktionen bei der 
Vaccinetherapie, so ist VOl' allem auch hier auf Kontraindikationen 
wie dort zu achten, im iibrigen aber so vorzugehen, daB man es zu einer 
neuerlichen Reaktion niemals friiher kommen laBt, bevor die angefachte 
Reaktion nicht zur Ganze iiberwunden ist, und mindestens 2-3 Tage 
vergangen sind, ohne daB irgendein Reaktionsanzeichen noch nach­
weisbar ware, weder allgemeiner noch ortlicher Natur. Wir glauben, 
daB unter solchen Gesichtspunkten durchgefiihrte Baderbehandlungen 
bessere Erfolge zeitigen miissen als wie bisher, wo jede Steigerung der 
Krankheitssymptome unwiderruflich als Grund zur Unterbrechung 
der Behandlung angesehen wird. Immerhin muB man die Baderbe­
handlung bei den entziindlichen Erkrankungen nur als das werten, was 
sie ist und was sie sein kann. Wir erwahnten, daB unspezifische 
Behandlungsarten ungefahr 50-60% Heilungen der Gonorrhoe und der 
iibrigen entziindlichen Erkrankungen ergeben diirften. Deswegen werden 
wir von der Baderbehandlung nicht verlangen konnen, daB sie aIle FaIle 
zur Ausheilung bringt. Dazu ist sie keine spezifische Behandlungsart. 
Jeder Frauenarzt kennt durch eine oder mehrere Baderbehandlungen 
geheilte, aber auch dauernd ungeheilte FaIle, die jahrelang Frauenbader 
aufsuchen, sich einige Wochen oder Monate nach der Kur wohlbefinden, 
dann aber immer wieder riickfallig werden. Das sind diejenigen FaIle, 
die nicht zur friiher erwahnten Gruppe gehoren, die auf unspezifische 
MaBnahmen heilen; es sind vielmehr solche Erkrankungen, die zu ihrer 
wirklichen Ausheilnng spe~dfischer Behandlungsmethoden bediirfen. 
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Aber gerade von einer Vereinigung von Frauenheilbad mit der Vac­
cinetherapie wiirden wir uns ganz besondere Erfolge erwarten. Wir 
wissen aber andererseits, daB dies kaum im Bereiche der Moglichkeit 
gelegen ist. Es miiBte die ganze Art des Kurgebrauches in den Frauen­
heilbadern geandert werden. Weder die enorme Inanspruchnahme der 
Arzte wahrend der Kursaison, noch der auf 4 bis langstens 6 W ochen 
limitierte Aufenthalt der Kurbediirftigen in den Frauenbadern ermog­
lichen heute die Durchfiihrung einer solchen kombinierten Behandlung. 
Vielleicht geniigt dieser Hinweis, um den Versuch anzuregen, hier Wandel 
zu schaffen. J edenfalls ist die genaue Kenntnis und Ubung in der Vac­
cinetherapie erforderlich, bevor man dieselbe in einem Heilbad durch­
fUhrt. Mit den Kenntnissen, die aus den Gebrauchsanweisungen, 
die die Fabriken ihren Praparaten beifiigen, stammen, darf eine Vac­
cinetherapie nicht durchgefiihrt werden. Denn jede lax, ungeniigend 
oder falsch durchgefUhrte Vaccinebehandlung wird nicht heilen, sondern 
die Methode, sagen wir die einzige Methode der spezifischen Behandlung, 
nur in Verruf bringen. 

Die Proteinkorpertherapie (R. SCHMIDT) - gleichbedeutende Aus­
drticke daftir sind Protoplasmaaktivierung, Leistungssteigerung (WEI­
CHARDT), Reizkorpertherapie (GOLDSCHEIDER), Kolloidtherapie (LUITH­
LEN), Organtherapie (SCHULTZ) - verwenden wir hauptsachlich dort, 
wo die Vaccineeinspritzungen nicht recht und nicht gentigend stark 
wirken, also hauptsachlich als Sensibilisierung zur Vaccinebehandlung. 
Verschiedene Erscheinungen, die bei der Proteinkorpertherapie sich 
vorfinden - wir begegnen fast ganz denselben Symptomen nur im ver­
starkten MaBe auch bei del' spezifischen Vaccineverabfolgung - finden 
in experimentell odeI' sonst biologisch nachgewiesener Beeinflussung 
des Organismus ihre Erklarung. So dtirfte die Erklarung fUr die nach­
weisbar stattfindende hohere Empfindlichkeit des Organismus auf 
Vaccine in den Mengen- und Verhaltnisverschiebungen der Elutform­
bestandteile, die von LINDIG, SCHITTENHELM, WEICHARDT, BUSSON 
nachgewiesene Leukocytenvermehrung, in der Zunahme von Jugend­
formen, Blutplattchenvermehrung u. a. m. zu suchen sein. Weiters 
finden unsere Beobachtungen, die wir diagnostisch verwerten, daB auf 
Gonokokken serologisch undeutlich reagierende Falle nach Protein­
korperverabfolgung des Ofteren stark positive Reaktionen geben, ihre 
Erklarung in del' nachgewiesenen Zunahme des Komplementbindungs­
vermogens nach Caseosaninjektionen. Auch die von uns immer wieder 
gemachte Beobachtung von teils fordernder, teils hemmender Beein­
flussung von Gebarmutterblutungen stimmt mit Versuchen VAN DER 
VELD ENs u. a. tiberein, durch welche nachgewiesen wird, daB durch 
parenterale EiweiBzufuhr Veranderungen der Gerinnungsfahigkeit des 
Elutes auftreten. Wir bevorzugen im allgemeinen von den unzahligen 
zur Proteinkorpertherapie herangezogenen Stoffen das Eigenblut, frisch 
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sterilisierte Milch, Caseosan, Aolan und von Gewebsextrakten das Om­
nadin. Das frisch entnommene Eigenblut wird gleich nach der Ent­
nahme aus einer Vene intramuskular eingespritzt. Milch geben wir frisch 
ausgekocht in einer Menge von 5-20 ccm intraglutaal; Aolan in 5 bis 
10 ccm, Caseosan in viel geringeren Gaben, 1-2 ccm; Omnadin eine 
Ampulle, 2 ccm, taglich oder jeden zweiten Tag. Eine langere Protein­
korperbehandlung fiihren wir nicht durch. Wir geben vereinzelte 
Injektionen zwischen den Vaccineeinspritzungen zum erwahnten Zweck 
der Sensibilisierung. 

Die Tamponbehandlung, die eigentlich die ganze gynakologische 
konservative Behandlung in eine unfruchtbare Sackgasse gefiihrt hat, 
ist in vielen - wir konnen ruhig sagen in den meisten Fallen - als 
solche zu entbehren. Man iiberlege, daB ein Medikament, mit welchem 
der Wattebausch durchtrankt ist, kaum in irgendeiner nennenswerten 
Menge von der Scheide resorbiert wird, also kaum je in dieser Beziehung 
therapeutisch wird wirken konnen. Auch losliche Scheidenkugeln sind 
zu entbehren, weil wirkungslos. Will man eine sedative Wirkung er­
zielen, so gibt es andere Mittel und Wege als solche, die den normalen 
SekretabfluB aus der Scheide behindern. DaB durch einen Tampon 
die vielleicht notwendige sexuelle Abstinenz leichter zu erzielen sein 
wird, ist ein Schlagwort. Man braucht nur Erkundigungen einzuziehen, 
um zu erfahren, daB gerade die Tampons als antikonzeptionelle Mittel 
recht beliebt sind, somit in dieser Beziehung das Gegenteil vom Er­
strebten erreicht wird. Wertvoll sind die Tampons und unter ihnen 
hauptsachlich die Glycerin- und Ichthyolglycerin- bzw. Thigenol- und 
Cehasolglycerintampons bei Odem und Entziindung des Beckenbinde­
gewebes bzw. bei subakuten Entziindungen, die mit Organschwellung 
einhergehen. Rier spielt das Glycerin als wasserentziehend eine nicht 
unwichtige Rolle. Man iiberzeugt sich von dieser Wirkung durch die 
Angaben der Frau, daB nach der Einfiihrung solcher Tampons sehr 
haufig gleich oder erst nach ihrer Entfernung ein sehr starker AbfluB 
von Fliissigkeit erfolgt, wodurch ein Abschwellen der Organe erzielt 
wird. Also eine unmittelbare therapeutische Wirkung sprechen wir 
den medikamentosen Tampons mit obiger Einschrankung abo Trotz­
dem konnen wir sie nicht ganz entbehren. Wir brauchen sie, um eine 
Arznei, am wirksamsten in Pulverform (Xeroform, Dermatol, Vioform, 
Vulnodermol u. a. m.), einer erkrankten Stelle (Geschwiire, Substanz­
verluste usw.) direkt aufzulegen, dann aber auch noch zum AbschluB 
der Portio und Scheide gegen die AuBenwelt, zum Schutz gegen 
Verunreinigung durch Vulvakeime bei kleinen Eingriffen bzw. bei 
Behandlungen von Scheide und Portio, die kleine Gewebsdefekte 
setzen oder setzen konnen, wie nach Cervixbehandlung u. dgl. m. Auch 
diese Tampons tau chen wir vor der Einfiihrung in ein desinfizierendes 
Pulver. 
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Mit den bisher beschriebenen MaBnahmen ist die eigentliche von uns 
durchgefiihrte medikamentOs-konservative Behandlung der entzundlichen 
Erkrankungen erledigt. Die Behandlung dieser die Frauen so sehr plagen­
den Gruppe von Erkrankungen ist so lange fortzusetzen, bis jede wirkliche 
Entzundung restlos geschwunden ist. Uberlegt man, daB jede Entzundung 
nichts anderes ist als eine Reaktion auf eingewanderte Keime - ab­
gesehen von den abakteriellen Entzundungen, von denen anfangs die 
Rede war und die ohne wesentliche Behandlung rasch und restlos zu 
schwinden pflegen -, so wird man auch zur Einsicht kommen mussen, 
daB eine Dauerheilung ohne Aus16schung der Entzundung undenkbar 
ist, da die noch vorhandenen Keime aus ihrem Ruhestadium jederzeit 
wieder heraustreten k6nnen und dies auch bei jeder sich bietenden 
Gelegenheit tun werden. Gelingt es durch die Behandlung nicht, 
auch tiefsitzende, versteckte Keimherde auszuschalten, so kann von 
einer Heilung nicht gesprochen werden. Deshalb verstehen wir unter 
Heilung niemals das Abflauen eines Anfalles, sondern das dauernde 
Ausbleiben jeden Ruckfalles. Denn nur dann wissen wir, daB die Be­
handlung eine wirkliche Heilung gebracht hat, eine vollige Vernichtung 
der die Entzundung hervorrufenden Keime. 

Die Prillung auf erfolgte Heilung ist schwierig und verantwortungs­
voll. Sie wird weiter unten, bei Besprechung der Bedingung zur Ope­
ration nach entzundlichen Erkrankungen, ausfiihrlich erortert werden. 
Hier sei hauptsachlich die Frage gestellt, wann eine Frau als von einer 
Gonorrhoe geheilt anzusprechen ist. Wenn eine Frau bei fruher nor­
malen Geschlechtsorganen einen akuten Tripper bekommt, mit allen 
Anzeichen der Erkrankung an den auBeren Geschlechtsorganen und 
am Gebarmutterhals, dann alle Erscheinungen, sei es von selbst, 
sei es durch Behandlung, restlos schwinden, so daB die auBeren und 
inneren Organe ihr vorheriges vollig einwandfreies Aussehen aufweisen 
und bei wiederholter mikroskopischer Untersuchung im Verlaufe von 
3 Monaten nach der nachgewiesenen klinischen Heilung in keinem 
Sekret bei Aussetzen jeder Therapie Gonokokken mehr nachweisbar 
sind, dann wird man wohl ohne Bedenken die Patientin als gesund be­
zeichnen konnen. Nicht so einfach ist aber die Entscheidung in den­
jenigen Fallen, in welchen entweder vor der Tripperinfektion ein Aus­
fluB bestanden hat oder aber ein sog. postgonorrhoischer erst aufge­
treten ist, oder gar die objektiven Erscheinungen nach Adnexschwel­
lungen nicht ganz zuruckgehen wollen und Verdickungen des Eileiters 
noch tastbar sind, also in denjenigen Fallen, wo nach genauester Be­
handlung bzw. bei durch Ausbleiben der Vaccinereaktion erwiesener 
Beendigung der erfolgreichen Therapie, verdachtige Symptome noch 
zuruckbleiben. Hier inuB man in der Beurteilung der Heilung ungemein 
vorsichtig sein. Man mache es sich zur Regel bei bestandener Gonorrhoe 
jedes Symptom, welches noch verdachtig erscheint, insolange nicht 
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der Beweis der Heilung erbracht ist, als gonorrhoisch anzusprechen. 
Jede Cervicitis betrachte man als gonorrhoisch, jede Adnexschwellung 
als durch wenn auch ruhende, so doch noch lebende abgekapselte Gono­
kokken bedingt und handle danach. Man behandle die Cervicitis, die 
Adnexschwellung, jede diesbezugliche Erscheinung weiter, bis sie auch 
klinisch, subjektiv und objektiv, restlos geschwunden ist. Und nur in 
sehr wenigen Fallen wird dies nicht gelingen. Dort wo die Erscheinungen 
weiter bestehen, ohne wirkliche Krankheitssymptome auszu16sen, 
dort also, wo man eine Latenz des Prozesses anzunehmen gezwungen 
ist, scheue man sich nicht, ein Wiederaufflackern hervorzurufen. Es 
sind dies FaIle, bei denen man durch energische MaBnahmen, wie Warme, 
haufige Diathermie, ja durch forcierte Massage, Baderbehandlung, den 
ProzeB wieder aufleben lassen solI. Denn ein ProzeB, der Erscheinungen 
verursacht, ist viel besser beeinfluBbar als ein ganz ruhender. Man 
trachte also durch aIle Mittel, solange der Fall nicht unverdachtig ist, 
die Krankheitskeime aus ihrer Ruhe aufzuscheuchen. Gelingt dies in 
keiner Weise, erst dann halte man den vorgefundenen Befund als nicht 
durch Krankheitsherde, sondern bloB durch sekundar anatomische 
Veranderungen bedingt. Zur Feststellung der Heilung verfahren wir 
in allen in Behandlung oder Beobachtung stehenden Gonorrhoefallen 
derart, daB WIT schon wahrend der Behandlung bzw. Beobachtung fort­
laufend mindestens 2mal im Monat die in Betracht kommenden Sekrete 
mikroskopisch untersuchen, so daB wir schon jetzt genau dariiber 
unterrichtet sind, seit wann Gonokokken nicht mehr nachweisbar sind. 
Tritt nunmehr klinische Heilung auf oder bleiben die verdachtigen 
Erscheinungen trotz mehrfacher Versuche den ProzeB in Bewegung zu 
bringen, unverandert und durch die Behandlung in keiner Weise mehr 
beeinfluBbar, was meist erst einige Wochen nach dem letzten Gono­
kokkennachweis del' Fall zu sein pflegt, so brechen wir die weitere Be­
handlung ab, also in einem Zeitpunkte, wo der bakteriologische Befund 
schon langere Zeit negativ war. Von nun an wird der Fall 3 Monate 
lang beobachtet. Mindestens einmal im Monat knapp postmenstruell, 
besser zweimal im Monat, dann knapp ante- und knapp postmenstruell, 
werden aIle in Betracht kommenden Sekrete griindlichst bakteriologisch 
untersucht, bei ganz gewohnlicher Lebensweise der Patientin, bei er­
laubtem Coitus condomatus, bei AusschluB jeder lokalen 13ehandlung 
oder Vaccinetherapie. Hochstens kann man mit Proteinkorpereinsprit­
zungen vor der Sekretentnahme provozieren. Verlaufen auch die 
3 Monate, ohne daB sich mikroskopisch Gonokokken gezeigt hatten, 
ohne daB eine klinische objektive oder subjektive Veranderung sich 
gezeigt hatte, bei vollig normalen oder unveranderten und auch bei der 
Untersuchung schmerzfreien Adnexen, so haben' wir kein Bedenken, 
den Fall als ausgeheilt zu bezeichnen. Und bisher haben WIT in all diesen 
Fallen keine Enttauschung erlebt. Serologisch laBt sich heute die 
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erfolgte Ausheilung leider noch nicht feststellen. Wir wissen noch nicht 
genau, wann die Komplementablenkung auf Gonokokken nach der 
Ausheilung negativ wird, wir wissen nicht genau, wann sie nach Vaccine­
verabfolgung ihre Positivitat verliert. Auch scheinen die individuellen 
Schwankungen hier zu groBe zu sein, als daB die Serodiagnose bei der 
Frau eine verlaBliche Anzeige ergabe fiir die erfolgte Heilung. 

Bei richtig durchgefiihrter Behandlung des Trippers mit wirksamer 
und sachgemaB verabfolgter Vaccine, selbstverstandlich in Verbindung 
mit der notwendigen ortlichen und iibrigen Therapie, gibt es kaum MiB­
erfolge. Die wenigen MiBerfolge, die in unserem Material in Erscheinung 
treten und kaum einige wenige Perzente betragen, lassen sich vor Be­
ginn der Behandlung fast voraussagen. Anderweitig kranke oder schwer 
geschwachte Frauen, die eine Schutzstoffbildung weder von selbst noch 
durch die Anregung, die die Behandlung ergibt, aufbringen, oder die eine 
Behandlung mit ihren allgemeinen und 6rtlichen Reaktionen gar nicht 
vertragen, werden zu wirklichen MiBerfolgen fiihren. Die meisten MiB­
erfolge aber, die man doch hie und da antrifft und sieht, haben nach 
unserer Erfahrung zwei Hauptnrsachen. Wir sehen natiirlich ganz ab 
von den an und fiir sich falschen Behandlungen. Die zwei Hauptnrsachen 
des MiEerfolges sind entweder das Ubersehen eines Gonokokkenherdes 
- meist in der Harnr6hre, im Vestibulum oder ganz besonders im eer­
vicalkanal -, von wo aus eine Ansteckung der iibrigen Geschlechts­
organe immer wieder erfolgt oder aber das immer wieder Angesteckt­
werden der zu heilenden Frau dnrch den chronisch kranken, fiir gesund 
gehaltenen Partner. Was die Uberschwemmung der Geschlechtsorgane 
von einem iibersehenen Gonokokkenherd anlangt, so muE vor allem 
neuerdings darauf hingewiesen werden, daB die Vaccine nur tiefer im 
Gewebe liegende Gonokokken verlaBlich unschadlich macht, wahrend 
die Heilung der oberflachlich sitzenden Gonorrhoe der, allerdings sehr 
haufig nur lax betriebenen ortlichen Behandlung, iiberantwortet bleibt. 
Wahrend der Vaccinebehandlung miissen aIle offenen Herde znr Aus­
heilung gebracht werden. MiBerfolge, die durch das Ubersehen eines 
ungeheilten Gonokokkenherdes verursacht sind, diirfen nicht der Un­
zulanglichkeit der Vaccinebehandlung zugeschrieben werden. Was die 
immer wieder stattfindende Reinfektion durch den Partner anlangt, 
so kann nnr daranf hingewiesen werden, daB es Manner genug gibt, 
die ihre geheilten Frauen wieder krank machen, indem irgendein ver­
steckter Gonokokkenherd in der Prostata oder in den iibrigen mann­
lichen Adnexen hie und da Gonokokken abgibt. Wie solche Reinfektionen 
zu vermeiden sind, ist eigentlich Sache der Andrologen; wir konnen 
nur daranf hinweisen, sowohl hier als auch im EinzelfaIle. Es sind aber 
gerade diese FaIle etwas auBerordentlich Haufiges, hauptsachlich bei 
nralten Gonorrh6en, wo die Infektion des Mannes viele viele Jahre, 
ja des 6fteren mehrere Jahrzehnte, zuriickliegt. 
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Die genaue Prufung der wirklich erfolgten Ausheilung nach ent­
zundlichen Erkrankungen ist abgesehen von personlichen Momenten 
schon deshalb von so groBer Wichtigkeit, weil wir erst den Zustand, 
der nach der AusschaItung jeden entzundlichen Uberrestes, nach der 
AusschaItung aller Krankheitskeime besteht, als unveranderlich und 
unbeeinfluBbar von weiteren gegen die Entzundung gerichteten MaB­
nahmen ansehen konnen. Bleiben jetzt noch wesentliche Veranderungen, 
die objektiv betrachtet, einer Verbesserung bedurfen oder aber sub­
jektiv wesentliche Beschwerden verursachen, dann muB man sich sagen, 
daB es andere MaBnahmen sein mussen, die jetzt anzuwenden sind, urn 
die Beschwerden und Veranderungen zu heilen, als die bisher ange­
wandten, die gegen den entzundlichen ProzeB als solchen gerichtet waren. 
Je radikaler und vollstandiger die bakterielle Ausheilung war, desto 
geringer und unwesentlicher die Folgezustande solcher entzundlicher 
Erkrankungen. Folgezustande der Gonorrhoe sind vor allem "peri­
metritische" V erwachsungen und dadurch bedingte Lageveranderungen 
des Uterus und der ubrigen Geschlechtsorgane, wahrend die Wund­
keimerkrankungen eher schwartige Veranderungen und Verziehungen 
der Beckenbindegewebslager verursachen. Ais Folge beider Entzun­
dungsarten sind Verdickungen der Eileiter, Sackbildungen derselben 
und Eierstockveranderungen anzusehen, sowie Verklebungen von Eier­
stocken und Eileitern mit der Gebarmutter, mit dem BeckenbauchfelI, 
mit Darm und Netz. Selbstverstandlich kann aber jede Entzundung 
mit volliger Wiederherstellung ausheilen, ohne daB auch durch den 
Augenschein bei Operationen oder Sektionen irgendeine Veranderung 
nachgewiesen werden konnte. Wir haben uns wiederholt von dieser 
Tatsache nach auch schwersten Gonorrhoen uberzeugt, in einigen Fallen 
sogar dadurch, daB bei einer Probelaparotomie schwere Adnextumoren 
festgestellt wurden, bei nach Jahren aus anderer Anzeige ausgefUhrter 
neuerlicher Laparotomie die vollig unveranderten Adnexe nachgewiesen 
werden konnten. 

Die Ansteckung durch den Gonokokkus erfolgt am leichtesten durch Beriih­
rung der erkrankten Schleimhaut mit gesunder Schleimhaut, die mit zarteren 
Deckzellen versehen ist (geschlechtlicher Verkehr, Ansteckung der Kinder wahrend 
der Geburt). Es geniigt auch, daB der gonokokkenhaltige Eiter auf eine fiir diesen 
Erreger anfallige Schleimhaut gelangt (Ejaculation ohne Immissio penis u. a.). 
Der Gonokokkus ist wenig widerstandsfahig; je entfernter ortlich und zeitlich vom 
Krankheitsherd, desto unwahrscheinlicher die Ansteckung. Deshalb kann der 
mit feuchtem Trippereiter noch behaftete Finger, oder ein solches arztliches In­
strument ohne wei teres eine Schleimhaut der Geschlechtsteile, des Mastdarmes, 
die Bindehaut der Augen, die Schleimhaut der oberen Luftwege krank machen. 
Deshalb ist, wie durch Versuche festgestellt, eine Ansteckung durch ein Bad nicht 
von der Hand zu weisen (REUTER, RYl\l); so erklaren sich die Endemien in Pen­
sionaten und Schulen. Unglaubwiirdig dagegen miissen Klosettinfektionen u. it. 
Entschuldigungen anmuten. 

Eines der schwierigsten Probleme ist das Verhalten des Arztes nach Feststellung 
einer Infektion der Frau. lVIit allgemeingiiltigen Regeln liiBt sich dies nicht abtun. 
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Fast jeder Fall ist anders. Gar oft gerat man in Pflichtenkollision. Die arztliche 
Schweigepflicht, die Wahrung des Berufsgeheimnisses, gefahrdete Ehe, Schonung 
des Mannes, Deckung der Aussagen der Kollegen und schier unendlich viele andere 
Wendungen, verwickeln jeden einzelnen Fall. Es ist unmoglich aIle mitsprechen­
den Komplikationen in Einklang zu bringen. Deshalb muB man sich hier Richt­
linien zurechtlegen, die wenigstens die ~ichtigsten und wertvollsten 1nteressen 
wahren. Wir halten an dem Standpunkt unentwegt fest, daB der Arzt vor allem 
da ist, urn demjenigen, der sich an ihn wendet, zu helfen, ihn richtig zu beraten, 
immer seine Interessen zu wahren, die mit dem Beratungsgegenstand in Beziehung 
stehen. Es ist somit Pflicht des Arztes, ihn wahrheitsgetreu uber seinen Zustand 
aufzuklaren; selbstverstandlich nur dann, wenn er seiner Sache ganz sicher ist. 
Es wird manchmal erforderlich sein, der Patientin etwas zu verschweigen, vielleicht 
nicht alles beim richtigen Namen zu nennen, aber nur soweit es ohne Luge geht. 
Wir verwerfen es ein ganzes Lugengewebe zu spinnen. Wir sind nicht der An­
sicht, daB es gerade dem Arzte erlaubt ist, nach Belieben zu liigen. Es geht bci 
richtigem Takt, auch ohne Luge auszukommen, ohne die Psyche der Kranken 
zu arg zu belasten. Die hilfesuchende Frau hat ebenso das Recht auf Wahrheit, 
wie der Mann. 1st der Arzt seiner Diagnose sicher, so hat er auch das Recht, in 
Fragen der Geschlechtskrankheiten wahrheitsgemaB aufklarend zu wirken. Wir 
kennen cine geniigende Anzahl von Fallen, wo durch Wahrheitsverheimlichung 
groBes Ungliick verursacht wurde. 

Ein Ehemann infiziert seine junge Gattin mit Gonokokken. Die Erkrankung 
verlauft symptomarm, fast ohne Beschwerden. Der Arzt verheimlicht der Frau 
die wahre Natur ihres Leidens. Aus diesem Grunde bleibt die Erkrankung un­
behandelt und ungeheilt. Die Ehe wird spater aus anderen Griinden gelost. Die 
Frau heiratet in Unwissenheit ihres Zustandes nach kurzer Zeit wieder. Sie steckt 
ihren zweiten Gatten mit ihrer chronischen Gonorrhoe an, weswegen auch diese 
zweite Ehe fiir beide Teile zur Holle ~ird. Hatte die Frau ihren wahren Zustand 
gekannt, so ware ihre Ausheilung ganz leicht gewesen und die zweite Ehe ungestort. 

Eine junge Witwe befragt einen Frauenarzt wegen eines Ausflusses, der sie 
seit ihrer Verheiratung plagt. Ein Kollege findet Gonokokken, was er der Patientin 
mitteilt, die allein, ohne Begleitung, zu ihm gegangen war. Sie erzahlt dies ihrem 
Partner, der sie zur Sicherung der Diagnose zu seinem Arzt fiihrt. Letzterer be­
zeichnet den AusfluB als harmlosen Katarrh, womit die ,Angelegenheit erledigt ist. 
Patientin bekommt ein Spiilmittel, womit sie sich taglich Scheidenirrigationen 
macht. Fiinf Jahre nach dieser Sache kommt die Frau, die seither fortwahrend 
krankelte, trotzdem ihre Beschwerden Yom Arzte ihres Partners als belanglose 
"Eierstockreizung" dahingestellt wurden, mit schwersten, doppelseitigen, faust­
groBen entziindeten Adnexen zur Behandlung. 

Von wahrheitsgemaBer Aufklarung der Frau sahen wir aber niemals unlieb­
same Komplikationen, allerdings nur dann, wenn nicht ein anderer Kollege eine 
mangelhafte Diagnose stellte, oder aus uns unbekannten Griinden unsere Fest· 
stellung widerrief. Zu einer Aufklarung einer verheirateten Frau entschlossen wir 
uns niemals, bevor wir nicht den Mann zu einem vollen Gestandnis veranlaBt 
hatten. Durch Riicksprache mit dem Gatten und Aufklarung der Frau haben wir 
jeden Fall zu einer befriedigenden Losung gebracht, vorausgesetzt, daB der Mann 
mit seiner Frau gekommen war. 

Vor Riicksprache mit dem Manne muB man sich allerdings immer in irgend­
einer Form die Sicherheit verschaffen, daB die Frau ihre Gonorrhoe nicht auBer­
halb der Ehe bekommen hat. 

Die MaBnahmen, die bei den Folgezustanden der Entzundungen zu 
ergreifen sind, sind durchwegs rein physikalischer Natur. Verwach­
sun!!en. Rchwarten unrl Or!Yanverklehunqp,n. hp,i si<:hp,rem Fehlp,n von 
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aktiven Entziindungen, konnen medikamentos nicht beeinfluBt werden. 
Rier kann nur eine Dehnung, eine mechanische Zerrung, ein ZerreiBen 
der Verwaehsungen eine Anderung herbeifuhren. Dies zu erreichen 
versucht man entweder dureh die gynakologische Massage oder dureh 
die sog. Belastungstherapie. Stellt man die Anzeige so streng, daB man 
sowohl zur Massage, als aueh zur Belastung das unbedingte Fehlen 
jeder Entziindung fordert, so wird man kaum nennenswerte Erfolge 
durch diese Behandlungsarten erzielen. Nur dort, wo die Massage oder 
die Belastung eine Reaktion hervorrufen, ist eine wesentliehe Anderung 
der Verhaltnisse zu erwarten. Dies ist aber nur bei noeh halbwegs aktiver 
Entziindung der Fall. Dort jedoch, wo noeh eine Entziindung vorhanden 
ist, fordern wir die vorherige antibakterielle Behandlung. Raben wir 
es tatsaehlieh nur mit bindegewebigen Verwachsungen, Verklebungen 
und Schwarten zu tun, bar jeden bakteriellen InhaItes, so wird weder 
die Massage noeh die Belastung N ennenswertes leisten. Dies der Grund, 
warum wir diese zwei Behandlungsmethoden nur in den allerseltensten 
Fallen iiben und befiirworlen; im wesentliehen hauptsachlieh dann, 
wenn wir, wie oben erwahnt, ganz torpide Prozesse zum Aufflackern 
bringen wollen, um dann fiir die ursaehliche Behandlung einen besseren 
Angriffspunkt zu haben. Vielleieht ist die Massage und Belastungs­
therapie bei fixierter Riiekwartsbeugung der Gebarmutter in verein­
zelten Fallen angezeigt. Wir moehten aber im allgemeinen auch dies 
bezweifeIn. Naeh unserer Uberzeugung maeht die Retroversio uteri 
fixata, wenn an den Parametrien, an den Adnexen, hauptsaehlieh an 
den Eileitern jede Entziindung, aueh eine versteekte, fehlt, gar keine 
Besehwerden; nur die Entziindung ist es, die hier Schmerzen, Blutungen 
u. dgl. verursacht, nieht die Lageveranderung der Gebarmutter als 
solehe. Es wird also aueh hier die antibakterielle Behandlung einen 
Erfolg erzielen und bei wirklieher Ausheilung der Entziindung jede 
weitere Behandlung meistenteils iiberfliissig werden. Es mag sein, daB 
in seltenen Fallen die Behebung der fixierten Retroversio uteri an­
gezeigt erseheint, was dureh vorsiehtige Massage bzw. Liiftungsversuehe 
des ofteren gelingt. Es sind dies hauptsaehlieh solehe Falle, wo bei 
Neigung zu Varixbildungen im breiten Mutterband und bei Lagever­
anderungen, die tatsaehlich erst infolge der Entziindung zustande 
gekommen sind, Stauungserseheinungen naehweisbar sind. Eine an­
geborene Riiekwartslagerung der Gebarmutter maeht dagegen niemals 
Stauungen oder andere Storungen. 

Es bleibt also nicht sehr viel iibrig fiir die nieht antibakterielle Be­
handlung der entziindliehen Erkrankungen bzw. ihrer Folgezustande. 
Die Einsehrankung dieser im ganzen nieht sympathisehen Behand­
lungsmethode verdanken wir wohl der eingreifenden Beeinflussung 
jeder entziindliehen Erkrankung dureh die spezifisehe Therapie. Was 
diese nieht heilt, kann eine andere Behandlungsmethode aueh nieht 
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wegbringen. Alle Folgezustande nach entziindlichen Erkrankungen, 
die durch die antibakterielle Therapie unbeeinfluBbar bleiben, konnen, 
wenn eine Anzeige besteht dieselbe auszuschalten, in den meisten Fallen 
nur durch Operation ausgeheilt werden. 

In del' Natur del' entziindlichen Erkrankungen ist es gelegen, daB es 
auch bei durchwegs leistungsfahiger konservativer Behandlung immer 
FaIle geben wird, die ein operatives Eingreifen erfordern. Die richtige 
konservative Behandlung vermag del' fortschreitenden Entziindung 
Einhalt zu tun, die krankmachenden Keime zu vernichten. Die Wir­
kung del' konservativen Behandlung auf durch die Entziindung her­
vorgebrachte anatomische Veranderungen ist, wie eben erortert, nicht 
sehr nennenswert. Die Erfolge del' konservativen Behandlung be­
schranken sich naturgemaB auf die Beeinflussung del' Krankheitskeime 
und Entziindungsherde. Anatomisch und palpatorisch werden wir da­
durch wohl ganz betrachtliche Veranderungen bzw. Zuriickgehen del' sub­
jektiven Symptome und auch des objektiven Befundes erzielen. Eitrige 
parametrane Infiltrate werden zur Aufsaugung gebracht, die das Infiltrat 
ersetzenden Narben bleiben bestehen. Nach Salpingitiden, hauptsachlich 
frischeren, konnen bei Verschwinden del' Entziindung und del' Keime 
die Eileiter zur anatomischen Unversehrtheit zuriickkehren. Wir 
konnten uns wiederholt davon iiberzeugen. Auch Pelveoperitonitiden 
konnen ohne FunktionsstOrung del' Organe zum Riickgang gebracht 
werden. Dickwandige Eitersacke del' Eileiter, ganz besonders des Eier­
stockes, werden durch die konservative Behandlung bzw. Vaccine­
therapie ihres entziindlichen Inhaltes entledigt, dadurch wohl zum Riick­
gang, zur Schrumpfung und wesentlichen Verkleinerung gebracht, 
nicht abel' immer zum Verschwinden bzw. zur Riickkehr del' Organe 
zur Norm. Ebenso werden Verwachsungen, in.denen noch Entziindungs­
erreger, seien es Gonokokken odeI' Wundkeime, vorhanden sind, durch 
die konservative Behandlung des ofteren praktisch so gut wie zum 
Schwinden gebracht. Je nach ihrer Lokalisation abel' konnen sie auch 
bei geringer Ausdehnung zu dauernden subjektiven StOrungen AniaB 
geben. Es werden also Reste von Pyosalpingen und Ovarialabscessen, 
Adhasionen, Verklebungen del' Geschlechtsorgane untereinander und 
mit dem Darm, dann auch geringfiigige Veranderungen, die zu Funk­
tionsstorungen fUhren, beispielsweise Sterilitat, Dysmenorrhoe, Spas­
mophilie u. dgl. m. je nach del' Empfindlichkeit del' betreffenden 
Patientin, je nach ihrer sozialen Stellung, je nach ihrem Anspruch auf 
Fahigkeit zu schwerer Arbeit, auf ungestorten LebensgenuB und Lebens­
freude, verschieden oft zu operativen MaBnahmen die Anzeige ergeben. 

Aus dem Gesagten geht schon hervor, daB eine halbwegs genaue 
und fUr viele Situationen richtige Indikationsstellung zur Operation bei 
den Folgezustanden nach entziindlichen Erkrankungen des weiblichen 
Genitale nicht gegeben werden kann. Erst eine genaue Analyse des 
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ganzen Falles, eine Erwagung alIer mitspielenden Faktoren, Beriick­
sichtigung des Alters usw. werden im Einzelfalle den Weg vorzeichnen, 
ob zu operieren ist oder nicht. Letzten Endes ist auch die Erwagung 
maBgebend, welche Chancen die Operation in bezug auf Lebenssicher­
heit, auf Verschwinden del' Beschwerden und nachtraglichen unge­
st6rten W ohlergehens ergibt. 

Schon hier versagt die Vorhersage ganz, da es kaum moglich ist, 
einen Vergleich zwischen verschiedenen Statistiken durchzufiihren. 
Nicht einmal der Vergleich des eigenen Materials aus verschiedenen 
Zeitlauften gestattet uns hier einen halbwegs verlii13lichen Einblick. 
Xndern sich doch die Methoden mit Recht fortwahrend in der Erwartung 
und Hoffnung, immer richtigere Operationsanzeigen aufzustellen. Wir 
glauben nicht, daB diesbezugliche Normen auf lange Sicht bisher auf­
zustellen waren; und es ist auch recht so, denn nur die Hoffnung 
auf Verbesserungen gewahrleistet den Fortschritt. J e wirksamer und 
erfolgreicher die konservative Behandlung, desto seltener wird der 
operative Eingriff angezeigt sein. Heute stehen wohl aIle Autoren 
auf dem Standpunkt, daB frische Adnexe bzw. im ersten Anfall, 
ohne vorhergehende konservative Behandlung, nicht zu opcrieren sind. 
Dieser Standpunkt, del' wohl unbedingt richtig ist, wird abel' leider 
nur offiziell proklamiert; in del' Praxis sieht die Sache, wie schon 
hervorgehoben, heute noch ganz andel'S aus. Warum die Dinge be­
schonigen, wo Aufrichtigkeit vielleicht Wandel schaffen kann? Un­
ausloschlich bleibt uns ein Fall in Erinnerung: Ein kaum 18 jahriges 
Madchen wird infiziert; wir sehen sie in del' ersten W oche del' Infektion 
mit einer typischen Vulvitis und Cervicitis von reinster Gonorrhoe. 
vVir ordnen ihr Bettruhe, mindestens Schonung an und besteIlen sie 
·nach 3 Wochen zur evtl. Einleitung del' Behandlung wieder. Sie er­
scheint auch piinktlich nach 3 vVochen in del' Sprechstunde, abel' mit 
einer Laparotomienarbe. vVegen Schmerzen suchte sie einen Kollegen 
auf, del' in ihrer Nahe wohnte. Sie wurde "dringend" operiert und wegen 
einer Eierstockentziindung ihrer rechten Adnexe beraubt. Es kam 
selbstverstandlich zu einer rapiden Ausbreitung del' Gonorrhoe am 
Stumpf und an den anderen Adnexen. Sie wurde dann durch konser­
vative Behandlung innerhalb 3 Monaten voIlig geheilt. Allerdings bei 
ungerechtfertigtem Verlust del' einen Adnexe. Und solche FaIle lassen 
sich in groBer Zahl anfiihren. Wir verfiigen iiber eine ganze Auslese 
derlei FiiIle, die nicht nur unserer Stadt entstammen. 

Eine unbestrittenc Anzeige ZUlU operativen Eingreifen ist wohl 
Lebensgefahr. Doch ist dies ein sehl' clehnbarer Begl'iff, del' gegebenen­
falls dazu bestimmt ist, nachtraglich jeden Eingriff zu rechtfertigen. 
Er hiitte 1mI' dann Bcrechtigung, wenn er ganz aufrichtig und von Er­
fahrenen gehandhabt wiirde. Denn, wie leicht erscheint im Beginne 
clem Uncrfahrenen eine gonorrhoische Pelveoperitonitis, die bci richtiger 
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Wertung und geduldigem Abwarten in wenigen Tagen trotz der an­
fanglich so sturmischen Symptome erledigt ist, als ein das Leben un­
mittel bar bedrohender Vorfall. 

Da eine genau abzugrenzende Anzeigestellung nicht gegeben werden 
kann, so wird man urn so mehr fordern mussen, daB die Bedingungen, 
die erfiillt sein mussen, urn entzundliche Erkrankungen operieren zu 
durfen, ohne mehr zu schaden als zu nutzen, strengstens beachtet 
werden. 

Seit jeher gingen wir an die Operation wegen entzundlicher Erkran­
kungen des weiblichen Genitale nur mit Widerwillen und einer gewissen 
Scheu. Nicht, daB uns primare MiBerfolge und schlechte Resultate 
diese Hemmungen auferlegten. Man hat ja Mittel und Wege, bei halb­
wegs richtiger Indikationsstellung jede, auch die friihzeitigste der­
artige Operation, so gut wie ungefahrlich zu gestalten. 'Vas uns abel' 
immer die groBte Zuriickhaltung auferlegte, war die Uberlegung, daB 
es keinem Menschen einfiel, einen Mann wegen auch arger Komplikationen 
einer Gonorrhoe zu operieren bzw. zu kastrieren, wahrend bei del' 
Frau dieses Vorgehen bis vor nicht langer Zeit, man kann wohl sagen 
an der Tagesordnung war und auch heute noch, wenn auch nicht offi­
ziell, so doch noch immer allzuhaufig geitbt wird. Der Vergleich mit del' 
Gonorrhoe des Mannes ist urn so mehr gestattet, als man jede entziind­
liche Erkrankung der Frau, die zur Operation kam, operierte, ohne 
sichel' zu sein, ob es sich nicht doch nur urn eine Gonorrhoe handle. Nur 
die Seroreaktion, die wir in jedem FaIle seit mehr als F/2 Jahl'en aus­
ftihl'en lassen, gestattet uns diese Differentialdiagnose. Dann ist zu be­
denken, daB gerade die gonorrhoischen El'krankungen bei l'ichtiger, 
hauptsachlich atiologischer Behandlung in del' Uberzahl del' Falle rest­
los ausheilen, ohne wesentliche anatomische Veranderungen, VOl' allem 
ohne subjektive Beschwerden zu hinterlassen. Die Bestimmung des 
Zeitpunktes, wann del' Fall operationsbediirftig ist, d. h. waml die nicht 
operativen MaBnahmen erschopft sind, ohne die gewiinschte Heilung 
zu bringen, ist das Allerschwierigste aber auch das Allerwesentlichste. 
Deswegen war eineder hauptsachlichsten Triebfedern unserer Bemiihungen 
die Feststellung del' Grenze del' Leistungsfahigkeit del' medikamentos­
konsel'vativen Behandlung. Hat das konservative Verfahren das ge­
leistet, was es vermag, ohne die gewiinschte Beschwerdefreiheit und Heilung 
gebracht zu haben, dann erst sind wir berechtigt, eine Operation in Erwiigung 
zu ziehen. Wir halten diese Formulierung del' Anzeigestellung fiir die 
einzig zu vel'tl'etende, allerdings unter der Vormtssetz~tng, daf3 die kon­
servativen Bestrebungen auch die richtigen sind und aUe M oglichkeiten 
unseres heutigen Konnens und Wissens erschopfen. Da sowohl theoretisch 
als auch nach unserer Erfahrung praktisch die einzige atiologische aber 
auch wil'ksame Behandlung del' entziindlichen Erkrankungen des Weibes 
die spezifische Immunisierung darstellt, so halten wir es fiir ~tntunlich 
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- auBer bei ganz besonderen Umstanden - an eine Operation zu denken, 
ohne entweder die erfolgte Heilung des Infektionsprozesses festzustellen, 
oder aber diese Heilung durch die spezifische Vaccinierung zu erzwingen. 
Denn erst nach Ausheilung des Infektionsprozesses sollte gegebenenfalls 
zur Operation geschritten werden, womit gleichzeitig ausgedriickt wird, 
daB wir niemals wegen der entziindlichen Erkrankung operieren diirfen. 
Niemals solite eine Entziindung die Operationsanzeige abgeben; schon 
gar nicht die Gonorrh6e. Die Operation sollte nur zur Behebung von Folge­
zustanden herangezogen werden. Operieren wir bei bestehender 1nfektion 
von Organen bzw. von Organteilen, so miissen wir, um die M6glichkeit 
des Weiterschreitens der 1nfektion sichel' auszuschalten, aIle erkrankten 
Organe opfern und mitentfernen. Wir miissen also ebenso wie bei einer 
b6sartigen Geschwulst im Gesunden operieren, um nicht infekti6se 
Teile zmiick zu lassen, wodurch ein Fortschritt del' 1nfektion in Form 
von Exsudaten, Entziindungen del' Nachbarorgane u. a. erm6glicht 
werde. Damit ist schon gesagt, daB wir auch bei bestehender Entziindung, 
in den meisten Fallen wenigstens, wohl Mittel und Wege haben, die ge­
fiirchteten Gefahren zu bannen. Allerdings abel' nm auf Kosten del' 
Unversehrtheit des weiblichen K6rpers, indem wir gezwungen sind 
gegebenenfalls die ganzen inneren Geschlechtsorgane zu entfernen, 
demnach die Frau in ihrer V oliwertigkeit zu schadigen. Wir verm6gen 
die Gefahren del' Operation bei entziindlichen Erkrankungen dmch sehr 
weitgehenden Radikalismus, durch Entfernung alIer erkrankten und 
auf Erkrankung verdachtigen Organe auf ein kaum in Betracht zu 
ziehendes MindestmaB herabzudriicken. Trotzdem ist eben wegen del' 
M6glichkeit del' Ausheilung del' 1nfektiositat und del' dadmch gegebenen 
Einschrankung des Radikalismus, jedes zu friihe Operieren entziind­
licher Erkrankungen unbedingt zu vermeiden. 1st die 1nfektiositat 
geheilt, so werden wir bei sich als notwendig ergebender Operation die 
Teile, die die Beschwerden und St6rungen verursachen, entweder ohne 
Opferung von Organen in Ordnung bringen oder uns auf Entfernung 
von wenig wichtigen Organen und Organteilen beschranken k6nnen, 
womit den Frauen die wesentlichen Teile ihres Geschlechtsapparates 
erhalten bleiben. 

Die Gefahren der zu zeitlichen Operation sind verschieden, immer 
abel' bedingt durch die noch bestehende 1nfektiositat, d. h. durch das 
noch V orhandensein von giftigen odeI' vermehrungsfahigen Keimen, 
gleichgiiltig ob es sich urn Gonokokken odeI' um Wundkeime handelt. 
Durch diese im Gewebe noch vorhandenen Keimherde kann es, trotz­
dem del' ProzeB vor del' Operation ruhte, dmch die Operation zum Auf­
flackern del' Entziindungen kommen. J e nach del' Vitalitat der Keime 
und del' konstitutionelien odeI' konditionellen Verfassung des Organis­
mus kann es nach del' Operation bzw. durch die Operation zu einem 
Fortschreiten der EntziindunQ" kommen. wodmch es dann zu einer 
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Bauchfellentziindung oder Sepsis mit ganz unsicherem Ausgang kommen 
kann, in giinstigeren Fallen zu einer Exsudatbildung oder zu einer Bauch· 
deckeneiterung. Lauter Zufalle, die das Operationsresultat nicht nur 
primar, sondern auch im spateren Verlauf sehr triiben. Es ware noch 
hervorzuheben, daB schwere und todliche Prozesse hauptsachlich bei 
Wundkeiminfektionen vorkommen, ebenso die Bauchdeckeneiterungen. 
Die postoperativen Zufalle· bei noch aktiver gonorrhoischer Infektion 
konnen im ersten Anprall recht bedrohlich aussehen, indem sie schwere 
Beckenbauchfellentziindungen aus16sen; in ihrem Verlauf aber sind sie, 
wenn auch oft langwierig, so doch meist harmloser. Sind wir, wie oben 
erwahnt, gezwungen, in seltenen Fallen einen noch infektiosen Fall 
operativ anzugehen, so werden wir uns gegen die erwahnten post· 
operativen Komplikationen vor allem dadurch schiitzen, daB wir, wie 
schon hervorgehoben, die Operation moglichst radikal ausfiihren, demo 
nach alles. Erkrankte und Infektionsverdachtige riicksichtslos opfern. 
Bei diesem radikalen Vorgehen wird die primare Sterblichkeit stark 
herabgedriickt und auch die Exsudatbildung oft vermieden. Bauch· 
deckeneiterungen, die heute, wo die Asepsis auch bei primitivsten 
Operationsverhaltnissen gewahrt werden kann, in nicht infektiosen 
Fallen so gut wie gar nicht mehr vorkommen, lassen sich in infizierten 
Fallen nicht immer vermeiden. Hier niitzen auch Waschungen der 
Bauchdeckenwunden u. dgl. m. nicht immer. Wenn wir uns also auch 
gegen die Bauchdeckeneiterung als solche mit Sicherheit nicht schiitzen 
konnen, so sind wir doch in der Lage, die fiir die Frauen nicht ungefahr­
lichen und arg belastigenden Folgen derselben, die Hernienbildung zu 
vermeiden. Wir wenden seit geraumer Zeit aus diesem Grunde mit 
ganz seltenen Ausnahmen den Fascienquerschnitt an, womit die Her· 
niengefahr auch bei Bauchdeckeneiterungen auf ein MindestmaB be. 
schrankt erscheint. 

Wir bannen also in den Fallen, wo wir gezwungen sind, bei noch be­
stehender Infektion zu operieren, die Gefahren der vorzeitigen Operation 
durch moglichsten Radikalismus und durch die prinzipielle Anwendung 
des Fascienquerschnittes oder aber dort, wo es halbwegs moglich ist, 
durch Beschreiten des vaginalen Weges. Doch ist die vorzeitige Opera. 
tion, wie aus den Ausfiihrungen wohl deutlich zu ersehen, nicht unsere 
Methode der Wahl. Sie wird nur ganz vereinzelt notgedrungen, gegen 
unseren Willen beschritten. Unser unabiinderliches Prinzip ist es, die 
Infektion vor der Operation zu heilen bzw. uns vor der Operation zu 
iiberzeugen, dafJ eine Infektiositiit nicht mehr besteht. 

Die Methoden, durch welche wir uns vergewissern, daB im gegebenen 
Fall die Infektiositat mindestens so weit zuriickgedrangt ist, daB sie bei 
einer Operation nicht mehr gefahrlich werden kann, sind bekannt und 
des ofteren geniigend erortert und durchgesprochen. Man hofft durch 
den Nachweis, daB mehrere Wochen, 1/4-1 Jahr nach dem ersten 
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Entzundungsanfall verstrichen ist, daB keine wesentliche Leukocytose und 
kein Fieber besteht, gesichert zu sein, daB der postoperative Verlauf 
ein glatter bzw. durch unIiebsame Komplikationen und Gefahren un­
gestorter sein wird. 

Uns erscheinen aIle diese Proben fur die fehlende 1nfektiositat nicht 
genugend verlaBlich. Die verlaBlichste ist nach unserer Erfahrung noch 
die Blutsenkungsprobe, aber auch diese nur bedingt, da sie durch 
Anamien, Schwangerschaft u. a. eine 1nfektiositat vortauschen kann. 
Wir haben uns auf Grund unserer Erfahrungen mit der Vaccinebehand­
lung und in den letzten 11/2 Jahren durch die Kontrolle der FaIle mit 
der Serodiagnose ein Schema zurechtgelegt, wie wir jeden Fall vor der 
Operation auf das Fehlen seiner 1nfektiositat priifen. 

HandeIt es sich um einen schon langere Zeit in unserer Beobachtung 
oder Behandlung stehenden Fall, der also entsprechend der Notwendig­
keit vacciniert und anderweitigen MaBnahmen unterworfen worden 
war, so ist eine weitere Prufung nicht mehr notwenig. Allerdings ist 
zu beachten, daB die Reaktion auf die Behandlung mit Vaccine schon 
langere Zeit vor der Operation nicht mehr aufgetreten sein darf. Es 
darf ein Fall auf die Hochstdosis der Vaccine schon langere Zeit nicht 
mehr reagieren, damit er ungefahrdet so konservativ wie nur moglich 
operiert werden konne. Die Erfahrung lehrt uns, daB ein Fall, wenn 
er noch in der Reaktionsphase ist, d. h. in der Zeit, wo er auf Vaccine 
deutlich reagiert, operiert wird, ganz besonders gefahrdet erscheint. 
Ganz speziell ein Fall ist uns in Erinnerung, wo aus auJ3eren Grunden 
noch in der Reaktionszeit operiert wurde und wo die Weiterverbreitung 
der 1nfektion nach der Operation in Form einer schweren Peritonitis 
derart rasch verlaufen ist, daB eine ganz besondere Anfalligkeit und 
Empfindlichkeit des Organismus angenommen werden muJ3te. Des­
halb haben wir es uns zur Regel gemacht niemals vor vollig beendeter 
Behandlung zu operieren. 1st man aus auBeren Grunden dazu doch 
gezwungen, dann wird auch hier das radikale Vorgehen angezeigt sein, 
um keine 1nfektionsherde, die dann zur Propagation der Prozesses 
fuhren, zuruckzulassen. 

Die nicht vorbehandelten FaIle priifen wir auf das Fehlen der 1n­
fektiositat dadurch, daB wir vor allem Temperatur und PuIs, sowie 
lokale Empfindlichkeit bei bimanueller Untersuchung mehrere Tage 
hindurch beobachten. Diese Zeit benutzen wir auch zur Durchfiihrung 
der Blutsenkungsprobe und der Serodiagnostik. Eine Blutsenkungs­
probe, wobei die volle Senkung innerhalb einer Stunde erreicht wird, 
bezeichnen wir als fUr ziemlich frische Entziindung sprechend, erst eine 
Blutsenkung uber 2 Stunden erachten wir als fUr die Operation eine 
halbwegs gute Prognose ergebend. Wir verlangen aber auch noch, daB 
der Fall auch auf Vaccine nicht reagiere. Je nach Ausfall der Sero­
diagnose verwenden wir zur Probe entweder reine Gonokokkenvaccine 
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oder Mischvaccine. Ergeben diese Proben - und fiir uns sind die Haupt­
proben die Blutsenkung und Vaccineprobe - ein negatives Resultat, 
d. h. einen AusschluB von bestehender Infektiositat, so schreiten wir 
zur Operation mit der Uberzeugung, bei derselben infolge Fehlens 
aktiver Infektionsherde moglichst organerhaltend vorgehen zu diirfen. 
1st die Probe auf Infektiositat positiv ausgefallen, so werden wir von 
der Operation womoglich abstehen und den Fall vorerst so lange physi­
kalisch, medikamentos und mit Vaccine behandeln, bis wir den ge­
wiinschten Zustand der fehlenden Infektiositat erzwungen haben. Sind 
wir aber trotzdem aus nicht zu verallgemeinernden Griinden genotigt, 
operativ vorzugehen, dann sind wir uns der drohenden Gefahren be­
wuBt, machen iiber dieselben auch der Patientin bzw. ihren Angehorigen 
gegeniiber kein Hehl und trachten, aus den oben besprochenen Griinden, 
moglichst radikal vorzugehen, d. h. wie bei einem malignen Tumor im 
Gesunden zu operieren. 

Es ware ganz verfehlt, einen allgemein giiltigen Operationsplan zu 
machen und sich auf dieses Schema einzustellen. Es ist gerade bei den 
entziindlichen Erkrankungen die Situation fast in jedem FaIle anders 
und so verschieden, daB unser Vorgehen wohl meistens nicht plan­
maBig erfolgt, sondern wahrend der Operation selbst erst zurechtgelegt 
werden muB. Deshalb kann man fiir die Operation entziindlicher 
Erkrankungen im allgemeinen nur Richtlinien geben. 

So sehr wir auch das vaginale Operieren vor der Laparotomie im 
Interesse der Patientin im allgemeinen bevorzugen, so vorsichtig sind 
wir beim Betreten des vaginalen Weges bei entziindlichen Erkrankungen. 
Technisch ist so gut wie jeder Fall auch vaginal zu erledigen. Hat doch 
sohon WERTHEIM vor j etzt 30 J ahren dieses Verfahren im hohen MaBe geiibt, 
urn so mehr als damals die gro13e Zeit der operativen Behandlung ent­
ziindlicher Adnexe war. War sogar, eben bei WERTHEIM:, meine erste 
Bauchhohlenoperation eine schwierige Exstirpation des Uterus und 
zweier groBer Pyosalpingen auf vaginalem Wege. Der Nachteil des 
vaginalen Operierens in diesen Fallen ist aber das in den meisten Fallen 
vorgezeichnete radikalste Vorgehen. Natiirlich spielen bei dem Ent­
schluB der Wahl des Operationsweges auch andere Momente mit. Vor 
allem ist es in schwierigen Fallen immer ein unheimliches Gefiihl, wenn 
man bei der Losung von Darmverwachsungen mit den Adnexen den 
Bauchfelliiberzug auch nur geringfiigig verletzt und die Wundflachen 
kaum oder nur schlecht versorgen kann. Ebenso unbefriedigend ist es, 
wenn man findet, daB die rechten Adnexe, die entfernt werden 
miissen, in irgendwelcher Beziehung zum Wurmfortsatz stehen, ohne 
denselben genau betrachten oder im Notfalle entfernen zu konnen. Es 
ist demnach im allgemeinen - Ausnahmefalle gibt es geniigend - lebens­
sicherer und komplikationsloser bei starker verwachsenen Adnexen 
den Bauchschnitt zu wahlen. DaB die vaginale Exstirpation eine 
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geringere Mortalitat (obschon auch dies nicht allgemein zutrifft) ergibt, 
als die durch die Laparotomie durchgefiihrte Entfernung der Gebar­
mutter und Adnexe bei entziindlichen Erkrankungen, liegt sicherlich 
nicht nur an dem gefahrloseren Verfahren, sondern auch daran, daB 
der Laparotomie die viel schwereren und gefahrlicheren Falle zugefUhrt 
werden, wahrend dem vaginalen V orgehen die unkomplizierteren, 
leichteren Fane reserviert bleiben. 

Was den operativen Konservatismus anlangt, so ist derselbe mit 
allen Mitteln anzustreben. Betrachtet man groBere Statistiken, so wird 
es einem vorerst kaum sehr auffallen, wenn einige FaIle iiber gewisse 
postoperative Beschwerden klagen bzw. wenn einige Perzente Todes­
falle verzeichnet sind. Dies gehort einmal zur Statistik und im Riick­
blick pflegt das auch die eigenen Statistiken nicht sonderlich zu be­
lasten. Kommen doch derartige V orkommnisse bei allen Operationen 
und bei allen Operateuren vor. Betrachtet man aber jeden einzelnen 
Fall als solchen, bedenkt man, daB es sich fast durchwegs um junge und 
jiingste Frauen handelt, erwagt man schlieBlich, daB kaum je ein solcher 
Fall wegen Lebensgefahr zur Operation kommt - im Riickblick laBt 
sich ja Lebensgefahr in manchen schweren Fallen konstruieren, nicht 
aber ernstlich vertreten - so wird man ohne weiteres zugeben miissen, 
daB es die oberste Pflicht der Gynakologie ist, die entziindlichen Er­
krankungen derart zu behandeln und zu heilen, daB auch, wenn eine 
Operation sich zur Sicherung der Arbeitsfahigkeit und des Lebens­
genusses als notwendig erweist, weder ein Todesfall vorkommen darf, 
noch nach der Operation argere StOrungen zuriickbleiben diirfen. Es 
ist wohl viel verlangt, doch gerade hier ist - bis auf Zwischenfalle, 
die ganz auBerhalb unserer Machtsphal'e liegen - eine Mortalitat von 
Null Perzent zu beanspruchen. Bei richtiger Auswahl del' del' Operation 
zuzufiihrenden FaIle, VOl' allem bei richtiger Untersuchung und Vor­
behandlung derselben, glauben wir, daB die Erfiillung dieser Forderung 
im Bereiche der Moglichkeit gelegen ist und erzwungen werden muB. 

Der Verlauf von gonorrhoischen Adnexen im Vergleich mit dem 
der Wundkeiminfektion ist heute mit Sicherheit noch nicht auseinander­
zuhalten. Es ist doch Tatsache, daB in groBen Statistiken diese zwei 
atiologischen Momente nicht zu trennen sind. Auch die Todesfalle sind 
mit Sicherheit nicht der einen oder del' anderen Atiologie del' entziind­
lichen Erkrankungen zuzuerkennen. Erst nachdem jeder Fall, wie es 
bei uns derzeit geschieht, systematisch, gleichgiiltig ob konservativ oder 
operativ behandelt, serologisch untersucht wird, wird man sagen konnen, 
welche Falle, die Gonorrhoe oder die Wundkeimel'krankungen, die 
gefahrdeteren sind bzw. aus der Atiologie der Erkrankung Riickschliisse 
auf die Art der Operation bzw. unseres Vorgehens und auf die Vorhel'­
sage ziehen konnen. Nach dem, was wir bisher diesbeziiglich gesehen 
haben, mochten wir unsere oben geauBel'te Meinung vertreten, daB bei 
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Operationen die Gonorrhoe die schlechtere Prognose ergibt, was das 
Fortschreiten auch nur geringfiigiger zuriickgelassener Infiltrate anlangt, 
daB demnach die Komplikationen nach Gonorrhoe sehr haufig sind: 
Adnexentziindungen nach Ausschabungen, Erkrankung der zuriick­
gebliebenen Adnexe nach einseitiger Adnexotomie, schwere Entziindungs­
erscheinungen nach konservativer Operation an Eierstocken oder 
Tuben, Entziindungen des Netzes usw., daB aber die Wundkeimer­
krankungen eine schlechtere Voraussage ergeben, was die Lebenssicherheit 
anlangt. Wir werden uns demnach, wenn nicht absolut, so doch im ge­
wissen MaBe bei der Operationswahl von diesem Gesichtspunkte leiten 
lassen. 

Die Operation bei entziindlichen Erkrankungen ist sehr oft lang­
wierig und manchmal von unerwartet langer Dauer, besonders wenn 
auf Komplikationen Riicksicht zu nehmen ist, die meist vom Darm 
aus gegeben sind, sei es, daB eine schwierige Appendektomie ange­
schlossen werden muB, sei es, daB serose EntblOBungen des Darmes 
zu versorgen sind u. dgl. m. Schon urn den Shock der Operation bei 
den meist schon mitgenommenen und herabgekommenen Kranken 
geringer zu gestalten, bevorzugen wir, wie oben erwiihnt, den PFANNEN­
STIELschen Querschnitt. Trotz bester Abdeckung und Versorgung der 
BauchhOhle ist ein Freiliegen und eine Abkiihlung des Darmes bei 
medianer Laparotomie nicht immer zu vermeiden. Beim Querschnitt 
dagegen kommt man bei guter Narkose und richtiger Lagerung der 
Kranken, mit dem Diinndarm iiberhaupt nicht, mit dem Dickdarm 
nur wenig in Beriihrung. Es ist auch unbedingt anzuerkennen, daB 
der postoperative Verlauf beim Querschnitt auch bei schwerster Ope­
ration viel mehr einer vaginalen Operation ahnelt mit ihrer gering­
gradigen Beeinflussung des Allgemeinbefindens, als einer medianen 
Laparotomie. 

Beherzigenswerte Richtlinien sind bei dieser Operation weiters, 
daB schon im ganzen Operationsplan unser Bestreben dahin gehen muB, 
die Verhaltnisse fiir ein streng organerhaltendes V orgehen so giinstig 
als moglich zu gestalten, auBerdem die Wundverhaltnisse derart zu 
beeinflussen, daB eine restlose Peritoneisierung ohne stiirkere Ver­
schiebung der Organe moglich ist. Die Peritoneisierung ist unerlaBlich, 
urn postoperative Verwachsungen, die wenn ungiinstig gelegen, zu 
tOdlichen Komplikationen fiihren konnen, zu vermeiden. Dieselben 
konnen auf alle Falle, auch bei gutem primaren Erfolg, das Operations­
resultat doch haufig derart ungiinstig beeinflussen, daB die postopera­
tiven Beschwerden den vor der Operation bestehenden nicht viel nach­
stehen, oder gar dieselben iibersteigen. 

Uber die Technik der Totalexstirpation des ganzen Genitale von 
einem Bauchschnitt aus ist nicht viel zu sagen. Sie gehort ja zu den 
typischen Operationen. Wir schlieBen in einem derartigen Fall durch 
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Vernahung des Blasenperitoneums an das Douglasperitoneum den 
Bauchraum yom subperitonealen Raum vollstandig ab, indem wir die 
Stiimpfe del' Ligamenta infundibula -pelvica subperitoneal versenken 
Gelingt es beide odeI' wenigstens ein Ovar zu erhalten, was wir VOl' den 
Wechseljahren unbedingt anstreben, so belassen wir das Oval' intra­
peritoneal, versenken abel' seinen Stumpf in den subperitonealen Raum, 
indem wir das Peritoneum knapp urn den Ovariaistiel manschetten­
artig schlieBen. Empfehlenswert - und wir tun es immer - ist es, 
die entsprechende Tube, auch wenn sie unverandert erscheint, bei Ent­
fernung des Uterus immer mit zu entfernen. 1st sie auch infektionslos, 
so erscheint ihr Erhaitenbleiben auf aIle FaIle vollkommen zweck- und 
wertlos. Andererseits kann sie bei del' allergeringsten Infektion nam­
hafte Beschwerden verursachen. Wir halten iiberhaupt die Tube fiir 
das bei Entziindungen gefahrlichste Organ, was wir, wie gleich zu er­
wahnen sein wird, auch beim konservativen Operieren stets beriick­
sichtigen. Sehr haufig werden wir erst bei eroffneter Bauchhohle er­
messen konnen, wie weit wir konservativ vorgehen konnen. Abel' auch 
dann laBt sich ein fester Operationsplan nicht immer ohne weiteres vor­
wegnehmen. Operiert man wegen schwerer subjektiver Beschwerden, 
nicht wegen des Befundes und der vorgefaBten Meinungen, so wird 
man recht selten so konservativ vorgehen konnen, daB man mit Losung 
einiger belangloser Adhasionen bei sonst normalen Organen auskommt. 
Dies sind ganz seltene Ausnahmefalle und am ehesten noch vorzufinden, 
wenn es sich urn eine chronische Appendicitis handelt und urn Reste 
einer Douglasinfektion yom Appendix aus bzw. anderen extrageni­
talen Ursprungs. Sind wirkliche schwerere Erkrankungen del' Gebar­
mutteranhange die Operationsanzeige, so wird auch bei abgelaufener 
Infektion nur seiten ein ganz konservatives Vorgehen moglich und an­
gezeigt sein. J e einfacher sich eine solche Operation gestaltet, des to 
berechtigter del' Zweifel, daB mit strenger Indikationstellung operiert 
wurde. Del' giinstigste Fall ist wohl del', daB die Adnexe nur einseitig 
schwer verandert sind. Wie dem auch sei, man soIl den endgiiltigen 
Operationsplan nicht voreilig gleich nach Eroffnung des Peritoneums 
machen. Die weitere Praparation und Freimachung del' Adnexe zeigt 
oft viel einfachere Verhaltnisse, als sie im ersten Augenblick scheinen. 
Aus diesem Grunde halten wir es auch fur verfehlt, zur Vereinfachung 
des Operationsverfahrens mit Mal3nahmen zu beginnen, die die Gebar­
mutter opfern. Wir gehen vielmehr immer derart VOl', daB wir auch bei 
schweren Netz- und Darmverwachsungen VOl' aHem das Genitale zur 
volligen Darstellung bringen. Oft ist es notig Netzanteile zu durch­
trennen, manchmal Netz zu resezieren, den Darm teils stumpf teils 
scharf yom kleinen Becken abzu16sen, bevor man die Genitalorgane 
auch nur haibwegs zu Gesicht bekommt. Sind die Adnexe schwer dar­
stellbar und wie gewohnlich mit der Hinterwand des Ligamentum 
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latum und mit der Hinterflache der Gebarmutter selbst verklebt, so 
kommt man am ehesten zum Ziele, wenn man sich vor dem Rectum 
in den Douglas hineinarbeitet und vorerst trachtet den Adnextumor 
von der Hinterwand des Uterus und des breiten Mutterbandes loszu­
lOsen. Selbstverstandlich muB jede Gewaltanwendung vermieden 
werden. Es ist das Tastgefiihl, das uns bei geniigender Erfahrung ahn­
lich wie bei der manuellen Placentalosung anweist, welche Kraftan­
wendung gestattet ist. Auf diese Art lost man haufig Adnexe, die vor­
erst nicht darstellbar erscheinen, verhaltnismaBig leicht. Dort, wo 
man durch diesen Handgriff nicht zum Ziele kommt, wird man natiir­
lich mit Schere und Messer die Verwachsungen freipraparieren. Am 
sichersten zum Ziele fiihren beide Methoden vereint, indem manchmal 
nur wenige Scherenschlage einen schier unbeweglichen Adnextumor 
dem stumpfen Ablosen wieder zuganglich machen. Bei zartem Vor­
gehen wird es so gut wie immer gelingen, einen eitrigen Adnextumor 
uneroffnet heraus zu befordern. Dies heiBt aber nicht, daB bei der Ab­
losung nicht Eiter abflieBen wird. Bleibt der Adnextumor, wie so oft, 
trotz Eiterabflusses unversehrt, so stammt der Eiter nicht aus einer 
Pyosalpinx oder einem OvarialabsceB, sondern er war zwischen Darm 
und Adnexen als peritubarer oder periovarieller AbsceB eingekapselt. 
Bei einem gut vorbehandelten FaIle ist dieser EiterabfluB nicht allzu 
tragisch zu nehmen. Die Heilung ist dadurch fiir gewohnlich gar nicht 
beeintrachtigt. Ein sorgfaltiges Abtupfen des Eiters mit trockenen 
Tupfern ist auch alles, was hier nottut. Man vermeide jede Vielgeschiiftig­
keit, vor allem das Ausspiilen der Bauchhohle u. dgl. m., was nur zu einer 
Ausbreitung del' evtl. Infektion fiihrt. Vor einer Verschleppung er­
offneter Infektionsherde schiitze man sich am besten dadurch, daB 
man das engere Operationsterrain gegen die iibrige Bauchhohle mittels 
einer dicken Lage Gaze abdeckt, wobei wir, wenn moglich, in der eng­
sten Umgebung des Operationsfeldes J odoformgaze beniitzen. Hat 
man die Gebarmutteranhange derart zur Darstellung gebracht und 
von allen Verwachsungen und Auflagerungen gereinigt, dann wird mari 
sehr haufig finden, daB die eigentlichen geschadigten Organe nul' die 
Eileiter sind. Es lassen sich die Eiterstocke und die Gebarmutter er­
halten und dies ist schon, wie uns die nachtragliche Hysterosalpingo­
graphie gezeigt hat, ein ganz besonderer Vorteil. 

Unser Vorgehen ist namlich bei del' isolierten Entfernung del' Ei­
leiter ein verschiedenes, je nach den vorgefundenen anatomischen Ver­
haltnissen und dem Alter der Patientin. Verzichten wir wegen des vor­
geschrittenen Alters del' Patientin auf die Moglichkeit einer weiteren 
Empfangnis, so bevorzugen wir die Keilexcision der Tuben am uterinen 
Ende, wahrend del' iibrige Eileiter von der Mesosalpinx derart ent­
fernt wird, wie wir das Mesenteriolum des Wurmfortsatzes zu versorgen 
gewohnt sind. Zu achten ist auf die vollstandige Entfernung del' 
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Fimbria ovarica, die Entziindungsreste noch beherbergen kann. Bei der 
Keilexcision des uterinen Tubenendes verzichten wir auf die Durch­
gangigkeit der Eileiter. Durch die flachenhafte Wunde in der Musku­
latur und durch die flachenhafte Verwachsung derselben ist ein Ab­
schluB der Gebarmutterhohle von der Peritonealliohle gewahrleistet, 
vorausgesetzt natiirlich, daB die Keilexcision doppelseitig geschieht. 
Davon, daB der AbschluB ein vollkommener ist, iiberzeugten wir uns 
wiederholt durch die Hysterosalpingographie oder Durchblasung. Bei 
dieser isolierten Eileiterexstirpation ist auf die Erhaltung des runden 
Mutterbandes zu achten. Wenn man darauf sieht, so ist sie auch so gut 
wie immer zu erreichen. Es ist das runde Mutterband fiir die Statik 
des Uterus doch von Wichtigkeit. Zur Peritonealisierung der Stiimpfe, 
gleichzeitig aber auch um den restlichen Organen einen besseren Halt 
zu geben, verfahren wir derart, daB wir das Ovarium durch eine Naht 
seiner Basis an die Uteruskante heranziehen. Die Schlinge, die in der 
Mesosalpinx bleibt, wird durch ein bis zwei Nahte geschlossen. 

1st die Erhaltung der Empfangnisfiihigkeit erwiinscht, so vermeiden 
wir die Keilexcision des Eileiters. Wir resezieren nur den distalen Teil 
der Tube und zwar so weit als er anatOInisch verandert ist. Meistens 
ist der uterine Anteil in einer Strecke von 1-2 cm unverandert und 
zart. In so einem Falle resezieren wir durch etappenweises Abbinden 
der Mesosalpinx den distalen Tubenanteil, versorgen aber den uterinen 
Anteil des Eileiters derart, daB die Tube bloB mit einer Catgutligatur 
unterbunden wird. Durch Aufsaugung des Catgut verbleibt die Tube, 
wie wir uns ebenfalls wiederholt durch die Hysterosalpingographie 
iiberzeugt haben, durchgangig, wodurch die Moglichkeit einer Emp­
fangnis bestehen bleibt. Auch hier wird der Eierstock durch eine Naht 
dem Tubenende bzw. der Uteruskante genahert. 

Alle Moglichkeiten von Operationskombinationen, die durch die 
vorgefundenen Verhaltnisse gegeben sind, durchzugehen, ist zwecklos. 
Grundsatzlich vermieden wissen mochten wir bei entziindlichen Er­
krankungen die supravaginale Amputation des Uterus. Das Zuriick­
lassen eines Stumpfes des Gebarmutterhalses ist bei jeder Entziindung 
unzweckmaBig. Es ist nicht nur das Stumpfexsudat, das wir hier als 
Quelle neuer Beschwerden furchten, sondern auch die gerade bei ent­
ziindlichen Erkrankungen so haufige Granulombildung um die Faden 
der Stumpfversorgung, die zu einem unleidlichen AusfluB fiihren kann, 
der nicht gar selten die Anzeige ergibt, den Stumpf nachtraglich zu 
entfernen. Auch wirkliche zuriickbleibende Cervicitiden konnen einen 
unleidlichen Zustand verursachen. 

Die transfundale Keilexcision des Uterus nach O. BEUTTNER ist 
manchmal ein sehr zweckmaBiges V orgehen. J e besser aber der Fall 
zur Operation vorbereitet ist, d. h. je sicherer die Infektiositat ausgeheilt 
i>lt ilp>lto >lpltpnpr wiril pinp Rp>lpktion clfl>l TJtflT"llR notwencliQ" Rein. Das 
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Erhaltenbleiben der menstrueIlen Blutung ohne Moglichkeit der Kon­
zeption scheint uns mit 2-3% Mortalitat - Statistiken ergeben diese 
Zahl - zu teuer erkauft zu sein. 1st der Uterus noch entziindlich ver­
andert, so bleibt nichts anderes iibrig als ihn ganz zu entfernen oder ihn 
entsprechend zu behandeln ohne zu operieren. Uterusinfektionen smd 
der Vaccinebehandlung sehr gut zuganglich und heilen aus. Sicher 
gibt es aber FaIle, wo die BEUTTNERsche Operation zweckmaBig und 
segensreich ist. 

Noch einer Anzeige zum operativen Eingreifen ist in diesem Zu­
sammenhang zu gedenken, d. i. die Behebung der Sterilitiit, so weit sie 
durch Folgezustande nach entziindlichen Erkrankungen bedingt ist. 
Gerade hier hiite man sich ganz besonders einen Fall auch nur dia­
gnostisch anzugehen (Pertubation, Salpingographie), so lange eine 1nfektion 
besteht. Wie viele FaIle schwerster RiickfaIle, schwerster Erkrankungen 
bisher gesunder Adnexe durch Hinaufbringen des 1nfektes aus dem 
Uterus hat die unzweckmaBige Behandlung oder Untersuchung her­
vorgerufen. Die MiBerfolge und iiblen Zufalle kommen meist dem 
ersten Untersucher oder behandelndem Arzte nicht zu Gesicht; sie sind 
trotzdem nicht gering an Zahl. Vor jedem Eingriff, sei er diagnostisch 
oder therapeutisch, ist das Fehlen eines noch aktiven Prozesses ein­
wandfrei festzusteIlen, sonst kann es, wie recht haufig beobachtet, vor­
kommen, daB statt der Behebung einer Sterilitat eine schwere Er­
krankung mit bedrohlichen Symptomen ausgelost wird, wodurch danll 
die Empfangnismoglichkeit erst recht fUr immer verloren ist. 

Bei der Sterilitat als Folgezustand entziindlicher Erkrankungen 
handelt es sich vornehmlich urn Undurchgangigkeit des Eileiters, ein 
Zustand, del' durch die bimanuelle Untersuchung nicht nachzuweisen 
ist, da del' VerschluB auch bei vorhandener Fliissigkeitsallsammlung 
im Eileitel' zu zart und der Eileitersack zu schlaff sein kann, urn ge­
tastet werden zu konnell. Hauptsachlich die auf Seite 103 erwahnte 
Endosalpingitis lenta adhaesiva kann zu symptomlosen und palpatorisch 
nicht nachweisbaren Eileiterverschliissen fiihren. Die Wiederherstellung 
der Durchgangigkeit del' Tube gelingt leicht; schwel'er ist es, die Durch­
gangigkeit zu el'halten. Doch scheint die Durchgangigkeit nicht allein 
das Ausschlaggebende zu sein. Wir verfiigen iiber durchgangig ge­
machte Tuben, del'en Durchgangigkeit erhalten geblieben ist, ohne 
daB eine Konzeption stattgefunden hatte und zwar auch bei sonst voll­
kommen nol'malen und intakten Geschlechtsorganen. 

Die Zeugungsfahigkeit des Mannes als Vorbedingung der operativen 
Korrektur der Sterilitat der Frau auf entziindlicher Basis ist ebenso 
selbstverstandlich, als auch die Unvel'sehrtheit der iibrigen Geschlechts­
organe. Es ist ein grobel' Fehler, die Durchgangigkeit der Tuben operativ 
zu erzwingen bei ausgesprochen infalltilem Genitale oder gar bei noch 
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bestehender gonorrhoischer Vestibulitis und Cervicitis, welch letztere 
selbst die Ursache von Sterilitat sein kann. 

Es gibt aber immerhin FaIle genug, wo als einzige Dauerfolgeer­
scheinung entzundlicher Erkrankungen ein EileiterverschluB ubrig 
bleibt, und hier erscheint uns der Versuch der Wiederherstellung der 
Durchgangigkeit berechtigt. 

Wenn moglich noch strenger als bei allen anderen operativen Ein­
griffen der Komplikationen entzundlicher Erkrankungen, muB das 
Fehlen jeder Infektiositat dann verlangt werden, wenn man nichts 
anderes vor hat, als durch die Operation die Durchgangigkeit der Tube 
zu erreichen. AIle fruher besprochenen Proben muss en vorangehen, 
gegebenenfalls eine lang ausgedehnte Vaccinebehandlung. Vor der 
Operation ist allerdings, wenn eine Vaccinebehandlung knapp voran­
gegangen ist, die Durchgangigkeit der Tube nochmals zu prUfen, denn 
wir haben wiederholt gesehen, daB undurchgangige Eileiter nach einer 
genauen Vaccinebehandlung durchgangig geworden sind. 

Was die Technik der Eroffnung der Tube anlangt, so sei vor allem 
auf einen nicht selten gemachten Fehler hingewiesen. Hauiig werden 
Hydrosalpingen an ihrem kolbig aufgetriebenen Ende einfach eroffnet 
und der Wundrand umsaumt. Man nimmt an, daB der Eileiter nun­
mehr auch tatsachlich durchgangig ist. Sehr ratsam ist es, in derartigen 
Fallen die Tubendurchblasung bei offener Bauchhohle vorzunehmen 
und sich derart zu uberzeugen, ob der eroffnete Eileiter auch tatsach­
lich durchgangig ist. Des ofteren wird man sehen, daB trotz aufge­
schnittener Hydrosalpinx sich der Eileiter als nndurchgangig erweist 
und die VerschluBstelle weiter zentral gelegen ist als angenommen 
wurde, auch ohne daB hier ein Hindernis auBerlich nachweis bar ware; 
davon haben wir uns mehrmals itberzeugt. 

Die von A. MARTIN schon im Jahre 1885 vorgeschlagene Tuben­
eroffnung wird verschiedenartig ausgefUhrt. J e einfacher der operative 
Eingriff, desto groBer die Wahrscheinlichkeit des Erfolges. Wir glauben 
nicht, daB den kompIizierten Methoden der Tubenimplantation in den 
Uterus, der kunstlichen Eileiterbildung usw., mehr als ein Zufallserfoll:; 
beschieden sein wird. Die Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Durch­
gangigkeit eines fast capillaren Schleimhautkanals nach operativen 
Eingriffen an demselben ist sicherlich keine regelmaBig zu erwartende 
Folge. Wir bevorzugen deshalb das Vorgehen NtjRNBERGERs bzw. 
HALBANS, deren Grundgedanke es ist, den isthmischen Teil der Tube 
zwischen zwei Catgutligaturen zu durchschneiden, wodurch der uterine 
Tubenabschnitt nach Aufsaugung der Catgutligatur durchgangig bleibt. 
Ob der distale Tubenanteil belassen werden soIl oder zu resezieren bzw. 
zu exstirpieren ist, wird durch die obwaltenden Umstande vorgezeichnet. 
Wir haben im vorhergehenden beschrieben, wie hier die Tube versorgt 
wird. 
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Die Catgutunterbindung del' Eileiter ergibt in mehreren nachunter­
such ten Fallen wohl die Erhaltung del' Durchgangigkeit des Eileiter­
kanals gegen die Bauchh6hle. Man ist eigentlich darauf gekommen 
durch MiBerfolge del' Tubenunterbindung zur Erzielung von Unfrucht­
barkeit. Hier kamen die Operierten trotz del' Unterbindung in die 
Hoffnung, als Beweis dafUr, daB diesel' kiinstliche EileiterverschluB 
versagt hatte. Aus diesel' Erfahl'ung - nicht aIle absichtlichen Sterili­
sierungen ergaben MiBerfolge - muB man sich abel' sagen, daB auch 
die Catgutligatur des Eileiters nicht immer zum beabsichtigten Erfolg 
fUhren wird. Es werden in einigen Fallen durch die Catgutligatur die 
Eileiter verschlossen bleiben, sei es, daB die Ligatur sich nicht aufl6st 
und aufgesogen wird, sei es, daB sich im zarten Kanal auch infolge abak­
terieller Entziindung Verklebungen bilden, die zum dauernden Ver­
schluB fiihren. Ganz besonders wird letzteres del' Fall sein, wenn un­
beach tete Uberreste einer Infektion zuriickgeblieben waren und hier 
an del' Pars minoris resistentiae zur Auswirkung gelangen. Aus diesem 
Grunde trachten wir bei del' Operation zur Behebung einer sekundiiren 
Sterilitat diesem MiBerfolge aus dem Wege zu gehen VOl' allem dadurch, 
daB wir gutes Catgut verwenden und zwar in solcher Feinheit, wie es 
eben del' Zug des Knopfes noch aushalt; auBerdem trachten wir da­
durch den Erfolg zu sichern, daB wir die Methode del' Catgutuntel'bin­
dung mit del' alten Methode del' Salpingostomie vereinen. Bei letzterer 
(Aufschneiden del' verschlossenen Eileiter und Umsaumen del' bleibenden 
Randel') muB man darauf bedaeht sein, nul' eine sichel' durchgangige 
Tube zu el'6ffnen. Es ist niehts Seltenes, daB die Auftreibung des ampul­
laren Eileiterendes eine Durchgangigkeit des isthmischen Teiles nul' 
vortauseht. Es ist demnach ein Gebot del' Vorsieht, noeh wahl'end del' 
Operation, wie schon angedeutet, die Tuben dul'ehzublasen, um sich 
von ihrel' Durchgangigkeit zu iibel'zeugen. Ein Sondiel'en halten wil' 
fiir verfehlt; auch beim zal'testen Hantieren setzt man dabei kleine 
Verletzungen del' zal'ten Schleimhaut. Diese kleinen Sehleimhaut­
wunden k6nnen erst recht zu Vel'klebungen fiihren. 

K. K. O. Pro.-Kr. 189/28, 28 Jahre alt, verheiratet, bis auf Lungenheilstatten­
behandlung 1909 und 1928 \vegen Apicitis und 1906 und 1909 Mittelohrentziindung 
Anamnese belanglos. Erste Menstruation mit 12 Ja.hren, unregelmaBig, 5-6 'rage 
dauernd, schmerzhaft, niemals ausgeblieben; Patientin war nie schwanger. Seit 
mehreren Monaten Kreuzschmerzen und Schmerzen beim geschlechtlichen Verkehr, 
sowie krampfartige Schmerzen im Unterleib. VOl' vier Jahren wegen ahnlicher 
Beschwerden in einem Wiener Spital wegen "Gebarmutterknickung" operiert. 
Del' gynakologische Befund ergibt (internistisch nur Dampfung del' linken Spitze, 
dortselbst verscharftes Atmen und Rasselgerausch, rechte Spitze unreines Atmen) 
eine Narbe am vorderen Scheidengewolbe, die mit del' Vorderwand des Uterus 
verwachsen erscheint (Vaginafixation). Del' Uterus in maximaler Anteflexion 
in seinen Bewegungen eingeschrankt. Rechts das Oval' gut tastbar, an Stelle del' 
linkcn Adnexe eine undeutliche Resistenz, die Parametrien frei. Patientin stand 
wahrend F/2 .Jahren teils in Beobachtung, teils in Behandlung wegon eines geringen 
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aber hartnackigen Ausflusses. Da sie sich Kinder wiinschte, wurde ihr eine dia­
gnostische Durchblasung und gegebenenfalls Operation angeraten. 

Operation am 20. August 1928 Fascienquerschnitt. Bei offenem Bauch wird 
die Tubendurchblasung versucht, sie gelingt nicht. Die rechten Adnexe sind als 
solche gleich sichtbar, die linken erst nach Entfernung von Verwachsungen 
darstellbar. Die Eileiter beiderseits zu abgeschlossenen sehlaffen Sacken umge­
wandelt, weswegen nach Losung von Verwaehsungen der distale Teil der Eileiter-

Abb. 22. Salpingograpbie nach Sterilitatsoperation. Beide Tuben waren verschlossell und 
schwer verwaehsell. SaJpingotomie, Ullterbilldung des uterillen EiJeiterallteiJs mittels 
Cat;gut. Sechs Monate nach der Operation erwies sich bei der SaJpingograpbie der rechte 

EiJeiter als undurchgangig, der linke als durchgallgig. K. K. O. Prot.-Nr. 189/28. 

sacke reseziert wird. Der uterine Auteil der Tuben, der beiderseits kaum 1-2 em 
ubrig bleibt, wird mit einem Catgutfaden ligiert und der Tubenstumpf durch Naht 
den Eierstocken genahert. Beide Eileiter waren VOl' ihrer Ligatur, wie die Durch­
blasung ergab, vollstandig durchgangig. Der Wurmfortsatz erweist sich als normal 
und wird belassen. Typischer VerschluB del' Bauchdecke. 

Da die Besichtigung und Untersuchung des Eileiters noch entzundliche Er­
scheinungen in demselben ergab, wird, um eine eventuelle latente Gonorrhoe 
an weiterer Ausbreitung zu verhindern, sofort mit Gonokokkenvaccine begonnen 
und es wird innerhalb zweier Monate bei anfanglieher starker Reaktion so lange 
vacciniert, bis die VaccineverabfoIgung reaktionslos verbleibt. 

Die Nachuntersuchung am 8. September ergibt beide Ovarien dem Uterus 
genahert, gut tastbar, nirgends eine Resistenz. Am 18. ,Januar 1929 der gleiehe 
Tastbefund. Die Rontgenkontrolle nach Fullung mit J odipin ergibt die linke 
Tube durchgangig. 



Nachwort. 

Wir haben in dieser Zusammenfassung das gebracht, was uns eine 
uber 2 Jahrzehnte lange Beobachtung als das wirksamste und beste 
erwiesen hat. Wir sind mit den Erfolgen zufrieden. Wir zweifeln zwar 
nicht, daB die Verfahren noch ausbaufahig sind. Die Methoden an und 
fiir sich aber sind als die richtigen anzusehen. Die Vaccineanwendung 
fur die Behandlung, die Serologie fiir die Erkennung der chronisch 
entzundlichen Erkrankungen sind fur heute und fiir die Zukunft die 
Methoden der Wahl. Das konnen wir nicht mehr bezweifeln nach all 
dem, was wir bisher gesehen und erfahren haben. 

Und doch begegnen beide starken Widerstanden. Von vielen wird 
der Vaccinebehandlung nachgesagt, entweder sie sei unwirksam, keines­
falls spezifisch, in ihrer Wirkung bestenfalls einem Proteinkorper ent­
sprechend, andererseits gefahrlich. Die Serologie weise in der Kom­
plementablenkungsreaktion bei Gonorrhoe zu viel Versager auf. 

Die Vaccine ist nicht unwirksam, wenn sie nur richtig hergestellt 
ist, wenn sie frisch ist und wenn sie richtig verabfolgt wird. Wer sie 
als unwirksam bezeichnet, muB den Nachweis erbringen, daB sie trotz 
Zutreffens obiger Forderungen unwirksam ist. Nur dann hat er das 
Recht, der Methode die Schuld des MiBerfolges zu geben. 

Die Vaccine wirkt spezifisch. Dies wird jeder bestatigen, der mit 
der Vaccine ernstlich gearbeitet hat. Denn er hat die unspezifische 
Behandlung erfolglos, anschlieBend daran erst die spezifische Behand­
lung mit durchschlagendem Erfolg durchgefuhrt. 

Die Vaccine ist ungefahrlich, wenn man mit ihrer Anwendung ver­
traut ist. Kennt man das Wesen der aktiven Immunisierung, achtet 
man auf deren Anzeigen und Gegenanzeigen, die sich aus dem Wesen 
der Vaccine selbst ergeben und heute in ungezahlten Fallen erprobt 
und festgelegt sind, so kann man durch Impfbehandlung unmoglich 
Schaden stiften. Kein einziger beglaubigter Fall ist bekannt. 

Allerdings ist die Vaccine keinem Unerfahrenen in die Hand zu geben. 
Ma.n erwarte sich keine guten Wirkungen, keine groBen Erfolge, man 
sei der Schadlosigkeit nicht sicher, wenn man dieselbe jemand uber­
laBt, der sein Konnen nur aus den den Praparaten beigegebenen Ge­
brauchsanweisungen geschopft hat. Fur eine so fein abgestimmte Be­
handlung ist ein tieferes Wissen unerlaBlich. 

Die serologische Diagnose der Gonorrhoe, die Komplementablenkungs­
reaktion, gibt keine Versager. V oraussetzung hierzu ist allerdings 
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vor ailem, daB der Versuch richtig und aufs genaueste durchgefiihrt 
wird. Als Nichtserologe mochten wir uns kein Urteil anmaBen dar­
uber, ob die Reaktion leicht oder schwer auszufuhren ist. Dem 
Erfahrenen und Geubten diirfte sie keine Schwierigkeiten bereiten. 
Aus der Klinik der vielen verfolgten Faile sind wir heute in der Lage, 
schon vor der serologischen Untersuchung zu wissen, welche Faile sicher 
positiv, welche sicher negativ sind. Eine dritte Gruppe umfaBt die­
jenigen Falle, uber deren Reaktion wir uns erst durch den Komplement­
bindungsversuch unterrichten mussen. Durch die Faile der ersten zwei 
Gruppen sind wir nunmehr jederzeit imstande, das untersuchende In­
stitut auf seine VerlaBlichkeit einwandfrei zu priifen. Auf Grund dieser 
Erfahrungen muB man ailerdings leider sagen, daB nur ganz vereinzelte 
Steilen verlaBliche serologische Ergebnisse zeitigen. Und auch die Er­
gebnisse dieser wenigen Institute sind nicht zu jeder Zeit ganz verlaB­
lich. Es gibt vielmehr Zeiten, wo auch hier die Proben versagen, sei 
es infolge des nicht tadeilosen Antigens, sei es infolge anderer Zufaile. 
Diese Tatsache ist unbestreitbar. Allerdings gibt es selten solche Zeiten 
des Versagens. Sie kommen aber vor. Es ist somit mit ihnen jederzeit 
zu rechnen, dies um so mehr, als sie oft unvermutet auftreten. Wir 
konnten uns schon vor langem in die Ergebnisse der Serodiagnose, 
die damals lange keine Versager ergab, auf das genaueste einfiihren. 
Dadurch muten wir uns auch das nicht zu widerrufende Urteil zu, daB 
- ebenso wie die Vaccine - so auch die Serodiagnose niemals enttauscht 
ailerdings nur unter der wiederholt hervorgehobenen Voraussetzung, 
daB der Versuch richtig, genau und mit wirksamen Mitteln angesteilt 
war, daB man jedes positive Ergebnis als solches bucht, auch die sog. 
schwachen und spurenweise positiven Ergebnisse, daB man schlieBlich 
die Serologie richtig wertet, so beispielsweise dasjenige nicht als Fehl­
ergebnis ansieht, wo bakteriologisch Gonokokken festgestellt wurden, 
die Serodiagnose aber ein negatives Resultat zeigt. Es gibt eben Gonor­
rhoen, die bakteriologisch positiv, serologisch aber aus ganz bestimmten 
Grunden negativ sein mussen. Die richtig ausgefuhrte Serodiagnostik 
zeigt also richtig an. Auch hier mussen wir darum sagen, nicht die 
Methode gibt Fehlergebnisse; wohl aber kann der Untersucher die 
Ursache der unrichtigen Resultate sein. 

Das Forschen nach der Ursache der MiBerfolge und des Versagens 
des Einzelfailes ist dringendst notwendig. Die MiBerfolge sind nicht 
an den Methoden gelegen. Und es ware schade, zwei Methoden, die die 
Erkennung und Reilung der entzundlichen Erkrankungen der weib­
lichen Geschlechtsorgane derart fordern, ja erst ermoglichen, wie keine 
andere, grundlos, ungerechterweise und leichtfertig zuruckzuweisen; 
es ist schade um die zahlreichen, dadurch schwer benachteiligten Frauen, 
schade um die Remmung der wissenschaftlichen Erkenntnis. 
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- - entzundliche 83. 
- wahre 83. 
Erosionsfluor 85. 
Erysipel der Vulva 71. 
Erythrasma der Vulva 71. 
Esthiomene 70. 
Extrauteringraviditat 112. 

Farbung des Sekrets 13. 
Fangobader 168. 
Fascienquerschnitt 181, 

185. 
Feigwarzen 63. 
Fettsucht 131. 
Filzlause 72. 
Folgezustande der Ent-

ziindungen 175. 
Frauenheilbader 169. 
Furunkel der Vulva 66. 

Gasbrandbacillen 78. 
Gebarmutter und ihre An­

Mnge 85. 
- Lageveranderung der 

.129. 
Gebarmutterhals 82. 
Gefahren der Operation bei 

akut entziindlichen Er­
krankungen 178, 180. 

Geschlechtsorgane, aufiere 
57. 

Gonokokken, Invasionsart 
46. 

erschwerte Nachweis­
barkeit 20, 142. 

Schleimhautparasiten 
46. 

Tierpathogenitat 23. 
Widerstandsfahigkeit 

17. 
Gonokokkenautovaccine 

89. 
Gonokokkendiagnose, bak­

terioskopische 5. 
Gonokokkenfarbung 13. 
Gonokokkenkultivierung 

15. 
Gonokokkenkultur 16. 
Gonokokkenstamme, ver­

schiedene 20, 21. 
Gonokokkenuntergang im 

Pyosalpinx 98. 
Gonokokkenvaccine (s. a. 

Vaccine) 26, 33, 42, 
121, 125, 150. 
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Gonokokkenvaccine, Spe­
zifitat der 44. 

Gonokokkenvaccinebe­
handlung 150. 

Gonokokkus 5, 76. 
Biologie 16. 
Degenerationsformen 8. 

- Differentialdiagnose 6, 
7, 17, 19, 54. 

- Morphologie 6. 
Gonorrhoe als AlIgemein­

erkrankung 47. 
bakteriologische Dia­

gnose 5. 
Heilung der 33,39, 171. 
Komplementbindungs­

reaktion 22 f., 91, 
116. 

als Lokalerkrankung 
47. 

Metastasen 47. 
offene und geschlossene 

27, 38. 
der Scheide 34. 
Selbstheilung der 36, 

47. 
Serologie der 23. 
Sterilitat bei 39. 
beim Tier 33, 34. 
Seroreaktion 25 f. 
der Urethra 6l. 
Virulenz 42. 
der Vulva 60. 

Gonorrhoemischinfektion 
25. 

GonorrhoischeInfektion 5 f. 
Gramfarbung 13, 14. 

Hamatocele 111. 
Hamatosalpinx 105, Ill. 
Hamotoxin 55. 
Haufigkeit der Krankheits­

erreger als Krankheits­
ursache 49, 50. 

Harninfektionen 59. 
Harnrohrenerkrankungen 

bei der Frau 126. 
Hauttoxin 55. 
Heilung der Gonorrhoe 33, 

39, 171. 
Hernienbildung nach Ope­

rationen 181. 
Herpes labialis nach Vacci­

nation mit Gonokok­
ken 159. 

- der Vulva 66. 
Hitzeapplikation in der 

UterushOhle 146. 
Hormonale Blutungsbeein­

flussung 106. 
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Hydrosalpinx 105. 
Hypofunktion der Eier­

stocke 130. 

Immunisierung, aktive, ge­
gen Bacterium coli 56. 

gegen Staphylokokken 
54. 

bei Streptokokken 53. 
unspezifische 168. 

Immunitat gegen Gonor­
rhOe 33 f. 

Impfpusteln an der Vulva 
71. 

Indikationsstellung zur 
Operation 177. 

Infantilismus 108, 130. 
Infektion, gonorrhoische 

5f., 89. 
- Heilung der - vor der 

Operation 181. 
- puerperale 89. 
Infektionen des weiblichen 

Genitales auschlieBlich 
der Gonorrhoe 45. 

Influenzabacillen in der 
Scheide 78. 

Intrauterine Behandlung 
144f. 

Intrauterinstift 86. 
Invasionsart der Eiter­

erreger 47, 49. 
der Gonokokken 46, 

47, 49. 

Kachexie 130. 
Keilexcision der Tuben 

187. 
Kohlensaurebader 167. 
Kolpitis 74, 131, 132, 135. 

circinata erosiva 68. 
emphysematosa 72, 81. 
Genese der 81. 
gonorrhoica 78. 
maculosa, granularis 81. 
mycotica 81. 
senilis, climacterica 80, 

81, 135. 
- simplex 79, 135. 
Komma variabile 77. 
Komplementbindungsreak-

tion und Adnextumo­
ren 32. 

bei Bartholinitis 29. 
und Behandlung der 

Gonorrhoe 30, 31, 
ll6, ll7, 120. 

bei Cervicitis 29. 
differentialdiagnosti­

sche 33, ll7. 

Sachverzeichnis. 

Komplementbindungsre­
aktion bei Endome­
tritis 91. 

- fiir Gonorrhoe 22 f., 91, 
116. 

- wahrend der Menstrua­
tion 30. 

negative, bei positivem 
bakteriologischen 
Befund 29. 

vor der Operation 182. 
bei Schwangerschaft29. 
nach Vaccineverabfol-

gung 33. 
bei Wundkeimerkran­

kungen 46. 
Komplikationen nach Ope­

rationen 185. 
Krankheitserreger, Haufig­

keit der 49, 50. 
Kraurosis vulvae 72. 
Krebs des Gebarmutter­

halses 129. 
Kultivierung der Gono­

kokken 15. 

Lacerationsectropium 83. 
Lageveranderungen der 

Gebarmutter 129. 
LandeckerIampe (pltra­

sonne) 167. 
Lebensgefahr als Opera-

tionsanzeige 178. 
Leukocytose 182. 
Leukogen 55. 
Leukoplakie 72. 
Leukozidin 55. 
Losung verwachsener 

Adnexe 187. 
Lues s. Syphilis. 
Lupus 70. 
Lymphangitis 48. 

l\lac BURNEY scher Punkt 
113. 

Malaria 130. 
Massage 175. 
- der Cervixschleimhaut 

142. 
Mastdarmgonorrhoe 105. 
Meningococcus 6, 7, 18, 19, 

33, 77, 102. 
Menorrhagien 90. 
Metritis 85 f., 90. 
Metrorrhagien 90. 
Micrococcus catarrhalis 7, 

8, 18, 19, 33, 63, 77, 
102. 

ovaIis 51. 
tetragenes 77. 

Microsporon minutissimum 
71. 

Miliare Tuberkulose 71. 
Mischinfektion 25, 56. 
Mischvaccine 26, 53, 55, 56, 

125, 153, 166. 
Moorbader 168. 
Mortalitat nach Opera­

tionen bei entziind­
lichen Erkrankungen 
184. 

Myome 114, 129. 
Myometritis 90. 

Nabotheier 84. 
Nachweis fehlender Infek­

tiositat 182. 
Netzmaschengefiihl bei 

Extrauteringraviditat 
112. 

Odem der Vulva 57. 
Okklusivpessare 75. 
Oophoritis interstitialisl 04. 
- parenchymatosa 104. 
Operation bei entziind-

lichen Erkrankungen 
177. 

- nach POZZI 136. 
Operationsanzeige 177 f. 
Operationsbedingungen bei 

entziindlichen Genital­
erkrankungen 179. 

Operationsplan 183, 185. 
Operativer Konservatis­

mus 184. 
Opsonogen 55. 
Ostasiatische Gonokokken 

und Vaccine 21. 
Ovarialdruckpunkt 113. 
Ovarialcysten,stielgedrehte 

114. 
Ovula Nabothi 84. 

Parametritis 48, 177. 
Paratyphusbacillen 102. 
Paravaginitis 82. 
Pelveoperitonitis 177, 179, 

181. 
Periovarieller AbsceB 187. 
Peritonealversorgung bei 

Operationen 185. 
Peritubarer Eiter 187. 
Pertubation 103, 189. 
Pessar 76. 
Phagocytose bei parente­

raler Staphylokokken­
einverIeibung 55. 

Phlegmone 66. 



Physikalische Heilmetho-
den 167. 

PlasmazeIlen 49, 91, 97_ 
Pneumobacillen 93. 
Pneumokokken 76, 93, 102. 
Polyp der Cervix 84, 129. 
Portioerosionen 83. 
Portioinjektionen, s. Vac-

cine, Applikationsart. 
Proteinkorpertherapie 169. 
Proteusbacillus 77. 
Protozoen in der Scheide 

77. 
Provokation 11, 142. 
Priifung auf erfolgte Hei­

lung 17l. 
auf Infektiositat 17l. 

- vorbehandelter und 
nicht vorbehandelter 
Faile 183, 184. 

Pruritus vulvae 72. 
Puerperalprozesse ala Ur­

sache chronischer Ent­
ziindungen 94. 

Pyelitis gonorrhoica 63. 
Pyodermien, aufsteigende 

Infektion bei 95. 
Pyosalpinx 98. 

Querschnitt hei Opera­
tionen 181, 185. 

QUlNCKEsches Odem 4. 

Radiumbadekur 168. 
Reaktion auf Vaccine bei 

Gonorrhoe 24, 44, 154, 
158, 159. 

Reaktionsphase 182. 
Reinheitsgrade des Schei-

deninhalts 73. 
Resektion der Tube 188. 
- des Uterus 188. 
Retroversio uteri fixata 

175. 

Sactosalpinx 98. 
Salpingitis 96 f., 177. 

gonorrhoica 28, 96, 97. 
Komplementbindungs­

reaktion bei 29. 
isthmica nodosa 99, 

llO. 
Salpingographie 189. 
Salpingostomie 190, 19l. 
Sapramie 93. 
Sarkom des Uterus 129. 
Saugbehandlung 141. 
Saugglocke 11, 141. 
Schanker, weicher 66. 

Sachverzeichnis. 

Schaumiger Scheideninhalt 
80. 

Scheide 72 f. 
Scheidenbad nach M~;NGE 

133. 
Scheideninhalt 72, 131, 134. 
Scheidenkatarrh 74. 
Schimmelpilze in der 

Scheide und Vulva 77. 
Schmerzen bei entziind­

lichen Erkrankungen 
107, 109. 

Sekretentnahme 9 f., 62, 
89. 

Selbstheilung der Gonor­
rMe 37. 

Selbstinfektion 76. 
Selbstreinigung der Scheide 

74. 
Sensibilisierung durch Pro­

teinkorper 170. 
Serodiagnose vor der Ope­

ration 182. 
Seroreaktion, s. auchKom­

plementbindungs­
reaktion. 

- der Gonorrhoe 25 f. 
Serumbehandlung bei 

Streptokokkeninfektion 
53. 

Solbiider 167. 
Soor 65, 123, 135. 
Staphar 55. 
Staphylococcus aerogenes 

54, 76. 
- parvulus 54. 
- pyogenes aureus und 

albus 54, 76. 
Staphylokokken 49, 53 f., 

58, 65, 76, 92, 93, 102. 
Staphylokokkentoxine 54. 
Staphylokokkenvaccine 

55, 123. 
Stauungserscheinungen bei 

Lageanomalien der Ge­
barmutter 129. 

Sterilitat 98, 103, 177, 189. 
- des Tubeneiters 98. 
Stichelung der Cervix-

schleimhaut 143. 
- der Portio 140. 
Stichreaktion der Vagina 

44. 
Streptobacillus 67. 
Streptococcus brevis 76. 

conglomeratus 5l. 
lacticus 51. 
longissimus 51. 

I, - longus pyogenes haemo­
lyticus 50, 76. 
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Streptococcus mitis 51. 
mucosus 76. 
pneumoniae 51. 

- putridus 76. 
- pyogenes 76. 
- viridans 76. 
Streptokokken 49 f., 58, 

65, 73, 76, 92, 93, 
102. 

- Vaccinebehandlung mit 
55. 

Subjektive Symptome bei 
entziindlichen Erkran­
kungen der weiblichen 
Geschlechtsorgane 107. 

Supravaginale Amputation 
des Uterus 188. 

Syphilis 67, 82. 

Tamponbehandlung der 
Scheide 133, 134, 170. 

Tasten von Eileiterschwel­
lungen 109. 

- der normalen Eileiter 
1l0. 

Tastbefunde, KontroIle bei 
Operationen no. 

Totalexstirpation 185. 
Trichomonas vaginalis 77. 
Trigonitis 63. 
Transfundale Keilexcision 

188. 
Trockenbehandlung der 

Scheide 133. 
Tubarabort 111. 
Tubarruptur 111. 
Tube, s. aueh Eileiter. 
Tubendurchblasung 103, 

189, 190. 
TubenerOffnung 190. 
Tubenimplantation 190. 
Tuberkelbacillen 78. 
Tuberkulin 116, ll7, 130. 
Tuberkulose 4, 5, 25, 49, 

70, 82, 116, 117, 129, 
130. 

Tuboovarialabscesse 104. 
Tuboovarialeysten 104. 
Typhusbacillen 102. 

Ulcera puerperalia 48, 82. 
meus acutum 68, 82. 

chronicum 70, 82. 
- molIe 66. 
- rodens 70. 
- rotundum simplex 82. 
mtrasonne 167. 
Umspritzung der Bartholi-

nitis 125. 
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UNGERMANNSche Rohrchen 
17, 19, 98. 

Urethra, Sekretentnahme 
aus der 62. 

Urethritis 61. 
Uropoetische Systemer­

krankungen, aufstei­
gende Infektion bei 95. 

UterushOhle, Sekretent­
nahme aUS der 11, 89. 

Uterussarkom 129. 

Sachverzeichnis. 

Vaccinebehandlung, Er-
folge 39. . 

- beiGonorrhOe36f., 150£. 
- der Gonorrhoe im aku-

ten Stadium 38. 
- Kontraindikation der 

154. 
- Kritik der 166. 
- Nachwirkung der 150. 

Portioinjektion 155. 
- Reaktion bei 156. 

Statistik 39, .164, 165. 
Vaccine (s. auch Gonokok- - bei Staphylokokken 55. 

kenvaccine) 36£.,146, - Stichreaktion bei 44. 
150. - bei Streptokokken 53. 

Polyvalenz der 41. - tible Zufalle bei 160. 
- Wertigkeits£eststellung Vaccinedosierung 42, 15l. 

23, 24. Vaccineinfektion der Vulva 
- Wirkungsdauer der 40. 7l. 
- wirkungslose 40, 42. Vaccineinjektion in die 
- Zusatze zur 44. Portio 43. 
Vaccineapplikationsart 42, Vaccineprobe vor Opera-

143, 155. tionen 183. 
Vaccinebehandlung36,146, Vaccinezubereitung 44. 

150, 169. I Vagina, s. Scheide. 
- bei Bacterium coli 56. Vaginale Operation 183. 

Vaginismus 135. 
Vaginitis, s. auch Kolpitis. 
- circinata erosiva 68. 
- mycotica 8l. 
Vestibulitis 48, 57, 124. 
Virulenz der Gonokokken-

stamme 20. 
Vollmischvaccine 26, 53, 

55, 56, 121, 125, 152, 
166. 

Vulvitis 48, 57 f., 124. 
- aphthosa 66. 
- erosive circinare 

(SCHERBER) 67. 
- gonorrhoica 60. 

Wundkeime, s. Strepto­
kokken und Staphy­
lokokken. 

- Invasionsart der 47,49. 
Wundkeimerkrankungen 

25, 102, 117, 177, 184. 

Xeroformtampon 140. 

I Zervix, s. Cervix. 
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