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Ulcns Dlolle. 
Bakteriologie, Pathologie, Anatornie, Experirnentelles. 

Von 

WILHELM }"REI-Breslau. 

Mit 17 Abbildungen. 

Synonyma: Ulcus venereum. Weiches Geschwiir, weicher Schanker, venerisches 
Geschwiir, venerisch.kontagiOses Geschwiir, venerische Helkose. Chancre simple, mou, 
non infectant, ordinaire; ulcere mou, vlmerien; chancroide; chancrelle. Soft, simple, 
non-infecting, local contagious chancre oder sore; chancroid; venereal ulcer. Ulcero 
molle, semplice, non infettande; ulceroide. Chancro simple. 

Definitionen, Benennungen: Al8 Ulcera mollia werden die durch den DUCREY­

UNNA8chen Bacillu8 hervorgerufenen Geschwure der Haut und angrenzenden 
Schleimhaut bezeichnet. 

Entgegen dieser sonst wohl allgemein durchgefuhrten, auf atiologischen Gesichtspunkten 
beruhenden Definition ist die englische Gesundheitsbehiirde "the Medical Research Oouncil" 
der fruher gebrauchlichen klinisch-morphologischen Orientierung treu geblieben, wenn 
sie schreibt: "Wir finden es nicht genugend erwiesen, daB das, was klinisch als weicher 
Schanker oder weiches Geschwur bekannt ist, eine spezifische, durch eine einzelne Mikro­
organismenart hervorgerufene Krankheit darstellt." 

Die Bezeichnung Ulcus molle ist insofern unvollstandig, als sie die Veranderungen am 
regionaren Lymphsystem, insbesondere an den Lymphdrusen, die einen integrierenden Bestand­
teil der Krankheit darstellen, nicht umfaBt. Sie ist aber so eingeburgert, daB sich Anderungs­
vorschlage kaum durchsetzen wurden (z. B. "Streptobacillose" - eine Bezeichnung, die in­
sofern ganz eindeutig ware, als der Streptobacillus urethrae H. PFEIFFER seinen Namen 
zu Unrecht fiihren diirfte, da er in Wirklichkeit wohl zu den Enterokokken gehiirt). 

Fur die zugehorigen Drusenerkrankungen ist der Name Ulcus molle-Bubo oder venerischer 
Bubo in Gebrauch (Synonyma: Lymphadenitis ex ulcere molli; bubon chancrelleux s. 
venerien; bubo resulting from chancroid; adenite venereal. Wandelt sich die AbsceBwand 
eines Ulcus molle-Bubo und besonders dessen Hautbedeckung geschwurig um, so spricht 
man von schankrosem Bubo (Schankerbubo, Drusenschanker; Lymphadenitis ulcerosa, 
bubon ulcere, chancre ganglionaire; chancroidal bubo). Dabei versteht man unter Bubo 
von alters her vorzugsweise Entzundungen der Leistendriisen, in weiterem Sinne aber auch, 
- z. B. bili der Pest - die anderer Driisengruppen. Der bisher verwendete Ausdruck "stru­
mOser Bubo" (strumos im Franzosischen gleichbedeutend mit skrofu16s) durfte nunmehr 
wohl auBer Gebraueh kommen, seitdem er sich als unzutreffende Bezeichnung fUr eine 
sowohl yom Ulcus molle wie von der Tuberkulose vollkommen abzutrennende selbstandige 
Infektionskrankheit erwiesen hat ("Lymphogranuloma inguinale"; nicht zu verwechseln 
mit Granuloma inguinale s. venereum). Dagegen ist die alte, schon langst als anatomisch 
unrichtig erkannte Bezeichnung Bubonulus bzw. schankroser Bubonulus (zu letzterem 
synonym: NISBETscher Schanker) fUr die knotenartige zur Erweichung und oft zur ge­
schwiirigen Umwandlung neigende Form der Ulcus molle-Lymphangitis beibehalten worden. 

Einer eingehenden Erorterung bedarf der Ausdruck Ulcus molle phagedaenicum. Von 
Phagedanismus hat man ursprunglich bei jedem geschwiirigen ProzeB gesprochen, sobald 
sich an ihm eine besondere N eigung zur Ausdehnung in die Flache oder in die Tiefe bemerk­
bar machte - unabhangig davon, ob diese Neigung in der Natur der Krankheit begriindet 
lag oder eine wesensfremde Komplikation darstellte. Dementsprechend hat noch RICORD 
unter phagedanischem Schanker sowohl diejenigen Prozesse verstanden, bei denen die 
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Zerstorung durch da8 V iru8 de8 weich en oder auch de8 harten Schanker8 8elb8t bedingt 
war, als auch diejenigen, bei denen sie von einer Kombination mit Gangran herriihrte, W'obei 
er gleichzeitig auch die primar gangranosen Genitalulcera in den Begriff einbezogen zu 
haben scheint. Ais spaterhin eine Sonderung der verschiedenen Prozesse nach atiologischen 
Gesichtspunkten durchgefiihrt wurde, hat man es verabsaumt, sich iiber eine einheitliche 
Verwendung des Begriffs "phagedanisch" zu verstandigen. Infolgedessen W'ird dieser 
in seiner Verbindung mit dem Ulcus moHe bis jetzt in der deutschen wie in der franzosischen 
Literatur in doppeltem Sinne gebraucht: Der eine Teil der Autoren versteht unter einem 
Ulcu8 molle phagedaenicum ein reine8, nur durch be80ndere Grope oder Hartnackigkeit aU8-
gezeichnete8 Ulcu8 molle, wie z. B. das serpiginose Gesehwiir; der andere Teil dagegen ein 
durch Gangran und 8peciell durch de88en oberflachliche Form (s. v. PITHA) komplizierte8 bzw. 
verdrangte8 Ulcu8 molle. Da es sich als unmoglieh erwiesen hat, zu einer nachtraglichen 
Verstandigung (s. BROCQ und SIMON, HALLOPEAU) zu gelangen, diirfte es am zweckmaBigsten 
sein, den verwirrungstiftenden und durchaus entbehrliehen Ausdruek "phagedanisch", zum 
mindesten auf dem Gebiete des Ulcus molle, ganz zu vermeiden. Man W'iirde dann auf der 
einen Seite von einem dureh Gangran bzW'. Ulcus gangraenosum komplizierten Ulcus moHe 
sprechen und auf der anderen nur noch von einem Ulcus molle serpiginosum. Halt man 
letztere Bezeiehnung fiir nicht geniigend umfassend, so diirfte es sich empfehlen, sehwere, 
aber nicht serpiginiise Formen des reinen Ulcus molle durch neu zu waWende BeiW'orte, 
wie grave u. a., etW'a mit den Unterabteilungen permagnum (giganteum), perstans usw. 
gena~er zu charakterisieren. 

Ober weitere auf dem Gebiete des Ulcus moHe gebrauehIiche Ausdriicke siehe die 
folgenden Kapitel, insbesondere den Abschnitt "Symptomatologie". 

Der Erreger des weich en Schankers fuhrt, wie DELBANCO betont, nach UNNA, 
der ihn als erster benannt hat ("der Streptobacillus des weichen Schankers"), 
den Namen Streptobacillus ulcerismollis (DUCREY.) UNNA. 

Syncnyma: DUCREYScher Bacillus, DUCREY-UNNAscher Bacillus, DUCREY­
KREFTING-UNNAscher Bacillus, UNNAscher Streptobacillus, Bacillus ulceris 
cancrosi KRusE, Bacterium ulceris cancrosi (DuCREy-KRUSE) LEHMANN et 
NEUMANN. 

Will man nach LEHMANN-NEUMANN u. a. den Ulcus moHe - Erreger aus der Gattung 
Bacillus in die Gattung Bacterium einordnen, so diirfte woW der Name Streptobaeterium 
ulceris mollis vor dem von LEHMANN und NEUMANN gewahlten (Bacterium ulceris eancrosi) 
den Vorzug verdienen. 

Die iitiologische Erforschung des Ulcus molle und 8einer Komplikationen 
hat sich in drei Stufen vollzogen: Den ersten Schritt bedeutete die gro(3zilgige Ver­
wendung des Inokulationsverfahrens (RICORD u. a.); den zweiten die Entdeckung 
des Erregers im Eiter (DUCREY) und im Gewehe (UNNA); den dritten und abschlie­
(3enden seine Reinzuchtung auf kunstlichem N iihrboden mit Riickimpfung auf 
den Menschen (LENGLET; BESAN90N, GRIFFON und LE SOURD). Die Atiologie 
des Ulcus molle hat auf diesem Wege, wie TOMASCZEWSKI bei seiner grundlegenden 
Bearbeitung des Themas im FINGER-JADAssoHNschen Handbuch sich ausdruckt, 
"fur alle Zeiten ihre endgultige Klarstellung gefunden". 

Eiterinokulationen am Menschen. 
Bei keiner Infektionskrankheit auBer der Vaccine-Variola sind kunstliche 

Ubertragungen von lebendem Virus auf den Menschen in so groBer Zahl wie beim 
Ulcus molIe ausgefiihrt worden. Diese Impfungen hat man so gut wie ausschlieB­
lich an Kranken vorgenommen; teils an solchen, die schon mit Ulcus molIe 
behaftet waren und dann meist mit ihren eigenen Krankheitsprodukten geimpft 
wurden (Autoinokulation), teils an Syphilitischen, denen man fremdes Eiter­
material aufpfropfte (Syphilisation). 

Geschichtliches. Das Verfahren hat seine groBte Rolle in der vorbakteriologischen 
Zeit gespielt, in der es fiir "das einzige diagnostisehe Hilfsmittel, was eine absolute Sieher­
heit geW'ahrt", erklart worden ist (LIPPERT-RICORD 1852, S. 17). In erster Reihe hat 
sieh RICORD seiner in weitestem Umfange zu Forschungszwecken bedient. Er hat von 
1831 bis 1837 in Paris an mehr als 2000 gescWechtskranken Personen Autoinokulationen 
ausgefiihrt bzw. ausfiihren lassen und hat dureh seine Experimente nieht nur der alten 
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Irrlehre von der Einheit der Syphilis und GonorrhOe ("Identismus") eine Ende bereitet, 
sondern auch wichtige Tatsachen auf dem Gebiete der einzelnen Geschlechtskrankheiten, 
darunter auch des Ulcus molle, entdeckt. Leider sind seine Impfergebnisse ebenso wie 
die seiner Zeitgenossen beziiglich des Ulcus molle deswegen nur mit V orsicht zu ver­
werten, wei! damals noch der Glaube an die Einheit von Syphilis und Ulcus moZle 
("Unicismus") Geltung hatte, und daher bei der Wiedergabe der Impfergebnisse nicht 
streng zwischen den beiden Krankheiten geschieden wurde. 

Aus dem gleichen Grunde ist auch das groBe Tatsachenmaterial nicht voll auszunutzen, 
das durch die unendliche Zahl der bald danach in Aufnahme kommenden kurativen Serien­
impfung von "konstitutionell Syphilitischen" mit "Schanker"material, der "Syphilisation", 
gewonnen worden ist. Diese Impfungen waren von AUZIAS-TuRENNE zunachst zu prophy­
laktischen Zwecken bei Syphilisgefahrdeten in Vorschlag gebracht worden, da er auf d~ese 
Weise in Analogie zur Pockenimpfung durch Absolvierung einer abgekiirzten und abge­
schwachten Erkrankung einen vollkommenen Schutz herbeizufiihren hoffte (RrcORDS 
Briefe von LIMAN, S. 233). Das Fundament, auf dem jener bedenkliche Vorschlag basierte, 
war verbliiffend schwach: einige Impfungen von Affen, ferner Versuche an einem Medizin­
studierenden und - wie sich erst nach seinem Tode herausstellte - Versuche an sich selbst, 
sowie an zwei seiner Assistenten. Er ist auch in seinem urspriinglichen Sinne nicht zur Aus­
fiihrung gelangt, sondern sofort in die Idee der kurativen Syphilisation umgesetzt worden 
(SPERINO) - ein Verfahren, das in der Folge groBe Bedeutung gewonnen hat. Fiir die 
Impfungen verwandte man im allgemeinen - zuerst mehr zufallig, spater absichtlich -
den Eiter von weich en Geschwilren (AUSPITZ), hat sich aber doch nicht ausschlieBlich auf dies en 
beschrankt. Denn W. BOEOK, wohl der graBte der "Syphilisatoren", der, wie er schreibt, 
"hunderttausende von Inokulationen" vorgenommen hat, gibt noch in seiner letzten aus­
fiihrlichen Mitteilung aus dem Jahre 1875 an, daB "die Materie, die man zur Syphilisation 
benutzt, am besten von einem infizierenden Chancre (d. h. Primarattekt) zu nehmen ist" 
(S. 240). Der Sieg der dualistischen Anschauung bereitete begreiflicherweise diesen Ulcus 
molle-Impfungen bei Syphilis ein Ende. Aber man wird in der gegenwartigen Zeit der 
unspezifischen Behandlungsmethoden, in der man bei Bekampfung der Syphilis die chemo­
therapeutischen MaBnahmen durch Verfahren wie Rahensonnenbestrahlungen, Schmier­
seifeneinreibungen usw. unterstiitzt und in groBem MaBe Syphilitikern fremde Infektions­
krankheiten wie Malaria oder Riickfallfieber einimpft, auch die Syphilisation nicht mehr ohne 
wet teres als vollig unwirksam beurteilen diirfen, wenn auch nach RAXTHAUSEN ein einzelnes 
- auf natlirlichem Wege erworbenes - Ulcus molle bei ausgebildeter Syphilis ohne EinfluB 
zu sein scheint. 

Aus solchen Gedankengangen heraus hat man iibrigens, wie nebenbei erwahnt sei, 
bereits gegen Mitte des vorigen J ahrhunderts vorgeschlagen, die Syphilis mittels K uhpocken­
impfung zu behandeln; denn diese "bringe eine allgemeine Reaktion im Karper hervor und 
erwecke die schlummernden Krafte zum Kampf gegen das syphilitische Gift" - Worte, 
die einen ganz modern anmuten, die aber damals noch keinen Anklang gefunden haben 
(JELTSOHINSKY u. a., zitiert nach AUSPITZ; s. a. PROKSOH). Denn auBer von dem Erfinder 
selbst ist dem Verfahren nur wenig Beachtung geschenkt worden (P. DIDAY); vielleicht schon 
damals wegen seiner unsicheren Wirkung bei Vorgeimpften. 

Infolge der Gleichsetzung von Syphilis und Ulcus molle traf es sich bei der Syphilisation 
gelegentlich auch, daB man unter der Flagge der Syphilis Ulcus molle-Kranke "syphili­
sicrte", d. h. also einer spezifischen Vaccinbehandlung mit lebenden Erregern unterzog. So 
schreibt BOEOK, daB er mehrfach bei ,.phagedanischen" Ulcera mollia mit dem Geschwiirs­
material an den Seitenteilen der Brust inokuliert hatte, und daB mit der Entwicklung der 
weichen lnokulationsgeschwiire der Phagedanismus zum Stillstand gekommen ware. Ent­
fernt erinnert an diese alten therapeutischen Methoden das Vorgchen von FAY und GAAL, 
die neuerdings eine Anzahl von Patienten mit erweichten Ulcus molle-Bubonen durch 
mehrfache subcutane Injektionen von nativem Buboeiter behandelt haben. 

Bis auf diese einzelne Ausnahme hat man aber seit dem Sieg des Dualismus das In­
okulationsverfahren nur noch fur wissenschaftlich und praktisch diagnostische Zwecke ver­
wendet. Erst das Tatsachenmaterial, das seitdem gewonnen worden ist, darf Anspruch auf 
weitgehende wissenschaftliche Bedeutung erheben. Als vollig einwandfrei kann man es 
aber wohl erst von der Zeit an betrachten, seitdem man in der Lage ist, das Resultat der Inoku­
lation durch Untersuchung auf die Erreger zu kontrollieren. 

Impfverfahren. Die allgemein iibliche Methode ist die wtane Impfung. Man geht dabei 
etwa so wie bei der PIRQuETschen Tuberkulinprobe oder bei der Vaccination vor. Nur pflegt man 
meist - zum mindesten wenn kulturelle Untersuchungen angeschlcssen werden sollen - das 
Impfgebiet in noch griindlicherer ~Weise vorzubehandeln, urn es maglichst frei von Keimen 
und von Desinfizientien zu bekommen. Die Raut wird zunaehst mit Wasser und Seife, 
dann mit Alkohol und mit Ather gewaschen; die Reste dieser Chemikalien werden mit sterilem 
destillierten Wasser oder physiologischer Kochsalzlasung entfernt. Vor der Anwendung 
solcher Desinfizientien, von denen man eine starkere Adsorption an die Raut erwarten 
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konnte, wie z. B. von Sublimat oder von Phenolen, ist zu warnen. Die Impfung wird gewohn­
Hch oberfliichlich, m6glichst unter Vermeidung von Blutungen, mit dem Pirquetbohrer oder, 
wenn langere Impfstriche bevorzugt werden, mit der Lanzette ausgefiihrt (Chancre dermo­
papillaire, NICOLLE). 1m Gegensatz dazu empfiehlt F. FISCHER, ziemlich tiefe Wunden 
anzulegen und bei Blutungen abzuwarten, bis dieselbe steht (Chancre dermique, NICOLLE). 
VORNER hat zur Erzeugung von Ulcera mollia miliaria mit einer ganz diinnen spitzen Mikro­
skopiernadel ganz feine Einstiche in die Haut vorgenommen. Vor der Impfung beladt man 
die Instrumente mit dem infektiosen Material, das man am besten den Wandpartien des zu 
untersuchenden Herdes entnimmt, und bringt zur Sicherheit nachtriiglich noch einmal 
etwas davon auf die Wunde. Gewohnlich werden 1-2, von manchen Autoren auch mehr 
Impflasionen gesetzt. Die Impfstellen sind so weit voneinander entfernt anzulegen, daB 
geniigend Platz zur Entwicklung isolierter Geschwiire bleibt. Fiir Prophylaxeversuehe 
hat GIOVANNI mit einem Bistouri teils die Haut oberflachlieh abgeschabt, teils ganz diinne 
Hautlappen geschnitten. Nach der Impfung bedeckt man das Gebiet am besten mit einem 
durch trockene Hitze oder Auskochen sterilisierten Uhrglas, unter dessen Rander man, um 
ein Einschneiden zu vermeiden, etwas sterilen Mull legen kann. Die Befestigung des Uhr­
glases geschieht unter Freilassung eines zentralen Fensters meist mit Heftpflaster. 

Wie oben erwahnt., hat man auBer den cutanen gelegent1ich auch subcutanelmpfungen, 
und zwar mit dem Inhalt erweichter geschlossener Bubonen, vorgenommen. Nach Verwen­
dung von bacillenhaltigem Material hat dabei BUSCHKE einen gleichfalls bacillenhaltigen 
AbsceB mit schankroser IncisionsOffnung beobachtet, ADRIAN in einem seiner beiden FaIle 
ebenfalls einen AbsceB, der aber mikroskopisch bacillenfrei war, in dem anderen reaktions­
lose Resorption. Nach Injektion von Buboinhalt, der mikroskopiseh frei von BaciIIen 
war, haben FAY und GAAL unter 22 Fallen nur bei einem Patienten einen AbsceB und zu­
gleich an einer anderen Einstichoffnung ein Ulcus molle auftreten sehen. Uber intracutane 
Injektionen, wie sie z. B. bei der Vaccination neben der cutanen und vereinzelt auch sub­
eutanen Impfung von einigen Autoren ausgefiihrt werden, scheinen Untersuchungen noch 
nicht vorzuliegen. 

Impfverlauf. Wenn auch Schwankungen in dem zeitlichen Ablauf und in der 
Intensitat der Entwicklung vorkommen konnen, so nimmt doch durchschnittlich 
der Inokulationsschanker nach cutaner Impfung am Anfang etwa folgenden Ver­
lauf: Schon am Ende des ersten Tages entwickelt sich ein geringer roter Hof urn 
die Inokulationsstelle. Am nachsten Tage iiberragt die Impfstelle bereits etwas 
die Haut und ist als kleine zugespitzte Papel zu fiihlen; die rote Zone hat sich 
ein wenig vergroBert. Am Ende des zweiten Tages, manchmal auch friiher oder 
spater, ist an Stelle der Papel eine kleine Pustel getreten mit leieht verletzlicher 
Decke, die sich aber unter dem Schutze des Uhrglases ein bis zwei Tage halten 
kann. Wird die Decke entfernt, so kommt ein kleines Geschwur zum Vorschein, 
das allmahlich an Umfang und Tiefe gewinnt und alle typischen Eigenscha/ten 
des Ulcus molle annimmt: die bei punktfOrmiger Impfung runde Form, die scharf 
geschnittenen, etwas unterminierten, fein gezahnten Rander, den bei Beriih­
rung schmerzempfindlichen und leicht blutenden Grund, bedeckt mit einem 
fest anhaftenden gelblich-speckigen Eiter; das Ganze weich und umgeben 
von einem erythematosen Hof. Bei Imp/ung au/ Schleimhiiute ist die Entwick­
lung im wesentlichen dieselbe, nur daB es hier rascher zur Ausbildung eines 
Blaschens und, bevor dessen Inhalt sich noch getriibt hat, zum Verluste der 
Blasendecke kommt, so daB der Defekt zunachst ohne eitrigen Belag zutage 
tritt (REDER). 

Auf den weiteren Verlauf naher einzugehen, eriibrigt sich, da er sich im all­
gemeinen nicht von demanderer Ulcera mollia unterscheidet. LaBt man die 
Inokulationsgeschwiire unbehandelt, so konnen sie nach kurzer Progredienz 
Tendenz zur spontanen Verheilung :zeigen, konnen aber auch zu relativ bedeutender 
Grope anwachsen und einen recht protrahierten Verlauf nehmen. Auch auf Behand­
lung sprechen sie k~ineswegs immer prompt an. So schreibt KREFTING, daB man 
sie sehr energisch behandeln muB, wenn man groBe und tiefe Schanker vermeiden 
will, und daB sie zuweilen auch der energischsten Atzung trotzen. Auch nach 
BUSCHKE sollen sie oft therapieresistent sein (s. a. GEMY, REENSTIERNA, 
DURAND). Ferner konnen sich Driisenkomplikationen an lnokulationsulcera 
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anschlieBen, wenngleich diese hierbei seltener vorkommen als nach genitaler 
Infektion. Wahrend RICORD bei seinen zahlreichen diagnostischen Inokulationen 
niemals vereiterte Bubonen festgestellt hat, hat BOECK sie nach Impfung an 
Armen oder Beinen verschiedentlich auftreten sehen. Analoge Beobachtungen 
haben spater DUCREY und TOMASCZEWSKI (letzterer nach Inokulation von 
Kulturmaterial) und friiher schon z. B. v. HUBBENET gemacht. MASSIA und 
LACASSAGNE vermuten, daB dergleichen Falle ofter vorkamen und nur nicht 
publiziert wiirden. Jedcnfalls kann man sich bei naherem Literaturstudium der 
Meinung derer nicht anschlie(3en, die die Inokulation als eine absolut harmlose 
Ma(3nahme betrachten. Das gilt schon fiir die iibliche Autoinokulation; bei einer 
trbertragung von Eitermaterial auf fremde Personen, die aber heutzutage kaum 
mehr in Frage kommt, miiBte man natiirlich noch auf die Moglichkeit einer 
Mischinfektion mit Lues Riicksicht nehmen. 

Einflu6 des Terrains. Das Terrain scheint in mehrfacher Richtung auf die 
Entwicklung der Impfinfektion von EinfluB zu sein. Erstens hat man be­
hauptet, daB die Haut der verschiedenen Korpergegenden eine verschieden gro(3e 
Empfanglichkeit besitzt. So galt fruher das Gesetz, daB sich der weiche 
Schanker an der Kopl- und Gesichtshaut iiberhaupt nicht inokulieren lasse. 
Diese Annahme ist inzwischen durch eine Reihe positiver Impfergebnisse von 
DIDAY, ROLLET, v. HUBBENET, BASSEREAU u. a. (Lit. s. JULLIEN) widerlegt 
worden. Auch ich hatte vor einigen Jahren Gelegenheit, eine durch Zufall 
herbeigefiihrte Inokulation im Gesicht zu bobachten: 

Rin klilJ.ischer, an Gonorrhoe leidender Patient, dem ein anderer, mit Ulcus moUe 
am Genitale behafteter im Streit sein Uringlas ins Gesicht geschleudert hatte, trug eine 
Schnittwunde und im AnschluB daran ein Ulcus molle an der Nasenwurzel davon. 

Trifft also auch die fruhere Annahme nicht zu, so haben doch W. BOECK 
sowie A. FOURNIER wahrgenommen, daB Inokulationsgeschwiire am Kopf nicht 
so gro(3 werden und rascher abheilen als anderwarts. 1m Gegensatz dazu sollen 
nach dem erstgenannten Autor Impfungen an den Armen und Beinen N eigung 
zu besonders gro(3er Ausdehnung und zum "Phagedanismus" (im Sinne eines 
besonders hartnackigen und ausgedehnten Ulcus molle) besitzen, wahrend er 
bei Impfungen an den Seitenteilen des Rumpfes etwas Derartiges nie be­
obachtet hat. Analoge Unterschiede hat schon RICORD zwischen Inokulationen 
am Arm und am Penis festgestellt. Auch WELANDER und O. PETERSEN emp­
fehlen aUS den gleichen Grunden, die Inokulation besSAr am Unterleib als 
an Vorderarmen oder Oberschenkeln vorzunehmen. An den Vorderarmen haben 
ferner DUCREY und REENSTIERNA bei Impfschankern unangenehmes Fort­
schreiten beobachtet. 

Fur die Abhangigkeit der Schankerform yom Orte der Impfung sprechen 
auch manche Becbachtungen beim Ulcus molle serpiginosum. Bei Autoinoku­
lationen mit Eiter aus normalen Ulcera mollia hat man an anderen Korperstellen 
Geschwiire von serpiginoser Form und umgekehrt mit Eiter aus serpiginosen 
Geschwuren normale Ulcera mollia erhalten (ROLLET, zit. nach JULLIEN, FIOcco, 
REICHEL, STEIN, LUITHLEN, vgl. auch LANG). Andererseits existieren alte An­
gaben, daB bei Tragern von "phagedanischen Schankern" (wieder im Sinne des 
Ulcus moUe) ebenso wie Autoinokulationen (RICORD) auch Impfungen mit 
fremdem aus einfachen Ulcera mollia stammenden Eiter (SPERINO, zit. nach 
JULLIEN) phagedanischen Charakter anzunehmen pflegen. Einen analogen Fall 
hat spater DUCREY beobachtet (s. auch BUSCHKE u. LEISSNER: Ulcus molle 
serpiginosum mit serpiginoser Autoinokulation, aber gewohnlichem Ulcus 
beim Partner). Derartige Vorkommnisse wurden bei einer gewissen Haufung 
dafiir sprechen, daB es au(3er einer Disposition einzelner Korpergegenden a'uch 
eine Disposition des gesamten Organismu8 zum Serpiginismus bzw. Phagedanismus 
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gibt. Als Ursache fur eine solche Widerstandsschwache hat man meist kon­
sumierende Krankheiten wie Skorbut, Tuberkulose, Quecksilbervergiftungen usw., 
auch die Syphilis oder Alkoholabusus oder klimatische Einfllisse angesprochen. 
Aber schon BOECK betont, daB man die gleichen Erscheinungen auch bei un­
geschwachten Personen beobachten kann. 

Ebenso ist auch umgekehrt wiederholt von einer individuellen Steigerung 
der Widerstandskraft gegen den Inokulationsschanker die Rede gewesen. Ob 
es eine angeborene vollkommene Immunitat gegen die Inokulation gibt, wie sie 
v. HUBBENET und VIDAL in einzelnen Fallen vermeintlich beobachtet haben, 
erscheint nach den vieltausendfachen entgegengesetzten Erfahrungen recht 
zweifelhaft. Eine relative naturliche Schutzkraft soli die Haut des Kindes be­
sitzen, auf der nach BOECK die Impfschanker niemals eine bedeutende GroBe 
oder phagedanischen Charakter, auch nicht an den Schenkeln, annehmen 1). 

Die Frage, ob es eine durch fortgesetzte Inokulation erworbene Immunitat 
gegen die Impfung gibt, ist im AnschluB an die Syphilisation der Gegenstand 
heftiger Auseinandersetzungen gewesen, da sie ja nach der damaligen Anschau­
ung aufs engste mit dem Kernpunkt des ganzen Verfahrens, dem Schutz gegen 
Syphilis, verknlipft zu sein schien. Auf der einen Seite standen RICORD und 
andere Gegner der Syphilisation, die erklarten, "daf3 der weiche Schanlcer bis 
ins Unendliche inokulabel sei". Man erzahlte sich, daB sich ein deutscher Arzt 
in Paris, Dr. LINDEMANN, innerhalb mehrerer Monate liber 2500 Inokulationen 
hatte beibringen lassen und danach ebenso empfanglich gewesen sei wie am 
ersten Tage (REDER); tatsachlich scheint es sich aber nur urn ungefahr 20 Inoku­
lationen in 16 Sitzungen - darunter auch sole he mit syphilitischem Material 
- gehandelt zu haben (AUZIAS-TuRENNE). Auf der anderen Seite wurde von 
den Syphilisatoren immer wieder mit groBer Bestimmtheit behauptet, daB 
im Laufe der Behandlung, vor allem bei noch langeren Serien - in einem Falle 
BOECKS nach 83 Impfreihen -, die Empfanglichkeit ganzlich aufhOre. Besonders 
BOECK schildert sehr eingehend: wie allmahlich die Pusteln immer kleiner 
wiirden und verlangerte Inkubation zeigten, wie sich die Immunitat zuerst 
hauptsachlich auf die Impfregion und spater auf den ganzen Korper erstrecke, 
wie sie sich zunachst auf das anfanglich benutzte Impfmaterial beschranke 
und nach Wechsel der "Materie" allmahlich universell werde usw. Aber gerade 
bei diesen Feststellungen negativer Art liegt der Gedanke an ein Dazwischen­
kommen von echt syphilitischem oder unspezifisch eitrigem Impfmaterial 
besonders nahe, abgesehen von den "Zufalligkeiten", die solche Impfreihen 
frliher oder spater zum AbreiBen bringen konnen (BOECK, JULLIEN, V. ZEISSL 
u. a.). Man wird also die Frage, ob sich durch lange fortgesetzte Inokulationen 
cine I mmunitat erwerben laf3t, wohl als offen ansehen mussen. DaB es beim Ulcus 
molle Immunisierungsvorgange, zum mindesten lokaler Natur, gibt, lehrt die dem 
Inokulationsschanker (ebenso wie dem gewohnlichen) sicherlich an sich inne­
wohnende Tendenz zur Selbstheilung und anderes mehr (s. S. 60). 

Die Empfanglichkeit fur Inokulationen kann auch im Verlauf von akuten 
Infektionskrankheiten, wie Typhus, Pneumonie, Erysipel, Gelenkrheumatismus, 
Anginen, sogar "schon einige Tage vor dem Ausbruch", vorlibergehend erloschen; 
ebenso wie bestehende Inokulationsgeschwiire unter solchen Umstanden zur 
Ausheilung kommen konnen (BOECK, AUBERT, WELANDER, TORTORA, DUCREY, 
LASNET). Man bezieht diese Erscheinungen gewohnlich auf den EinfluB 
der erhohten Korpertemperatur (s. auch unten), doch hat BVSCHKE auch bei 

1) Die auf natiirlichem Wege beim Kinde entstandenen Ulcera mollia scheinen sich 
analog zu verhalten, soweit die kleine Zahl der bisher vorliegenden Beobachtungen dariiber 
ein Urteil zulii13t (Lit. S. ROEB, BUSCHKE und LANGER). 



Ulcus molle: EinfluB des Impfmaterials. 7 

hohem Fieber eine Inokulation angehen sehen. Bemerkenswert erscheint ferner 
noch, daB nach BOECK auch das Puerperium meist hindernd auf die Inokulation 
wirkt (vgl. die herabgesetzte Empfanglichkeit gravider Tiere gegen Syphilis­
oder Trichophytieimpfungen; BROWN und PEARCE, MARTENSTEIN). 

Einflu.6 des Impfmaterials. Wahrend somit zahlreiche Beobachtungen vor­
liegen, die auI eine Abhangigkeit des Impfergebnisses yom Impfterrain hin­
weisen, laBt sich iiber die Bedeutung des Impfmaterials weniger berichten. Vor 
ailem ist, soweit ich sehe, trotz der auBerordentlich groBen Zahl von Auto­
und Heteroinokulationen, von denen letztere besonders unter dem Regime 
der Syphilisation stattgefunden haben, keine Tatsache bekannt geworden, die 
zwingend fiir die Existenz verschiedener Abarten des Ulcus molle- Virus sprache. 
Man hat zahilose Inokulationsschanker mit Material aus samtlichen Stadien 
des gewohnlichen Ulcus molle, yom ersten Beginn an bis nahe zur Vernarbung 
(AuZIAs-TuRENNE, A. FOURNIER, DUCREY), erzeugt, ferner mit Buboinhalt, 
mit Ulcera mollia elevata, miliaria oder auch mixta - es hat sich in dieser 
Richtung nichts Bemerkenswertes ergeben. Auch beim "phagedanischen" 
Schanker (wiederum im Sinne des reinen Ulcus molle) hat man durch 
Impfungen auf andere Personen nur gewohnliche Ulcus molle-Formen erzielt 
[BOECK, ROLLET, M. v. ZEISSL 1)]. 

Das einzige, was nach Abimpfungen von solchen bosartigen Schankerformen 
gelegentlich aufgefallen ist, war bei mehreren Fallen von Ulcera mollia serpi­
ginosa eine verlangerte Inkubationszeit (KONIGSTEIN). Aber die gleiche Beob­
achtung hat man auch sonst schon gemacht, z. B. nach Impfung mit Material 
aus Ulcera miliaria (GOUGENHEIM und BRUNEAU) oder aus Bubonen (ADRIAN, 
BUSCHKE, LIPSCHUTZ, TOMASCZEWSKI, KONIGSTEIN). In solchen Fallen konnen 
die Impfprodukte auch klein bleiben und sich nach kurzer Zeit spontan 
zuriickbilden (LIPSCHUTZ); ihr Bacillengehalt pflegt dann, wie iiberhaupt ·oft, 
bei langsamem und schwachem "Anschlag" (KREFTING) gering zu sein; impft 
man aber zur Zeit ihrer Acme mit dem Eiter weiter, so haftet dieser schon nach 
viel k'iirzerer Zeit und liefert meist ein typisches Geschwiir (LIPSCHUTZ). Es 
liegt nahe, das langsame Angehen der Impfung bei Ulcera miliaria oder Bubonen 
auf einen geringen Keimgehalt des inokulierten Materials zu beziehen, und ebenso 
ist es bei einem der eben erwahnten Faile von Ulcus molle serpiginosum im 
mikroskopischen Praparat nicht gelungen, Ducreybacillen nachzuweisen. Es 
ist auch durch Untersuchungen BOECKS bekannt, daB bei I nokulation von stark 
verdiinnte'm, also keimarmem Material die Inkubationszeit in der Regel - nicht 
immer; vgl. BUSCHKE - verliingert ist. 

Solche Verdiinnungsversuche hat man friiher in groBer Zahl angestellt und 
hat z. B. gefunden, daB sich Ulcus molle-Eiter mit Wasser etwa bis 1 :300, mit 
1 %iger KochsalzlOsung etwa bis 1: 700 verdiinnen laBt, ohne seine Pathogenitat 
einzubiiBen (W. BOECK). Begreiflicherweise schwanken die Resultate; so hat 
z. B. PUCHE (zit. nach JULLIEN) noch mit der Mischung von 1 Tropfen Eiter 
auf 1/2 Glas Wasser ein Angehen erzielt. Als Verdiinnungsfliissigkeit hat man 
auch Blutserum, Urin und die verschiedensten anderen normalen und patho­
logischen Ex- und Sekrete benutzt. 

Man hat ferner kiinstlich hergestellte Gemische von Ulcus molle-Material 
mit Eiter ande1'er Herkunft zur Inokulation verwandt. Dabei gaben nach 

1) Die von BASSEREAU wiedergegebene beriihmte alte Geschichte, daB sich 3 Auvergnaten 
bei ein und demselben Madchen "phagedanische" Schanker geholt hatten, ist wohl nicht 
sicher genug verbiirgt. Die Angabe von O. PETERSEN, daB die meisten friiher von ihm 
beobachteten "phagedanischen Schanker" aus einem bestimmten Bordell stammten, bezieht 
sich auf Ulcera gangraenosa. 
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BOECK M ischungen mit Vaccine im allgemeinen abortiv verlaufende Ulcera mollia, 
wahrend die Vaccine entweder gar nicht oder bis auf eine Ausnahme gieichfalls 
nur schwach zur Entwicklung kam. Mischungen mit Eiter aus phlegmonOsen 
oder tuberkulOsen Prozessen dagegen bewirkten Ulcera mollia von gewohnlichem 
Verlauf, ebenfalls ohne wahrnehmbare Beteiligung der beigemischten anderen 
Erreger. Man hat ferner Inokulationen mit Mischmaterial vorgenommen, 
das man unmittelbar aus Mischinfektionen gewonnen hatte. In der Hauptsache 
handelte es sich dabei - abgesehen von den unsicheren Heteroinokulationen 
der Unisten - urn Autoinokulationen mit "gemischten Schankern", die nur 
Ulcera mollia, und zwar ohne Besonderheiten, lieferten (ROLLET, KREFTING, 
BUSCHKE, LIPSCHUTZ u. a., Ubertragungen auf Affen, s. S. 58); das gleiche 
Resultat gaben Abimpfungen von Ulcera mollia, die auf banalen Abscessen, 
ferner auf tuberkulosen oder gonorrhoischen Prozessen lokalisiert waren (LIP­
SCHUTZ). Anders lagen die Verhaltnisse bei den sog. Ulcera mollia phagedaenica 
s. gangraenosa. Eine M ischinfektion im eigentlichen Sinne, d. h. im Sinne des 
Zusammenbestehens mit dem Ulcus gangraenosum gibt es dabei nicht; sondern 
das Ulcus molle wird an den StelIen, an denen die Gangran hinzutritt, zerstort 
und verliert seine Inokulabilitat. Die Inokulation gibt daher bei dieser Art von 
"Mischinfektion" nur dann ein positives Resultat, wenn sie - wie in einem 
FaIle von RICORD (1838, S. 219) - vor volliger Zerstorung des Ulcus molle 
oder - wie in einem Fall von BOECK (1875, S. 113) - ganzlich vor Einsetzen 
der Gangran erfolgt. . 

1m Hinblick auf die Frage einer Prophylaxe, die anfanglich, zur Zeit des 
Unicismus, gegen die "Syphilis" gerichtet sein sonte, spater bewuBt gegen 
das Ulcus molle, hat man die W irkung einer grofJen Reihe von Chemikalien 
teils auf Ulcus molle-Eiter selbst, teils auf frisch damit infizierte W unden aus­
probiert. 

Das erste Prophylakticum, das imstande war, nach Applikation auf eine eben gesetzte 
Inokulationswunde deren Angehen zu verhindern (und das zugleich auch eine Heilwirkung 
gegeniiber dem ausgebildeten weichen Schanker besaB), hat bereits im Jahre 1815 LUNA 
CALDERON vor einer arztlichen Kommission mehrfach in seiner Wirkung demonstriert, 
hat dieser aber seine Zusammensetzung vorenthalten (Protokoll bei RICORD). 

Aus den zahlreichen Untersuchungen, die mit den verschiedensten Sauren, 
Alkalien, organischen Substanzen, Salzen angestellt worden sind (RICORD, 
ROLLET, BOECK, KROWCZYNSKI, GIOVANNI), und deren Resultate nach unseren 
jetzigen Kenntnissen von der Wirkung der Desinfektionsmittel zum erheblichen 
Teil Selbstverstandlichkeiten geworden sind, seien nur einzelne der exakten, 
die iiberragende Stellung des Sublimats beweisenden Versuche GIOVANNIS hervor­
gehoben. Das Angehen eines Impfschankers konnte verhindert werden: noch 
8 Stun den nach der Infektion durch mindestens 1 Minute langes Waschen 
der Inokulationslasionen mit einer 1 %oigen Sublimatli:isung, noch 10 Minuten 
nach der Infektion durch 5 Minuten langes Waschen mit einer 1 %igen Perman­
ganatlosung, noch 10-15 Minuten nach der Infektion durch 10-15 Minuten 
langes Waschen mit Seife und Wasser von Zimmertemperatur; benutzte man 
heiBes Wasser, so lieB sich noch bis zu einem Abstand von 30 Minuten eine Wir­
kung erzielen. Eine Reihe weiterer Desinfektionsmittel wie Carbolsaure, Chino­
sol, Wasserstoffsuperoxyd erwiesen sich, zum mindesten in annehmbarer Kon­
zentration, als unzureichend. 1 %iges Sublimatlanolin schien sich bei friih­
zeitiger Anwendung gleichfalls zu bewahren, miiBte aber noch eingehender 
gepriift werden. Von Bedeutung fUr das Gelingen der Desinfektion war in den 
Versuchsreihen GIOVANNIS das mechanische Moment der Reibung. Wahrschein­
lich laBt sich damit erklaren, daB bei friiheren Untersuchungen BOECKi' Um­
schlage mit einer etwa 1 %igen Sublimatli:isung das Angehen von Inokulations­
schankern nicht verhindern konnten, wahrend eine unmittelbare Beimengung 
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von Sublimat zum Eiter im Verhaltnis von 1: 5000 ausreichte (Desinfektion 
von Kulturmaterial s. S. 50). 

Eingehend hat man sich auch, angeregt durch die oben erwahnten Beob­
achtungen bei fieberhaften Erkrankungen und durch das Studium der Bubonen, 
mit Untersuchungen tiber die Temperaturempfindlichkeit des Ulcus molle-Eiters 
beschMtigt. Wahrend er bei niederen Temperaturen von -10 und -20° C seine 
Inokulationsfahigkeit nicht einbiipt (BOECK, JULLIEN) - eine Eigenschaft, 
die der Ducreybacillus bekanntlich mit anderen Bakterien teilt -, ist er gegen 
Mhere ziemlich empfindlich. Bei 42--43° C geht seine Virulenz bereits innerhalb 
einer Stunde verloren, nach LASNET sogar schon innerhalb 5 Minuten bei 40° 
(Reaumur? Celsius 1), bei 38-38,5° in 16-18 Stunden, aber auch bei 37° wesent­
lich schneller als bei Zimmertemperatur, namlich in 2 Tagen, was dar auf hin­
weist, daB nicht nur die Temperatureinfltisse als solche dabei eine Rolle spielen 
(AUBERT, MANNINO, A. HOFFMANN, BUSCHKE u. a.; tiber Hitzeversuch an 
Kulturbakterien s. S. 51). Ortliche Hitzeapplikation auf frische Inokulations­
wunden, z. B. Bader von 1 Minute bei 50° Coder von 8 Stunden bei 40°, 
haben ein Angehen der Schanker nicht verhindern konnen (BOECK, LORMAND), 
wahrend sie bei entwickelten Ulcera mollia bessere Resultate gab und daher 
auch viel fUr therapeutische Zwecke benutzt wurde (BENOIT, H. v. HEBRA, 
SIMMONS, AUBERT, WELANDER U. v. a.; altere Lit. bei AUBERT; Naheres s. 
Abschnitt Therapie). 

Auch gegen Austrocknen ist der Eiter wenig widerstandsfiihig. An Leinwand­
lappchen oder Glasplatten angetrocknet und erst kurz vor der Inokulation 
wieder aufgeweicht, gibt er bereits nach 24 Stunden negative Impfresultate 
(BOECK, BUMSTEAD). In auffallendem Gegensatz dazu erhalten sich Krusten, 
vielleicht infolge der groBeren Schichtdicke, bis zu 14 Tagen virulent (BOECK), 
also teilweise noch langer als Eiter in fltissigem Zustande, der nach BOECK 
bei Zimmertemperatur nur bis zu 6 Tagen, nach A. HOFFMANN allerdings bis 12 
und nach RICORD sogar bis zu 17 Tagen wirksam bleiben solI. 

Zuverlassigkeit und Anwendungsbereich der Methode. Eine groBe Rolle 
hat in der alteren Literatur, hauptsachlich in der Zeit vor Entdeckung des 
Ducreybacillus, die Frage gespielt, ob sich Inokulationsgeschwiire ausschlieplich 
mit Eiter von Ulcera mollia bzw. deren Bubonen oder auch ml:t Eiter anderer Her­
kunft erzeugen und in Serien fortimpfen lieBen. 

Diese Untersuchungen nahmen von dem Streit zwischen dem Unicismus und Dualismus 
ihren Ausgang und erstreckten sich daher anfangs vorzugsweise auf die Verimpfung des 
Sekrets von syphilitischen Primiir- oder Sekundiirerscheinungen auf den Trager oder andere 
Syphilitiker. Dabei ist es in einer Reihe von Fiillen, die sich wohl nicht aHe durch die Annahme 
einer Mischinfektion erklaren lassen, gelungen, besonders wenn man die Efflorescenzen 
vor der Sekretentnahme durch chemische oder mechanische Reizung (Pulvis Sabinae, 
Haarseil) in Eiterung versetzt hatte, positive Resultate zu erzielen (BIEDENCAMP, KOBNER, 
F. J. PICK usw.). Die gleiche Beobachtung machte man weiterhin auch bei Verimpfung 
von syphilisfreiem Material, z. B. aus Acne-, Scabies- oder kiinstlich erzeugten Pusteln, 
zunachst an Syphilitikern und spater auch an nichtsyphilitischen Personen (F. J. PWK, 
TANTURRI, WIGGLEWORTH, MORGAN usW.; Lit. s. FINGER). 

Zu Beginn der bakteriologischen Ara hat dann FINGER von neuem diese Frage aufge­
nommen und eingehend bearbeitet. Er erzielte in mehreren Fallen typische Ulcerationen, 
indem er das Impfmaterial, statt wie sonst von der Haut, von der Schleimhaut des normalen 
weiblichen Genitale entnahm, die er vorher durch Aufkratzen und Bestreuen mit Pulvis 
Sabinae in den Zustand der Eiterung versetzt hatte; die Geschwiire lieBen sich 6 Genera­
tionen hindurch fortpflanzen. Analoge Resultate hat FrNGEF auch mit Reinkulturen von 
pyogenen Staphylokokken am Kaninchen und WELANDER am Menschen erhalten (vgl. auch 
DE LUCA, S. 30). 

Die Untersuchungen am Menschen sind von verschiedenen Seiten wiederholt worden, 
aber ohne sonst die gleichen Resultate zu gr;ben. So hat BUSCHKE sowohl mit eitrigen Sekreten 
wie mit Reinkulturen von Staphylokokken und Streptokokken inokuliert, hat aber in 
keinemseiner 54 FaIle einen dem Ulcus molla gleichenden Inokulationseffekt beobachtet, 
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sondern nur kleine, in 5-8 Tagen spontan abheilende Pusteln - die schon RICORD wohl­
bekannten "fausses pustules" -, die sich nur in zwei Fallen noch eine Generation weiter 
fortimpfen lieBen. KREFTING konnte solche Pusteln zwar zuweilen uber einige Generationen 
hinaus halten, betonte aber gleichfalls ihren abortiven Charakter, und ADRIAN hat bei wirk­
lich subepidermidaler Impfung nicht einmal solche Pusteln auftreten sehen, wahrend er 
wiederum bei subcutaner Impfung nur furunkelartige Bilder erhielt. Endlich wurden auch 
in der FINGERSchen Klinik von LIPSCHUTZ bei uber 30 Personen Inokulationen mit dem 
Sekret. nicht venerischer, aber differentialdiagnostisch in Betracht kommender Genital­
geschwiire ausgefiihrt und nur negative Resultate dabei erzielt. 

LIPSCHUTZ kommt infolgedessen zu einer vollen Anerkennung des diagnosti­
schen Wertes des Verfahrens. Inzwischen war dieses aber auch durch die Ent­
deckung der Ducreybacillen auf eine viel sicherere Basis gestellt worden. Denn 
man war jetzt nicht mehr wie fruher allein auf die morphologische Beurteilung 
des Impfbefundes angewiesen, sondern war in der Lage, das Urteil durch die 
bakterialogische Untersuchung des lnokulationsgeschwurs zu vervollstiindigen. 
Seitdem haben sich naturlich Einwande gegen die Spezifitat des Verfahrens 
nicht mehr erheben lassen. 

Die Entdeckung des Ducreybacillus und seine Zuchtung auf kunstlichen 
Nahrboden gaben auch die Moglichkeit, sich durch Vergleich mit diesen Methoden 
ein Urteil uber die Empfindlichkeit des Inokulationsverfahrens zu bilden. Solche 
vergleichende Untersuchungen sind in groBer Zahl mit Buboneneiter vorgenom­
men worden - einem Material, das dafiir besonders geeignet erscheint, weil es 
infolge seines verhaltnismaBig sparlichen Bacillengehaltes auch feinere Unter­
schiede in der Empfindlichkeit der Methoden festzustellen gestattet. Dabei 
hat sich meist zwischen mikroskopischem und Inokulationsbefund eine weit­
gehende Parallelitiit ergeben (DUBREUILH und LASNET, SPIETSCHKA, RILLE, 
MANTEGAZZA, KREFTING usw.), die durch vereinzelte, bald zugunsten der einen, 
bald zugunsten der anderen Methode sprechende Ausnahmen nicht wesentlich 
beeintrachtigt wird (LASNET, BUSCHK}" LENGLET, ADRIAN, COLOMBINI). Da­
gegen hat LIPSCHUTZ, der neben den beiden Verfahren auch noch die kulturelle 
Priifung herangezogen hat, Befunde erhoben, die den Wert der lnokulation 
stark in den Vordergrund ruckten. So war bei 16 Bubonen, die gleich zur Zeit 
der Incision positive Resultate gaben, in allen Fallen die Inokulation positiv, 
dagegen nur in 6 Fallen die mit dem Buboeiter bzw. mit Drusengewebe an­
gelegte Kultur und sogar nur in 3 Fallen die unmittelbare mikroskopische 
Untersuchung. Alles in allem ergibt sich also, daB die Inokulation den anderen 
Verfahren an Empfindlichkeit mindestens gleichwertig ist. 

Da sie aber anderseits einen nicht absolut harmlosen Eingriff am menschlichen 
Korper bedeutet (s. S. 4), empfiehlt es sich, sie nur fur solche diagnostisch 
wichtigen Fiille zu reservieren, bei denen die direkte bakteriologische Unter­
suchung und evtl. auch die neuerdings viel verwendete Vaccinreaktion nicht 
zum Ziele fuhren. 

Die Entdecknng der Streptobacillen und ihr Verhalten 
im Ausstrichpraparat. 

Gesehiehtliehes. Der Erreger des weichen Schankers ist im Jahre 1889 durch den 
italienischen Dermatologen DUCREY entdeckt worden. Diese Entdeckung war nicht das Werk 
eines Zufalls, sondern das einer exakt durchgefuhrten Idee. 

Schon vor ihm, im J ahr 1885, ha tte FERRARI Mitteilungen u ber "den Bacillus des weichen 
Schankers" ergehen lassen, den er nach sorgfaItiger Reinigung der Oberflache regel'Tflii,fJig in 
Geschwiiren und auch in Bubonen, aber hier nur, wenn 2 Tage nach der Eroffnung verstrichen 
waren, mikroskopisch nachwies, und der der Beschreibung nach - kleiner als Tuberkd­
und Leprabacillen, mitunter in Haufchen von 10,,20 Exemplaren phagocytiert - wahl 
dem Ducreybacillus entsprechen diirfte. Als Stiitze fiir seine Ansicht fiihrte er das zeitliche 
Zusammentreffen zwischen Auftreten der Inokulabilitat und der Bacillen im Buboeiter an. 
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Diese Befunde hat kurz danach MANINO bestatigt, nur betonte er mehr, daB die Bacillen 
auch extracellular vorkommen konnen, und hob ferner hervor, daB sich sowohl in den 
Primargeschwiilsten wie in den schankrosen Bubonen neben ihnen noch zahlreiche Mikro­
kokken verschiedener Konfiguration nachweisen lieBen. Auch er hielt die von FERRARI 
gefundenen Bacillen fiir die Erreger des Ulcus molle, fiihrte dagegen die Bubonen auf die 
pathogene Tatigkeit der Kokken zuriick. Ein exakter Beweis dafiir, daB die Bacillen und 
nicht die begleitenden Kokken die Erreger der Geschwiire waren, wurde jedoch nicht er­
bracht. 

Diese Frage durch eine besondere Methode gelost zu haben, ist das grofJe Verdienst von 
DUCREY. Er ging von dem Gedanken aus, daB es zunachst notig ware, alle zu/alligen Ver­
unreinigungen auszuschliefJen. Dafiir standen ihm, wie sich a posteriori sagen laBt, an sich 
zW'ei Wege zur Verfiigung. Der erste bestand darin, ein von N atur aus reines A usgangs­
material, wie es z. B. geschlossene Bubonen darstellten, zu benutzen, und der zweite darin, 
sich dieses Material durch Inokulation kiinstlich zu schaffen. Den erst en Weg war bereits 
mehrere Jahre vor DUCREY wie spaterhin auch andere, STRAUS gegangen (1884), ohne dabei, 
was bei der Seltenheit und Sparlichkeit der Bacillenbefunde im geschlossenen Bubo nicht 
wundernimmt, zu positiven Resultaten zu gelangen. DUCREY schlug den zweiten Weg ein, 
den er als den "der I solierung auf der H aut des M enschen selbst" bezeichnete. Er fiihrte die 
Inokulation unter den grofJten Kautelen fur Sterilitat aus, beobachtete die Entwicklung 
der Pusteln unter einem gefensterten Verband und iibertrug, sobald sich diese ausgebildet 
hatten, und noch bevor sie aufgebrochen waren, ihren Inhalt unter den gleichen Vorsichts­
maBregeln auf eine zweite Imp/stelle, spater von da auf eine dritte usf. Die Reihen wurden 
bis zu 15 Generationen durchgefiihrt. Nach der Ubertragung wurde der Restinhalt jeder 
Pustel teils zu mikroskopischen Praparaten verarbeitet, teils auf die iiblichen Nahrbiiden 
verimpft. Wahrend sich im Ausgangsmaterial sowohl mikroskopisch wie kulturell noch 
zahlreiche verschiedene Mikroorganismen nachweisen lieBen, sah man in den Impfpusteln 
schon von der ersten Generation an ihre Zahl allmahlich abnehmen, bis man dann nach der 
5. oder 6. ein eitriges Produkt bekam, das im mikroskopischen Bilde konstant und ausschliefJ­
lich eine einheitliche Art von Mikroorganismen zeigte und die Nahrboden steril liefJ. 

Diesen Mikroorganismus stellte DUCREY im Trockenpraparat durch Farbung mit Fuchsin 
oder Methyl- bzw. Gentianaviolett dar und beschrieb ihn folgendermaBen: "Bakterie von 
1,48"" Lange und 0,50"" Breite, kurz und gedrungen, an den Enden schon abgerundet; am 
haufigsten zeigt sich eine seitliche Einschniirung, wie man sie bei den Mikroben sieht, die 
die Form einer 8 haben. Mitunter ist diese Einschniirung sehr wenig ausgesprochen oder 
fehlt. Die runden Formen, welche man selten trifft, stellen wahrscheinlich dieselbe Bakterie 
transversal gesehen dar_ Sie findet sich in einigen Praparaten in einer gewissen Reichlich­
keit, und in anderen fehlt sie vielmehr. Man sieht sie gewohnlich in Gruppen von 4, 5, 8 
Exemplaren oder noch mehr, obgleich man sie auch hier und da zerstreut, allein oder in 
Paaren finden kann. Sie nimmt mit Vorliebe die interceliularen Raume ein, aber sie fehlt 
selbst nicht in dem Protoplasma der Eiterzelle. Mit der Methode GRAM und KUHNE g",lingt 
es nicht. diese Bakterie zu farben." 

Die "Befunde DUCREYS wurden bald von verschiedenen Seiten bestatigt. WE LANDER, 
sowie kurz danach KREFTING und spaterhin auch O. PETERSEN teilten mit, daB sic schon 
vor DUCREYS Veroffentlichungen, oder bevor sie davon Kenntnis erhalten hatten, die gleiche 
Methode der serienweisen Inokulation, zum Teil mit denselben aseptischen VorsichtsmaB­
regeln, angewandt und ahnliche Bakterien gefunden hatten. KREFTING, dem die erste 
genaue Untersuchung nach DUCREY zu verdanken war, beschrieb die Keime im iibligen so 
wie DUCREY, nur fand er sie mitunter etwas groBer und dicker und oft ungleichmaBig ge­
farbt, und zwar an den Enden dunkler als in der M itte (Farbung "en navette" der Franzosen), 
eine Beobachtung, die bald allseitige Bestatigung fand. Es gliickte ihm als ersten, die 
Bacillen auch im Eiter eines frisch erotfneten virulenten Bubos nachzuweisen, wo sie sich ohne 
Beimengung anderer Bakterienformen, wenn auch nicht in groBer Menge, fanden. 

Bei einer geschichtlichen Darstellung der Erforschung des Ulcus molle-Erregel's ist in 
eine Reihe mit dem Namen DUCREY~ auch der Name UNNAS zu stellen. Sein unvergangliches 
Verdienst an dieser Frage ist ein doppeltes: Erstens ist es ihm gelungen, u-as vor ihm WE­
LANDER und KREFTING vergebens versucht haben, den Erreger im Gewebe nachzuweisen 
und dadurch ein weitere8 wichtiges Beweismittel fur seine atiologische Bedeutung zu liefern. 
Zweitens hat er durch die Entdeckung seiner charakteristischen Lagerung im Gewebe in Ketten­
form gleichzeitig die praktisch-mikroskopische Diagnose des Ulcus molle begriindet. Die 
Bacillen waren im Gewebe in langen. leicht wellig gebogenen, haufig vielzeiligen Ketten 
gelagert, die oft lang ausgezogene Schleifen und Ringe bildeten. Ebenso wie die Eiterbacillen 
DUCREYS lieBen sich auch die Gewebsbacillen UNNAS konstant und in den tieferen. Schichten 
/rei von Begleitbakterien in allen von ihm histologisch untersuchten reinen Fallen von Ulcu8 
molle und auch in zwei Fallen von Ulcus molle serpiginosum nachweisen und fehlten in den 
verschiedensten Geschwiiren anderer Art. AuBerdem ~eigten sie auch dasselbe negative 
Verhalten gegeniiber der Gramfarbung. Trotll dieser Ubereinstimmungen entschied UNNA 
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die Frage, ob die von DUCREY und die von ihm gefundenen Bacillen identisch seien, zunachst 
noch nicht, indem er DUCREY ihre Beantwortung iiberlieB. Denn es bestand auch eine An­
zahl von Differenzen zwischen ihren beiden Befunden: Vor allem hatte DUCREY nirgends 
das charakteristische Vorkommen in Kettenform erwahnt, und ferner hatte UNNA etwas 
andere GroBen- und Formverhaltnisse - z. B. keine abgerundeten Ecken - gefunden und 
auch eine Phagocytose nicht feststellen konnen. 

In der Folge ist eine grofJe Reihe eingehender Arbeiten erschienen, die sich mit N achunter­
suchungen dieser Ergebnisse beschaftigt haben. Die iiberwiegende Mehrzahl der Autoren 
kam dabei zu dem Resultat, daB die von DUCREY und von UNNA entdeckten Bacillen 
identisch seien, und daB sie die Erreger des weichen Schankers darstellten. Man erhob dabei 
Befunde, die die Differenzen zwischen den Eiterbacillen DUCREYS und den Gewebsbacillen 
UNNAS iiberbriicken solIten. Vor allem fand sich auch im Eiter mitunter eine Anordnung 
der Bacillen in Kettenform, meist in kiirzeren, gelegentlich aber auch in langeren Ketten 
(NICOLLE, AUDRY, COLOMBINI, DUBREUILH U. LASNET, CHEINISSE usw.): und wiederum 
lieBen sich auch im Schnitt ab und an phagocytierte Bakterien, besonders an der Ulcus­
oberflache (COLOMBINI, R. SIMON, KRUSE u. a.), vereinzelt - im Reparationsstadium -
aber auch in der Tiefe (NICOLLE), nachweisen oder auch in den oberen Schichten Formen 
mit abgerundeten Ecken und einer Farbung "en navette" (KREFTING, NICOLLE, COLOMBINI, 
DUBREUILH und LASNET, SPIETSCHKA). SchlieBlich ergriffen auch DUCREY und UNNA 
nochmals in. dieser Frage das Wort. DUCREY erklarte, daB er hinlanglich Gelegenheit 
gehabt habe, sich von derabsoluten Identitat beider Bacillenformen zu uberzeugen, und UNNA (c) 
bestatigte seinerseits dieses Urteil, wenn er sich auch im einzelnen nicht mit allen Befunden 
einverstanden erklarte, die von den oben t'fWahnten Autoren als Beweise fiir die Identitat 
angefiihrt worden waren. 

Durch die Entdeckungen DUCREYS und UNNAS waren die Grundlagen fiir die Erforschung 
der Ulcus molle-Krankheit auf mikroskopischem Wege gegeben. Das Wenige, was spater 
in dieser Richtung noch hinzukam, stellte hauptsachlich Verbesserungen in der M ethodik 
dar. Einen nicht zu unterschatzenden praktischen Wert besaB der Vorschlag von NICOLLE 
und spater von COLOMBINI, fur Ausstrichpraparate an Stelle von Oberflacheneiter Gewebs­
brockel zu benutzen, die man nach leichtem Abtupfen der Oberflache durch vorsichtiges 
Abschaben des Geschwiirsgrundes gewinnen solIte. Dieses Verfahren bildete einen einfachen, 
fiir praktische Zwecke meist ausreichenden Ersatz der umstandlichen Bacillenfarbung im 
Gewebsschnitt und ermoglichte es, innerhalb weniger Minuten die schonen langen Ketten 
der UNNAschen Gewebsbacillen zur Anschauung zu bringen. Einen weiteren Fortschritt 
auf technischem Gebiet bedeutete die Einfuhrung des Methylgriin-Pyroningemisches durch 
PAPPENHEIM zur Farbung von Eiterausstrichen und, besonders in einer Modifikation 
UNNAS (g) u. (h), von Schnittpraparaten: weiterhin auch die ebenfalls von UNNA (i) u. (k) 
angegebene Rongalitweif3methode. Von groBter Bedeutung, wenn auch weniger vom Stand­
punkt der Streptobacillenforschung, war endlich das sich allmahlich herausbildende Gesetz, 
jedes Ulcus molle wiederholt und aufs sorgfaltigste unter Heranziehung aller Verfeinerungs­
methQden wie Grundpunktion (E. HOFFMANN) usw. auf Syphiliserreger zu untersuchen 
(E. HOFFMANN u. a.) - ein Vorgehen, auf dessen vVichtigkeit FINGER bereits vor Ent­
dec kung der Spirochaeta pallida hingewiesen hat. 

Herstellung der Priiparate. Der Erfolg der mikroskopischen Untersuchung hangt weit­
gehend von der Beschaffenheit des Materials ab, das zur Herstellung der Praparate verwendet 
wird. Entnimmt man einfach das eitrige Sekret, wie es sich an der Oberflache der Ulcera 
oder, bei der Untersuchung von Bubonen, im Innern der Erweichungsherde vorfindet, 
dann sind die Aussichten, typische Streptobacillen nachzuweisen, auf3erst gering. Dagegen 
sind sie ganz wesentlich grof3er, wenn man statt Eiter Gewebsbrockel benutzt. Man entfernt 
zunachst vorsichtig das aufgelagerte Sekret, z. B. bei offenen Geschwiiren durch Abtupfen 
mit einem trockenen oder angefeuchteten Stiickchen Mull, und kratzt dann mit einem 
Platinspatel oder einer kleinen Curette Partikelchen vom Boden oder den Seitenwanden 
ab, und zwar moglichst unter Vermeidung von Blutungen oder zum mindesten so rasch, 
daB sich das Blut dem gewonnenen MateIial nicht mehr beimengt. Sind die Geschwiire 
durch eitriges Sekret anderer Art .stark verschmutzt oder mit Chemikalien vorbehandelt, und 
verlauft die erste Untersuchung ergebnislos, so wird man am nachsten und iibernachsten 
T~ge nochmals in der gleichen Weise vorgehen und in der Zwischenzeit durch Umschlage, 
Emlagen und lokale Bader mit steriler physiologischer KochsalzlOsung oder abgekochtem 
Wasser eine Reinigung versLchen. An die Untersuchung auf Streptobacillen hat sich 
wegen der Frage der Mischinfektion stets auch eine wiederholte sorgfaltige Untersuchung 
auf Spirochaeta pallida 'lllZuschliel3en (Niiheres s. Abschnitt Syphilisdiagno,el. 

Zur Fiirbung der Streptobacillen kann man beliebige Substanzen aus der Reihe der sog. 
Bakterienfarbstoffe benutzen, doch wird im allgemeinen von einfachen Farbstoffen das 
Methylenblau bevorzugt, weil dieses die im Eiter vorhandenen Gewebszellen in elektiver 
Weise darstellt und vor allem durch distinkte Farbung des Protoplasmas die von den poly­
nuclearen Leukocyten aufgenommenen Keime deutlich hervortreten lal3t. Es wird meist 
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in alkalischen Losungen, z. B. als sog. LOFFLERsches oder auch als polychromes Methylen­
blau nach UNNA, angewandt - Losungen, deren farberisches Prinzip hauptsachlich auf 
ihrem Gehalt an Methylenazur beruht (Farbung 1-2 bzw. 2-3 Minuten; Abspiilen). Auch 
Leukomethylenblau in Form des UNNASchen RongalitweiBes hat man in Anlehnung an die 
UNNAschen Farbungen (Urethralsekrete bei GonorrhOe, Schnittmaterial bei Ulcus molle) 
zur Darstellung von Streptobacillen im Ausstrich benutzt (KRANTZ). 

Von Doppel/arbungen wird franzosischerseits die nach PICK und JACOBSOHN empfohlen 
(Queyrat, Phylactosj, eine Simultanfarbung mit Fuchsin und Methylenblau, wie sie in 
verschiedenen Modifikationen erstmalig zur Darstellung von gonorrhoischen Sekreten 
angegeben worden sind (s. PAPPENHEIM). Ganz ausgezeichnete Bilder lie/ert das PAPPEN­
HEIM8Che Farbgemisch, das aus zwei basischen Farbstoffen besteht, namlich dem - infolge 
von Methylviolettbeimengungen - blaustichigen Methylgriin und dem roten Pyronin; 
beides ge16st in Carbolwasser (Farbedauer 3-5 Minuten; Abspiilen). Die Bakterien 
erscheinen dabei leuchtend rot, die Kerne der polynuclearen Leukocyten blaugriin. 
die der Mononuclearen und Lymphocyten in einem mischfarbenen Rotlich-Blau; der Zell­
leib der Lymphocyten rot und der der polynuclearen Leukocyten ungefarbt. Will man derfln 
Protoplasma gleichfalls gefarbt haben, was aber zum mindesten fUr praktische Zwecke 
iiberfliissig ist, so kann man mit Orange G in verdiinnter Losung vorfarben (NEISSER­
PAPPENHEIM). Eine Di/ferential/iirbung, durch die sich die Streptobacillen von anderen 
Keimen unterscheiden lassen, stellt das Methylgriin-Pyroninverfahren naturlich nicht dar, 
wohl aber eine konstrastreiche, zuverlassige und einfache Doppelfarbung. 

Von ditterentialdiagnostischen Fiirbemethoden kommt nur das Gramver/ahren in Fruge, 
das man, wenn auch vielleicht nicht prinzipiell, so doch in einer sehr erheblichen Zahl von 
Fallen, in Anwendung bringen wird (s. u.). Man geht bei der Gramfarbung von Ulcus molle­
Praparaten nicht anders vor als bei sonstigem eitrigen Material: 

Farben der diinn ausgestrichenen, in der Flamme fixierten Praparate fUr 1-2 Minuten 
mit Carbolwasser-Gentianaviolett (II Teile gesattigter alkoholischer Gentianaviolett­
Losung in 100 Teilen 21/ 2%igem Carbolwasser; wegen seiner ungleich groBeren Raltbarkeit 
demAnilinwasser-Gentianaviolett vorzuziehen). AbgieBen. Sodann, ohne vorher mit Wasser 
zu behandeln, Beizen fiir 1/2-1 Minute mit Jod-Jodkalilosung (Jod I, Kali jodat. 2, 
Aqu. dest. 300). AbgieBen und wiederum ohne Wasserspiilung Entfarben mit absolutem 
Alkohol, den man mehrfach erneuert und gerade so lange einwirken la{3t, bis sich keine Farb­
wolkchen von der Sekretschicht mehr 10s16sen. Abspiilen. Kurzes Nachfarben mit ver­
diinnter wasseriger Fuchsinlosung, Safranin oder Methylgriin-Pyronin (letzteres I Minute). 
Abspiiler. Trocknen. 

Ratte man das Praparat bereits vorher in anderer Weise gefarbt, so ist es zunachst yom 
Cedernholzol (Xylol, Abtupfen) und dann von der Farbe zu befreien (salzsaurer Alkohol, 
Abspiilen, Abtrocknen). 

Zur Betrachtung der Praparate empfiehlt sich fUr gewohnliche Zwecke eine etwa 
600-700fache VergroBerung (z. B. Olimmersion 1/12", Okular 3), nachdem man sich vor­
her geeignete Bezirke mit zusammenhangenden Gewebsteilen bei schwacher VergroBerung 
eingestellt hat. 

Das mikroskopische BiId des Ausstrichpraparats. Von Gewebszellen findet 
man in den Praparaten hauptsachlich mehr oder weniger gut erhaltene poly­
nucleare Leukocyten, aber auch mononucleare Leukocyten und Lymphocyten; 
ob auch vereinzelte eosinophile Zellen (TOMASCZEWSKI), ist strittig (NICOLLE); 
ferner Zelltriimmer, Fibrinfaden, evtl. rote Blutkorperchen; auBerdem bei 
vorschriftsmaBiger Entnahme Fetzen von nekrotischem Gewebe mit meist 
schwer farbbaren blasscn Zellen. 

Hat man nur Ausstriche aus Eiter ohne teste Gewebsbestandteile vor sich, 
so findet man die Streptobacillen, die im gewohnlichen Ulcus molle stets mit an­
deren Mikroorganismen vergesellschaftet sind (s. u.), teils einzeln liegend, teils 
in Haufchen von etwa 3-8 und mehr Exemplaren und gelegentlich auch in 
kurzen 4-6 gliedrigen Ketten; Ketten von gro{Jerer Lange sind dann nur selten 
zu finden. Stets ist ein Teil der Bacillen im Innern von polynuclearen Leukocyten 
und auch von Makrophagen (NICOLLE) eingeschlossen, wobei das Zahlenver­
haltnis der phagocytierten zu den freiIiegenden je nach dem Einzelfall innerhalb 
weiter Grenzen schwankt. Die einzelnen Individuen verhalten sich in ihren 
Gro{Jenmassen nicht einheitlich. Die Mehrzahl von ihnen besitzt einen Langen­
durchmesser von 1,5 fJ, wie ihn schon DUCREY angegeben hat, und einen Breiten­
durchmesser von 0,4-0,5 fJ. Aber es kommen auch Langen von 2 und selbst 
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21/2 und anderseits solche von 112ft vor. Die Bacillen stelIen also im allgemeinen 
kleine Kurzstiibchen dar, bilden aber mitunter auch verhiiltnismiifJig lange oder 
ganz kurze, direkt kokkenartige Formen. Sie sind unbeweglich und nehmen die 
Gramfarbe nicht an. 

1m hitzefixierten, stark gefarbten Praparat haben sie oft das Aussehen von 
kurzen, gleichmiifJig durchgefiirbten Zylindern mit gewohnlich abgerundeten Ecken, 
oft farben sich abel' auch nur die Pole, wahrend del' zentrale Teil ungefarbt 
und bloB seitlich von zwei feinen, geraden, schwach gefarbten Linien begrenzt 
erscheint (s. Abb. 2). Diese Formen, die nach F. FISCHER einen groBeren 
Breitendurchmesser als die iibrigen besitzen, haben die Franzosen als "en 
navette" (Schiffchenformen) beschrieben (NICOLLE, DUBREUILH U. L;\.SNET, 
CHEINISSE). Nach Mc DONAGH sollen sie besonders reichlich, und zwar 
meist phagocytiert, beim Ulcus molIe serpiginosum vorkommen. DUCREY 
hat sie bei seinen ersten Untersuchungen nicht beobachtet, hat dagegen 
eine andere Eigenart der Bacillen festgestellt, von del' sich die spateren 
Nachuntersucher (NICOLLE, CHEINISSE, W. PETERSEN) zunachst nicht iiber­
zeugen konnten; namlich seitliche Einschniirungen in der M itte des Zelleibs. 
die den Bacillen das Aussehen einer Hantel (KREFTING) oder, wenn sie starker 
ausgepragt sind, einer 8 (DUCREY) bzw. eines Diplokokkus (DUBREUILH 
u. LASNET) geben. Heute ist man der Ansicht, daB in Wirklichkeit sowohl 
die eine wie die andere Form vorkommt (F. FISCHER, TOMASCZEWSKI u. a.), und 
daB die anfanglich geauBerte Meinung (CHEINISSE), die Konstatierung del' 
Achterform entbehre einer objektiven Grundlage, nicht zu Recht besteht. Eher 
konnte noch eine Auffassung, die LENGLET zur Erklarung analoger Vorgange 
in Streptobacillenkulturen ausgesprochen hat, und die F. FISCHER und TOMA­
SCZEWSKI auf die Streptobacillen beim Menschen iibertragen haben, zutreffen, 
daB namlich diese Einschniirungen Zwischenstadien der Zellteilung bedeuten. 
Doch ist dann auffallend, daB sie im Gewebe, wo doch die hauptsachlichen 
Teilungsvorgange del' Bacillen erfolgen, nicht zu finden sind [UNNA (e)]. 

Eine andere Moglichkeit ware, daB es sich dabei um Veriinderungen bei der 
Priiparation - der Antrocknung, der Fixation oder der Farbung - handle. Von 
den Schiffchenformen ist bekannt, daB sie dann besonders deutlich in Erschei­
nung treten, wenn man mit 8chwachen Losungen farbt, wahrend sie durch sehr 
intensive Fal'bungen iiberdeckt werden (NICOLLE, BUSCHKE u. a.). Dem ant­
spricht auch eine eigene Beobachtung, nach der diese Formen besonders 
schon in iilteren, lange gelagerten Priiparaten, deren Farbung bereits etwas ab­
gebla.13t ist, zum Ausdruck kommen. Man begegnet hier also den gleichen 
Verhiiltnissen wie z. B. bei der Polfiirbung der Pestbacillen und anderer Bakterien 
del' Pasteurella-Gruppe, die auch weitgehend von der Art der Darstellung ab­
hiingig ist. Aber es bedarf wohl kaum der Erorterung, daB damit solche Phano­
mene nicht vollstandig erklart sind; denn man kann grampositive Arten genau 
in del' gleichen Weise behandeln, ohne die Erscheinungen jemals zur Auslosung 
zu bringen. Sie bemhen nach Ansicht des Botanikers A. FISCHER auf einer 
Anhiiufung des Zellprotoplasmas an den Polen, die bei vielen gramnegativen Bak­
terien unter dem EinflufJ der Plasmolyse zustande kommt. Diese Erklarung 
deckt sich inhaltlich vollkommen mit del' Auffassung UNNAS (e) von der Ent­
stehung del' Schiffchenform bei den Ducreybacillen, die diesel' bereits im Jahre 
1895 geauBert hat. Sie erscheint viel plausibler als die Ansicht von LENGLET, der 
auch hierhin schon die Anfange einer Zellteilung sehen wollte (bei Beob­
achtungen an Kulturen). 

Hat man bei del' Gewinnung des Ausstrichmaterials feste Gewebsbestandteile 
mit entnommen, so findet man auBer den eben beschriebenen Formen und Grup­
pierungen der Streptobacillen auch diejenige Anordnung, del' sie ihren Namen 
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verdanken: Ketien, die aus 20-30 und mehr Gliedern bestehen konnen (s. Abb. 1) 
und meist in mehreren Reihen, oft direkt in Bundeln, nebeneinander gelagert sind. 
Die in dieser Anordnung, die man treffend als "fischzugartig" bezeichnet, zusam­
mengeschlossenen Bacillen machen den Eindruck einer einheitlichen Formation. 
Die Reihen liegen im allgemeinen parallel zueinander und verlaufen geschlossen 
in leicht wellenformigen oder auch starker gekriimmten oder aber auch geraden 
Linien; wobei die Einzelglieder del' Ketten nicht unbedingt immer in gleichen 
Abstanden voneinander und "auf Vordermann" stehen miissen. Auch die in 
Ketten gelagerten Bacillen unterscheiden sich in ihren GrofJenmafJen untereinan­
del'; nach F. FISCHER variiert ihre Lange zwischen 1,3 und 0,6 fl ; ihre Dicke scheint 
durchschnittlich geringer zu sein als die der isoliert liegenden. Sie zeigen im 
allgemeinen keine seitlichen Einschnurungen und haben eckige Konturen; nur die 
Endglieder der Ketten sollen mitunter abgerundete Ecken besitzen. Die meisten 
von ihnen farben sich gleichmafJig und nur'wenige in Schiffchenform (F. FISCHER). 

Aber es kommen in solchen 
Praparaten auch Ketten vor, die 
sich anders verhalten. Sie sind 
meist kiirzer, etwa 1O-15gliedrig, 
und liegen entweder einzeln oder 
zu einigen wenigen miteinander 
verbunden, wobei nicht immer 
eine Parallelitat in der Lagerung 
besteht , sondern auch Uber­
kreuzungen vorhanden sein konnen. b 
Auch konnen ihre einzelnen Glieder 
dachziegelartig zusammengeschoben 
und durcheinandergewiirfelt sein. 
Sie weisen auch nicht immer 
gleichmaBige Farbung und eckige 
Konturen auf, sondern es finden 
sich auch Schiffchenformen mit 
abgerundeten Ecken (Abb. 2). 
Diesen Ketten fehlt offenbar das­
jenige Moment, das den eben be­
schriebenen "Fischzugen" die Ge­
schlossenheit in Lagerung und 
Gestalt verleiht. Sie stellengewisser-

Abb.1. Streptobacillen im Ulcns molIe . Ausstrieh. 
a in Ziigen. b intracellular. Methylgriin-Pyronin. 
(Vergr. ca. 700.) (Aus LESSER, Lehrbuch der Haut-

und Geschlechtskrankheiten, 14. Auf I. 
Bearbeitet von JADASSOHN. In Vorbereitung. 

Berlin: Julius Springer.) 

maBen Ubergangsbilder zwischen Gewebs- und Eiterbacillen dar und deuten einen 
Weg an, auf dem eine Erklarung fur das Auftreten zweier so verschiedener Er­
scheinungsformen bei ein und demselben Mikroorganismus zu erlangen ist. 

Man konnte sich vorstellen, daB diese Verschiedenheiten auf Unterschieden 
in der Konsistenz der beiden in Betracht kommenden natiirlichen Nahrboden, 
namlich des Gewebes und des Eiters, beruhen (KREFTING); jedoch lehren die 
Erfahrungen bei der Bakterienziichtung auf kiinstlichem Nahrboden, daB 
gerade im Gegenteil das flUssige Milieu wie bei den verschiedensten . anderen 
Mikroorganismen (Streptokokken, Milzbrandbacillen, Pestbacillen u. a.) auch bei 
den Streptobacillen die Neigung zur Kettenbildung erhOht. Ebenso diirfte die 
Annahme, daB Ketten auch im Eiter vorhanden seien, aber im Gegensatz zu den 
im Gewebe geborgenen bei der Praparation zerstort wiirden (NICOLLE u. a.), 
hochstens in sehr bcschranktom MaBo Goltung bositzen. Dagegen birgt eine 
Erkliirung, die LENGLET gibt, viel Wahrscheinlichkeit in sich. Er hat bei seinen 
kulturellen Untersuchungen iiber den Ducreybacillus festgestellt, daB dessen 
Ketten im kiinstlichen Nahrboden von einer gemeinsamen homogenen Masse 
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umschlossen sind, die er als "zone glaireuse" bezeichnet (s. u.; vgl. auch Abb. 15 
u. 16). Diese Substanz wird nach LENGLET ebenso wie nach anderen Autoren 
(BABES, TOMASCZEWSKI) von den Bacillen auch unter ihren natiirlichen Lebens­
bedingungen im menschlichen Korper gebildet, und sie soll es nach LENGLET 
sein, die je nach ihrer Machtigkeit die grof3en Differenzen in der Lagerung der 
Keime bedingt. 1st sie kriiftig entwickelt, dann bleiben die Bacillen nach ihrer 
Teilung in Kettenform vereint; ist sie schwach oder gar nicht ausgebildet, dann 
fehlt den Bacillen das Bindemittel, und sie trennen sich nach der Teilung oder 
zeigen nur einen lockeren Zusammenhang in kurzen Ketten oder kleinen 
Haufchen. Diese Theorie, so plausibel sie sonst ist, wird einer Tatsache nicht 
vollgerecht, auf die UNNA (e) aufmerksam gemacht hat. Es ist nicht zutreffend, 
wenn man die Vorgange in der Weise betrachtet, als ob die Bacillenformen 
des Gewebes und die des Eiters gleichwertig nebeneinander stiinden und ge­
wissermaBen jede fiir sich ihren Entwicklungsgang durchmache. Sondern man 
muB beriicksichtigen, daB es sich hier, wie UNNA sich ausdriickt, um eine Meta­
morphose handelt, um eine "Umwandlung des Kettenbacillus in den DUCREYSchen 
Doppelpunktbacillus". Man konnte sich den Vorgang gut in folgender Weise 
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Abb. 2. Streptobacillen im Ulcus-molle-A us­
strich. Schiffchenformen.Methylgriin -Pyronin. 
OriginalvergroJ3erung 900. Zeichnerisch auf 

das Doppelte vergroJ3ert. 

vorstellen: In den obersten Geschwiirs­
schichten kommt es - gleichzeitig mit 
der N ekrothierung und Einschmelzung 
des Gewebes oder auch erst sekundar 
infolge dieser Milieuveranderung - zu 
einer Zerstorung der die Ketten 11,mgebenden 
Hiillensubstanz. Dadurch verlieren diese 
sowohl im ganzen wie ihre einzelnen 
Glieder untereinander den Zusammen­
hang und zerstreuen sich im Eiter. Man 
konnte sich weiter vorstellen, daB in­
folge des Schwundes der Hiillensubstanz 
zugleich die einzelnen Bacillen den Ein­
wirkungen der Plasmolyse zuganglich 
wiirdell, vor denen sie vorher geschiitzt 
waren. Daher wiirden jetzt Schiffchen­

formen und abgerundete Ecken auftreten (Lit. iiber Schleimhiillen der Bakterien 
und deren biologische Bedeutung s. A. MEYER). DaB es berechtigt ist, diese 
beiden Vorgange, die Veranderung in der Lagerung und die Veranderung in der 
Gestalt, miteinander in Verbindung zu bringen, lehrt das Aussehen der oben 
geschilderten "Vbergangsketten", bei denen nebeneinander eine beginnende 
Unordnung in der Lagerung und zugleich eine farberische Annaherung an den 
Eiterbacillus besteht. Hier wiirde es sichalso um ein Stadium handeln, in 
dem die zone glaireuse gerade im Schwinden beJriffen oder soeben verloren ge­
gangen ist. Die eben dargestellte Auffassung laBt sich mit den Tatsachen am 
besten dann in Einklang bringen, wenn man voraussetzt, daB der Verlust der 
Hiillensubstanz nicht den Tod der Bacillen zur Folge hat, da sich ja diese, wie man 
weiB, im Eiter im Zustande voller Vitalitat befinden. Eine solche Voraussetzung 
erscheint insofern plausibel, als auch sonst bei Bakterien weitgehende Verande­
rungen des Zellleibs bis zu geradezu grotesken Formen, wie bei Choleravibrionen, 
Pest-, Diphtherie-, Milzbrandbacillen u. a., unter Umstanden mit dem Leben 
vereinbar sind. Oder man miiBte sich vorstellen, daB bei der Auflosung der 
Ketten ein Teil der Einzelindividuen noch Reste ihrer Hiille behielte und dadurch 
im Gegensatz zu den hiillenberaubten am Leben bliebe, womit man gleichzeitig 
der - nicht bewiesenen - Anschauung, die Substanz kame im Eiter auch 
bei Einzelbacillen vor -(LENGLET, BABES), gereoht wiirde. 
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Wert des Ausstrichverfahrens. Der wissenschaftliche Wert des Verfahrens 
bestand zunachst darin, daB all die iilteren Befunde, die ausschlieBlich mittels 
der in ihrer Beweiskraft angezweifelten (s. 0.) Inokulationsmethode erhoben 
waren, jetzt unter Zuhilfenahme des Mikroskops nachgeprtift und auf eine 
sichere Basis gestellt wurden. Dabei wies man die Bacillen teils mittelbar, 
d. h. auf dem Umweg tiber das Inokulationsgeschwiir, teils unmittelbar in 
den Ausgangsefflorescenzen nacho Auch auf letzterem Wege stellte man in 
allen frischen Ulcera mollia Streptobacillen fest, wahrend sie in Ulcerationen 
anderer Art nirgends zu finden waren (KREFTING, CHEINISSE usw.). 1m Repa­
rationsstadium wurden sie teils vermiBt (CHEINISSE u. a.; UNNA histologisch), 
teils nachgewiesen (NICOLLE histologisch) und in gleicher Weise nach anti­
septischer Behandlung (UNNA histologisch; LENGLET - CHEINISSE u. a.). Man 
fand sie, auch unter Umgehung der Inokulation, in den atypischen Geschwurs­
formen: den Ulcera mollia miliaria (VORNER histologisch; LIPSCHUTZ u. a.), elevata 
(LIPSCHUTZ u. a.), serpiginosa (UNNA, Frocco histologisch; REICHEL, RONA 
u. a. - dabei auch einzelne negative Befunde, z. B. von KONIGSTEIN, BUSCHl>:E· 
und LEISSNER); ferner bei gemischten Schankern (DEUTSCH, FINGER u. a.), 
sowie in frisch geOffneten Bubonen (KREFTING, AUDRY, DUBREUILH und LAsNET, 
CHEINISSE u. a.) und Bubonulis (BUSCHKE, TOMASCZEWSKI, COLOMBINI u. a.). 

N euerdings hat man auch in mehreren Fallen von "hiimatogenen Ulcus 
molle-Metastasen" (s. u.) mikroskopisch Streptobacillen gefunden und in 2 Fallen 
gleichzeitig auch mit positivem Erfolg inokuliert (LENNHoFF, AMSTAD, STARKE). 
Ferner verdienen noch mikroskopische Bacillenbefunde an klinisch erscheinungs­
freien Frauen, die als Infektionsquellen fUr Ulcera mollia in Frage kamen, be­
sonders hervorgehoben zu werden. Man hat bei einer Anzahl solcher FaIle 
mikroskopisch in Vulva und Urethra "massenhaft" Streptobacillen "fast in 
Reinkultur" nachweisen konnen, wahrend sie bei den gleichen Personen in 
Vaginal- und Cervixsekret im allgemeinen fehlten (BRUCK, SOMMER, F. LESSER, 
SCHERBER). Zwar hat keiner der genannten Autoren nahere Angaben tiber die 
morphologischen Eigenschaften dieser Bacillen gemacht, doch geht aus Aus­
drticken wie "typische Streptobacillen", "gramnegative Bacillen yom Typus der 
DucREyschen Bacillen", sowie aus der Sicherheit der Diagnose wohl hervor, daB es 
sich um Bacillen in Kettenformation gehandelt hat. Eine solche Anordnung an der 
Oberflache der Schleimhaut steht insofern zu dem uns yom Ulcus her bekannten 
Verhalten der Streptobacillen in einem gewissen - wenn auch erklarbaren -
Widerspruch, als wir dort, wie besprochen, Kettenbildung nur in der Tiefe des Ge­
webes, aber nicht an der Oberflache kennen. Leider hat man sich bei der Mehr­
zahl dieser Beobachtungen auf die mikroskopische Untersuchung beschriinkt, und 
nur in einem Fall von BRUCK ist der Befund bisher durch I nokulation und K ultur 
kontrolliert und bestatigt worden. Wenn auch das mikroskopische Verfahren als 
Einzelmethode ausreicht, um im Rahmen des bereits Erforschten, Gesicherten Unter­
suchungen vorzunehmen, so ist es doch fur sich allein ebensowenig wie das K ultur­
ver/ahren, mit dem analoge Befunde erhoben worden sind (BRAMS, SAELHOF; 
s. S. 53), oder wie etwa die Inokulation vor Entdeckung der Streptobacillen 
beweiskriiftig genug, um wissenscha/tlich noch unbearbeitete Probleme zu losen. 
Man wird vielmehr in solchen Fallen siimtliche zur Verfugung stehende M ethoden 
vereint zur Anwendung bringen mtissen. Das gilt auch bei der Aufstellung neuer 
Sonderformen, wie sie in letzter Zeit vielfach stattgefunden hat (impetiginose, 
gummose Formen; fibrose Abscesse; chronische Bubonen usw.); hierbei kommt 
auBer den genannten Methoden auch noch der histologische Nachweis der 
Bacillen im Schnitt und die intracutane Vaccinreaktion in Betracht. 

Fur den praktischen Bedarf kann man sich dagegen im allgemeinen mit einer 
einzelnen Methode begnugen, und zwar stellt dann fur Geschwure die mikro, 
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skopische Untersuchung von Ausstrichpraparaten die der Wahl dar, weil sie vor der 
Inokulation den Vorzug der absoluten Harmlosigkeit und vor dem Kulturver­
fahren den der Einfachheit besitzt, ohne dabei im allgemeinen an Empfind­
lichkeit hinter den anderen zuriickzustehen (s. 0.; vgl. auch z. B. LENGLET). Nur 
in den wenigen Fallen, in denen man auch bei mehrfach wiederholten Unter­
suchungen mit ihr allein nicht zum Ziele kommt, und in denen zugleich eine 
Sicherung der klinischen Diagnose von gr6Berer Bedeutung ist, z. B. bei foren­
sischen Fragen u. a., wird man zu einem der anderen Ver/ahren, und dann in der 
Praxis wohl meist zur Inokulation, greifen. Neuerdings diirfte man vorher 
wohl noch, wenn man im Besitz eines geeigneten Streptobacillenvaccins ist, 
versuchen, die Diagnose mit Hille einer intracutanen Vaccinreaktion zu klaren. 

Von Farbemethoden wird in manchen Fallen fUr rein diagnostische Zwecke die 
ein/ache Darstellung mit Methylenblau oder Methylgriin-Pyronin geniigen (s. 0.). 
Findet man hierbei die Bacillen in typisch fischzugartiger Anordnung, d. h. in 
dicken Biindeln von langen Ketten, dann wird man die klinische Diagnose 
ohne weiteres bestatigen konnen. Wenn aber, wie haufig, die Ketten kiirzer 
sind und einzeln oder nur in wenigen Reihen beieinander liegen, so ist die Gram­
/arbung nicht zu entbehren (s. 0.). 

Denn es kommen in der Genitalgegend verschiedene grampositive Keime vor, die ketten­
fOrmige Anordnung zeigen und unter Umstanden ohne Differentialfarbung mit den Strepto­
bacillen des weichen Schankers verwechselt werden konnten. Hier waren z. B. die Entero­
kokken zu nennen, die mit dem Streptobacillus urethrae PFEIFFER (und auch mit dem Bacillus 
involutus W AELSCH 1) identisch sein diirften (s. s. 1 u. 56), oder auch Stabchen aus der 
Gruppe der allerdings durchschnittlich groBeren "vibrioformigen Bacillen", wie sie sich bei 
Balanitis circinata und Ulcus gangraenosum finden; auch bei diesen sieht man gelegent­
Hch eine Lagerung in kurzen Ketten, wenn sie auch hier vielleicht mehr von einer Einbettung 
in Fibrinfaden herriihrt. Ferner kommt nach LEHMANN-NEUMANN sehr haufig im normalen 
Vaginalsekret ein kleines, in langen Ketten angeordnetes, grampositives Stii,bchen vor. 
Bei der Gramfarbung muE man, wenigstens soweit es sich um die Abgrenzung gegen Entero­
kokken und vibrioformige Bacillen handelt, den Alkohol maglichst kurz einwirken lassen, 
da beide Arten zur Gramlabilitiit neigen und sonst unter Umstanden entfarbt und dann be­
sonders leicht fiir Streptobacillen gehalten werden konnen. 

Wenn sich in den Praparaten keinerlei Ketten nachweisen lassen, und sonst 
auch -alle anderen Charakteristica des Ulcus molle-Erregers, wie Schiffchen­
formen, Phagocytose usw., vorhanden sind, diirfte, zum mindesten bei der 
Untersuchung von Geschwiiren, selbst das Gramver/ahren dem durchschnitt­
lichen Untersucher eine sichere mikroskopische Diagnose nicht gestatten, wenn 
auch vielleicht die Moglichkeit dazu fiir den einzelnen bei eingehendstem Spezial­
studium besteht. 1m allgemeinen ist aber dann doch die Ge/ahr der Verwechs­
lung mit anderen gramnegativen Keimen zu groB, von denen am Genitale z. B. 
influenzaahnliche Bacillen (VINCENT, SCHERBER u. a.), Bakterien der Coligruppe 
usw. und im Bubo wohl auch unter besonderen Verhaltnissen Pestbacillen 
in Frage kommen. 

l\'Iikroskopische Anatomie des Ulcus molle. 
Zwar hatten sich schon vor UNNA einige Autoren, vor allem KApOSI und 

CORNIL (ferner BIESIADECKI, CASPARY u. a.), mit der Histopathologie des Ulcus 
molle beschaftigt, doch ist UNNA als ihr eigentlicher Begrunder zu bezeichnen. 
Er hat nicht nur den Erreger der Krankheit im Gewebe entdeckt, sondern hat auch 
die UNNAschen Plasmazellen gefunden, die das mikroskopische Bild des Ulcus 
molle beherrschen [UNNA (b)], und hat fernerhin neben CH. NICOLLE die erste 
eingehende und immer noch unubertro//ene Schilderung von dessen Histogenese 
geliefert. AuBerdem sindauch die Methoden, die er zur Darstellung der Bacillen 
und Gewebselemente im Schnitt angegeben hat, heute noch maBgebend und bis 
in die letzte Zeit hinein von ihm erganzt worden. 



Ulcus molle: Mikroskopische Anatomie. 

~fethoden zur Darstellung del' Streptohacillen und des 
Ulcus molle-Gewebes im Schnitt. 
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Fixierung. Nach Untersuchungen von LOTH im UNNAschen Laboratorium erwies sich 
fUr die Streptobacillendarstellung im Gewebe die Verwendung von Chromsaure und Pikrin­
saure zur Fixierung als viillig wertlos. An der meist iiblichen Alkoholfixierung war auszusetzen, 
daB danach das Gewebe nur mit groBer Vorsicht entfarbt werden durfte, um die Bacillen nicht 
mit zu entfarben. Dagegen lieB Fixierung in Formalin (lO%ige Liisung 2-24 Stunden) die 
Bacillen deutlicher und in griiBerer Zahl zur Darstellung gelangen, wahrend sie sich fiir das 
Studium der Gewebsveranderungen weniger bewahrte. Allerdings eignete sie sich auch 
nicht fUr alle Methoden der Bacillenfarbung. Gute Resultate gab sie bei Verwendung 
von polychromem Methylenblau mit Glycerinather oder Tanninorange. Fiir die Methyl­
griin-Pyroninfarbung dagegen war Alkoholfixierung besser. CH. NICOLLE hat Fixierung 
in Sublimat-Eiseesig bevorzugt (3,5 Sublimat, 1 Acid. acet. crystallisat., 100 Aqua dest.; 
Dauer der Einwirkung 24 Stunden; Auswaschen in flieBendem Wasser fUr 24 Stunden; 
Entwasserung in Aceton). 

Die Einbettung kann in Paraffin oder Celloidin erfolgen. Die Schnittdicke solI etwa 
10 '" betragen (LOTH). Gefrierschnitte von frisch exzidierten Ulcera hat UNNA (i) u. (k) 
fiir sein RongalitweiBverfahren benutzt, zum Teil nach vorheriger 24stiindiger Fixierung der 
Stiicke in einer gesattigten Liisung von gleichen TeHen Kochsalz und Kali chloricum. 

Fiirbung der Priiparate. Die Streptobacillen nehmen im allgemeinen ebenso wie im 
Ausstrich auch im Gewebe die Farbe leicht an, geben sie aber auch, was ihre Darstellung 
im Schnitt ungemein erschwert, bei der Differenzierung, vor allem mit Alkohol, besonder8 
leicht wieder ab - eine Eigentiimlichkeit, die sie mit anderen gramnegativen Arten, wie 
z. B. den Rotzbacillen, Typhusbacillen, Gonokokken, mehr oder weniger teilen. Fuchsin 
und Gentianaviolett eignen sich fiir ihre Farbung im Gewebe nicht [UNNA (f)], dagegen in 
ausgezeichneter Weise Methylenblau bzw. andere Thiazine, wie Toluidinblau oder Thionin. 
Vor allem sind deren alkalische metachromatische Losungen wegen ihrer erhiihten Farbekraft 
zu empfehlen. Sehr intensiv farbt auch das im UNNA-PAPPENREIMschen Farbgemisch ent­
haltene Pyronin. 

Fiir Herstellung guter Praparate ist erforderlich, daB man zugleich der leichten Ent­
tiirbbarkeit der Streptobacillen Rechnung tragt. Das kann auf zwei verschiedenen Wegen 
erfolgen, die man auch vielfach in Verbindung miteinander einschlagt. Der erste besteht 
in der Auswahl einer geeigneten, vor allem den Alkohol moglichst ausschaltenden oder ein-
8chrankenden Ditferenzierungsmethode, zu der .. man z. B. nach vorheriger Abtrocknung 
des Praparats mit FlieBpapier bei kraftiger Uberfarbung der Schnitte stark verdiinnte 
UNNAsche Glycerinathermischung [UNNA (a) u. (c); Naheres s. UNNA-SCHUMACHER] oder 
Anilinxylol heranziehen kann; der zweite darin, daB man mit H ilfe einer Beize die Verbindung 
zwischen1!'arbstoffund Streptobacillen tester gestaltet und dadurch eine starkereDifferenzierung 
und Entwasserung ermiiglicht. Die Beizen werden entweder, wie z. B. die Carbolsaure, direkt 
der Farbliisung als Zubeize [UNNA (l)] zugesetzt oder, wie die Tanninsaure, nach AbschluB 
der Farbung als N achbeize oder schlieBlich, wie etwa das Orcein, bei der unten zu besprechen. 
den ZIELERSchen Farbung, vor der Farbung als V orbeize in Anwendung gebracht. Benutzt 
man Nachbeizen wie das Tannin in hoher Konzentration, so dienen sie nach UNNA gleich­
zeitig mit zur Ab16sung des basischen Farbstotfes vom Gewebe und lassen auf diese Weise die 
Bakterien aus ihrem Milieu besser hervortreten. Die Kontrastwirkung kann noch dadurch 
erhiiht werden, daB man der Beize einen saurenFarbstotf, wie z. B. Orange, zusetzt, der das 
basische Farbsalz noch weiter aus dem Gewebe verdrangt [UNNA (f)]. 

AuBer den eben erwahnten "heterogenen" Doppelfarbungen, d. h. Farbungen mit einem 
basischen (Methylenblau) und einem sauren (Orange, Orcein) Farbstoff, verwendet man mit 
Vorliebe zur Streptobacillendarstellung das UNNA-PAPPENREIMSche Gemisch der beiden 
basischen Farbsalze Methylgr1ln und Pyronin, also ein "Dibasichrom" nach UNNAS (l) neuer 
Nomenklatur, deren Liisung von UNNA (g) u. (h) durch Zusatz von 1/2% Phenol als Beize fiir 
Schnittfarbungen brauchbarund durch Alkohol und Glycerin haltbar gemacht ist. In neuerer 
Zeit hat UNNA (i) u. (k) besonders das RongalitweifJ empfohlen, eine wasserige Methylen­
blauliisung, in der der Farbstoff durch Zusatz von Rongalit (Kondensationsprodukt von 
Formaldehyd mit dem Natriumsalz der Sulfoxylsaure) und etwas Salzsaure unter Erwarmen 
d.urch Reduktion zur Entfarbung gebracht (Leukomethylenblau) und durch einen geringen 
UberschuB von Rongalit dem Luftsauerstoff gegeniiber "fest" gem3:~ht ist. Die Liisung 
farbt das Gewebe an den Stellen blau, an denen freier Sauerstoff im UberschuB vorhanden 
ist, und hebt nach UNNA im frischen Gefrierschnitt die sauerstoffgierigen Streptobacillen 
mit einer bisher unerreichten Scharfe aus der sauerstoffarmen, nur sehr schwach blaulich 
gefarbten Umgebung heraus. Ferner sei noch erwahnt, daB FONTANA die zur Spirochaten­
darstellung angegebenen Silberimpragnierungsmethoden auch zum Nachweis von Strepto­
bacillen und anderen Bakterien im Gewebe benutzt hat. 

2* 
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Auch die Gramfdrbung wendet man gelegentlich zur Sicherung der Diagnose an, etwa in 
der Art, wie sie oben fiir Ausstrichpraparate beschrieben worden ist, nur mit etwas ver­
langerten Farbezeiten oder auch in der WEIGERTSchen Modifikation; als Gegenfarbe kommt 
von den oben erwahnten Farbstoffen hauptsachlich Methylgriin-Pyronin in Betracht. End­
lich werden fUr histologische Studien auch noch Spezialmethoden zur Darstellung besonderer 
Gewebsbestandteile wie der elastischen Fasern, Gitterfasern usw. herangezogen. 

1m einzelnen seien folgende Verfahren, die zur Streptobacillenfarbung dienen, angefuhrt. 
Die erste UNNAsche Methode (1892): Herstellung der Farb16sung: 

Methylenblau 
Kal. carbonici 
Aqu. dest. 
Spirit. 
Coque ad remanent. 

adde 
Methylenblau 
Boracis 
Aqu. dest. 
Soluta misce. 

aa 

aa 

1,0 
100,0 
20,0 

100,0 

1,0 
100,0 

Farben der Schnitte bis zur starken Uberfarbung (nach PETERSEN 24 Stunden); Trocknen 
auf dem Objekttrager mit FlieBpapier; Entfarben mit einem Tropfen Glycerin-Athermischung 
(fertig im Handel zu haben) in wenigen Sekunden oder mit Styron etwas langer; Abtrocknen 
mit FlieBpapier. Kurzes Entwassern mit einigen Tropfen absoluten Alkohols; Bergamottol; 
Canadabalsam. 

QUINQUAUD und M. NICOLLE, KREFTlNG, W. PETERSEN u. a. ziehen Anilinxylol (1/2-3 
Stdn.) wegen seiner langsameren Wirkung dem Glycerinather vor; PETERSEN legt die 
Schnitte vorher noch in reines Anilin (3-10 Minuten). 

Methode von M. NICOLLE (1892): Carbolmethylenblau nach KUHNE oder LOFFLERS 
Methylenblau 3 Minuten; Wasser evtl. unter Zusatz einiger Tropfen Essigsaure; 10%ige 
Tanninlosung mehrere Sekunden (evtl. zur Doppelfarbung mit Eosinzusatz); Wasser; 
absoluter Alkohol; Bergamottol; Xylol; Canadabalsam. 

M ethoden von CH. NICOLLE: a) Carboltoluidinblau (0,5 Toluidin in 10 absolutem Alkohol 
losen; dann langsames ZugieBen von 100 1 %iges Carbolwasser) 2-3 Minuten; Wasser; 
lO%ige Tanninlosung einige Sekunden; Wasser; absoluter Alkohol; Xylol; Canadabalsam. 

b) Carbolthionin (nach der Vorschrift von Toluidin; fertig im Handel) 3/4 Minuten; 
Wasser; Alkohol; Xylol; Canada balsam. 

Methode nach RIVIERE: Alkalisches Methylenblau (10 Tropfen gesattigte alkoholische 
Methylenblaulosung in 4 ccm l/2%iger wasseriger Ammoniumcarbonatlosung) 10 Minuten; 
Wasser; Entfarben mit einigen Tropfen konzentrierter alkoholischer Fluoresceinlosung 
2-3 Sekunden; reichlich Wasser. 

Methode von DAUB (in Anlehnung an LANz): 20%ige Trichloressigsaure 1 Minute; 
Aqua dest.; UNNAS zusammengesetztes Methylenblau (s. 0.) 2 Minuten; Glycerin-Ather­
mischung; Abspiilen mit 60%ip:em Alkohol; Abtrocknen; Canadabalsam. 

Weitere UNNAsche Rezepte [UNNA (f) 1895; s. auch LOTH]: 
a) Polychromes Methylenblau 5 Minuten (urspriingliche Vorschrift: Methylenblau I; 

Kal. carbon. 1; Aqu. dest. ad 100; fertig im Handel l ); Wasser; konzentrierte wasserige 
Tanninlosung (33%ig) 1 Minute; Wasser; Alkohol; Bergamottol; Balsam. 

b) Polychromes Methylenblau 5 Minuten; Wasser; Tannin-Orange (wassrige Losung 
mit 33% Tannin und 2% Goldorange; fertig im Handel) 1 Minute; Wasser; Alkohol; Ber­
gamottol; Balsam. 

Methode von KRUSE: Lofflers Blau 1/4 Stunde; Wasser; sehr gut abtrocknen; momentan 
in Alkohol eintauchen; Abtrocknen; Xylol; Balsam. 

Methode von PAPPENHEIM-UNNA (h): Methylgriin-Pyronin 20-30 Minuten (Methyl­
griin 0,15 - evtl. gereinigt -, Pyronin 0,25, AlkohoI2,5, Glycerin 20, 1/20f0iges Carbolwasser 
100; Naheres s. UNNA-SCHUMACHER; fertig im Handel); kurzes Abspiilen in schwach mit 
Essigsaure angesauertem Wasser; absoluter Alkohol mit 1/2% Trichloressigsaure 1-2 Se­
kunden; absoluter Alkohol; Bergamottol + Xylol; Canadabalsam. 

Methode von ZIELER (angegeben zur Darstellung von Rotzbacillen usw.; von SCHMORL 
auch fUr Streptobacillen empfohlen; gleichzeitig Darstellung der elastischen Fasern): Farben 
in PRANTERS Modifikation der UNNA-TAENzERschen Orceinlosung (Orcein D 0,1; offic. 
Salpetersaure 2,0; 70%iger Alkohol 100,0); kurzes Abspiilen in 70%igem Alkohol; dest. 
Wasser; polychromes Methylenblau 10 Minuten bis 1 Stunde; dest. 'Vasser: griindliches 

1) Nach UNNA-SCHUMACHER enthalt die Losung neuerdings neben Methylenblau 
a.uch Toluidinblau und ist unter dem Namen "blaues Polychrom" bei Hollborn in Leipzig 
zu haben. 
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Differenzieren in C*lycerin-Athermischung (Verdiinnung 1: 2-5 Wasser); destilliertes Wasser; 
700J0iger Alkohol; absoluter Alkohol; Xylol; Balsam. 

UNNAS Rongalitweipfarbung [UNNA (i)u. (k)]: Gefrierschnitte frisch exzidiertenMaterials 
(evtl. nach 24 stiindiger Vorbehandlung des Stiickes in einer mit etW'as Wasser versetzten 
Mischung von gleichen Teilen Kochsalz und Kali chloricum, am besten im Eisschrank; 
vor dem Schneiden gutes und rasches Auswaschen des Salzes); Farben mit RongalitW'eiB 
(nicht langer als 2 Minuten); Auswaschen unter energischem BeW'egen mit einer Glasnadel 
in frisch ausgekochtem Wasser bzW'. einem Wasser, das nach dem Auskochen unter Paraffinol 
aufbeW'ahrt war; auf dem Objekttrager an der Luft trocknen lassen; Canadabalsam. 

Histogenese des typischen Ulcus molle. 
Die folgenden AusfUhrungen schlie Ben sich in ihren wesentlichen Punkten an 

die eingehenden Schilderungen der Histogenese des Ulcus moUe durch UNNA (d) 
und durch CR. NICOLLE an, die bis heute die Grundlage fUr aIle spateren Dar­
steUungen dieses Gebietes gebildet haben. 

Anfangsstadien. Wenige Stunden nach einer Inokulation, zu einer Zeit, 
zu der mit dem bloB em Auge entzundliche Veranderungen noch nicht wahr­
zunehmen sind, sieht man bereits im mikroskopischen Bild an der Grenze zwischen 
Epidermis und Cutis in der Umgebung des Stichkanals kleine, aus polynuclearen 
Leukocyten, Lymphocyten und Monocyten bestehende Rundzellenansamm­
lungen, zwischen denen vereinzelte extracellular gelagerte, niemals zu Ketten 
zusammengeschlossene Ducreybacillen nachzuweisen sind. Untersucht man die 
Injektionsstelle ein wenig spater, also in dem Stadium, in dem bereits eine deut­
liche entzundliche Rote vorhanden ist, so findet man, daB der subepidermidale 
AbscefJ um sein Vielfaches an Umfang zugenommen hat, und daB von ihm 
ausgehend sich ein schmaler Streifen von Eiterkorperchen durch das Epithel 
hindurch in die Hornschicht hineinzieht, der sich dann nach NICOLLE an der 
Grenze zwischen diesen beiden Schichten nochmals zu einem kleinen Eiterherd 
erweitert. NICOLLE halt diese doppelte Erweiterung mit schmaler Verbindung 
fur ein Charakteristicum des beginnenden Ulcus molle und bezeichnet die 
Form als Schanker "en bouton de chemise", "in Hemdknopfform", ein Ausdruck, 
der in der franzosischen Literatur auch noch fur andersartige, analog gebaute 
bakterieU-entzundliche Prozesse gebrauchlich ist (l'abces en bouton de chemise 
bei Staphylodermieen; SABOURAUD). In dem eitrigen Gebiet lassen sich jetzt 
bereits reichlicher Bacillen nachweisen, die teilweise schon in kurzen Ketten ge­
lagert sind. Auch beschranken sich die entzundlichen Veranderungen nicht mehr 
auf den Ort der Bacilleninvasion, sondern greifen bereits in die weitere Umgebung 
uber; in der Cutis ist es zu einer Erweiterung der Blut- und LymphgefafJe gekommen 
und zu einem starken, den subepidermalen AbsceB einschlieBenden, bis an das 
subcutane Gewebe heranreichenden Infiltrat, das neben einigen hypertrophischen 
BindegewebszeUen, Lymphocyten und vereinzelten Leukocyten hauptsachlich 
aus Plasmazellen besteht, und das in seinen Auslaufern die Gefa13e und drusigen 
Elemente der Peripherie weithin umgibt. Die Epidermis weist anfanglich im 
Gebiete des Eiterbandes nur ein leichtes 0dem und im weiteren Umkreiseacan­
thotische Veranderungen auf. Bald aber nehmen nach NICOLLE, der sich in den 
Beschreibungen der Anfangsstadien auf Inokulationsgeschwure bezieht, auch hier 
die Veranderungen zu; Der eitrige ProzeB dringt langs des Impfstiches immer 
starker in das Epithel ein, wobei die Basalzellenschicht dem Angriff einen 
groBeren Widerstand entgegengesetzt als die daruber befindlichen Zellagen 
und noch zu einer Zeit fast unverandert erscheint, zu der letztere bereits zugrunde 
gegangen sind. Das ist das Stadium, in dem der "chancre en bouton de chemise" 
amdeutlichsten ausgepragt ist, und durch das nach NICOLLE jedes Ulcus molle 
hindurchgeht. Es erreicht durchschnittlich nach zwei Tagen sein Ende, indem 
sich zunachst durch Einschmelzen der stehengebliebenen Basalzellenbrucke 
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aus den beiden getrennten Eiterherden eine einheitliche Pustel bildet, die dann 
weiterhin beim ersten ihre Horndecke treffenden Trauma sich offnet und dem 
Ulcus Platz macht. UNNA gibt von den Veranderungen der Oberhaut insofern 
eine andere Schilderung, als er keine eitrige Einschmelzung der Stachelschicht, 
sondern nur eine Abhebung der Epidermis im ganzen beschreibt. Allerdings 
hat er im Gegensatz zu NICOLLE seine Beobachtungen nicht an Inokulations­
material, sondern an kleinen, auf naturlichem Wege in der Umgebung alterer 
Geschwiire gebildeten Herden angestellt. 

Stadium des jungen Geschwiirs (klinisch dargestellt durch einen kleinen, 
flachen Substanzverlust mit scharf geschnittenen Randern und gelblich-speckig 
belegtem, noch ziemlich ebenen Boden). Das Epithel hart am Rande des 
Geschwiirs meist ziemlich unvermittelt , mitunter aber auch etwas zugeschiirft auf. 
Es ist hier verbreitert, odematos geschwollen und von Leukocyten durchsetzt; 
peripherwarts geht es in eine nur noch acanthotische Zone iiber. Am Geschwiirs­
grund lassen sich mehrere Schichten unterscheiden. Zu oberst liegt eine schmale 

Abb.3. tibersicht iiber ein ganz junges Ulcus mollc. Epithel scharf abgesetzt; Infiltrat ziemlich 
weit nach abwarts reichend; GefaLle erweitert. (Vergr. ca. 180.) 

(Aus LESSER, Lehrbuch der Hallt- und Geschlechtskrankheiten, 14. Allflage. 
Bearbeitet von JADASSOHN. In Vorbereitllng. Berlin: Julius Springer. 

Zone mit nekrotischem Detritus, der anfangs sparlicher, spater reichlicher mit 
zum Teil gleichfalls degenerierten polynuclearen Leukocyten durchsetzt ist und 
DucREysche Bacillen neben anderen Bakterien in wechselnder Menge enthalt. 
Darunter folgt eine ebenfalls mehr oder weniger stark mit Leukocyten infiltrierte 
Schicht von Plasma- und Bindegewebszellen, in derals Zeichen beginnender 
Nekrose dieFiirbbarkeit des Gewebes erheblich herabgesetzt ist. H ier liegen die Strepto­
bacillen am dichtesten und heben sich in dunkel tingierten, langen fischzugartigen 
Geflechten aufs deutlichste von dem blassen Untergrund abo Ihre Entwicklung 
erfolgt nach UNNA an der oberen Seite dieser Zone haufig parallel zur Geschwiirs­
oberflache, wahrend sie unterhalb davon mehr die Richtung nach der Tiefe 
und nach den Seiten zu nehmen. Sie treffen dann auf die nachste Schicht, 
die das histologische Bild beherrscht: den eigentlichen Plasmazellwall, der sich 
inzwischen bedeutend vergroBert hat und das Ulcus von allen Seiten umschlie/3t, 
indem er sich, wie das schon KAPOSI festgestellt hat, auch unter dem Epithel 
noch eine Strecke weit peripherwarts vorschiebt. 

Das altere Geschwiir (klinisch charakterisiert durch starkere eitrige Sekretion, 
Zerkliiftung des Grundes und Unterminierung der Rander). Das Geschwiir 
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hat an Umfang und Tiefe zugenommen. Das Randepithel ist scharf abgesetzt 
und zeigt wie vorher Durchwanderung, Odem und Acanthose; Streptobacillen 
enthii.lt es nicht; seine unteren Schichten sollen nach NICOLLE auch in dies em 
Stadium, wie friiher im Zustande des "bouton de chemise", der Auflosung 
etwas langer Widerstand leisten als die h6heren. Der Geschwiirsboden ist jetzt 
meist infolge Einschmelzung von Plasmomgewebe unregelmafJig kraterformig 
ausgehOhlt. Von seiner hOckerigen Oberflache dringen starke, ebenfalls durch 
Gewebsnekrose entstandene Spalten radiar nach allen Seiten mehr oder weniger 
tief ins infiltrierte Gewebe ein, auch seitlich meist weit unter den noch epithel­
bekleideten Rand, der dadurch seine unterminierte Form erhalt. In der Tiefe 
der Spalten liegen zum Teil noch Reste von bacillcnreichem, nekrotischen 
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Abb.4. streptobacillen im Ulcus molle-Schnitt. Polychromes Methylenblau, Tannin-Orange. 
(Vergr. 900.) 

Gewebe, an ihren Wanden ziehen die dichten, langen, leicht wellig gebogenen, 
oft Schleifen und Ringe bildenden Streptobacillenketten ins Innere des Infiltrats. 
Sie vereinen und verzweigen sich vielfach auf ihren Wegen und dringen mit 
ihren sekundaren Biindeln verschieden weit in das Plasmagewebe ein, das an 
solchen Stellen schon den Beginn einer Nekrose zeigen kann, wie sie dann weiter 
zur Spaltenbildung fiihrt. In diesem Verhalten sieht UNNA den Beweis dafiir, 
daB die radiare Zerkliiftung des Geschwiirsgrundes mit der radiaren Ausstrahlung 
der Bacillenketten in genetischem Zusammenhang steht. Die Schichtung des 
Gewebes ist die gleiche wie im vorangegangenen Stadium: aufliegend die Eiter­
schicht mit vereinzelten Resten von kollagenen und elastischen Fasern sowie 
von Epithelien und Plasmazellen, die starker ist aIs zuvor und auch reichlicher 
DUCREYSche Bacillen - teils noch in Ketten, teils einzeln oder in Haufchen, 
auch intracellular - im Gemisch mit anderen Keimen enthalt; darunter an der 
Oberflache des hockerigen Geschwiirgrundes die der Atrophie unterliegenden 
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blassen Zellagen, jetzt von dichten Leukocytenschwarmen erfiillt und von Strepto­
bacillenzugen ohne andere bakterielle Beimengungen durchsetzt; endlich im I nnern 
das intakte Plasmom, das schalenartig das Ulcus umgibt und in die Peripherie 
Auslaufer langs den Gefa13en entsendet. Die Ge/af3e selbst von diesen Infiltra­
tionen abgegrenzt, ihre Wandungen verdickt und gelockert, ihre Lumina er­
weitert und oft mit Leukocyten erfiillt (KRYSCZTALOWICZ). Au13er in den Venen, 
in denen sich diese lockeren Ansammlungen von Leukocyten meist im Gemisch 
mit einigen Lymphocyten nachweisen lassen, sieht man beim Ulcus molle sehr 
haufig in den Lymphgefiif3en dichte Infarkte, die nach KOGOJ in der Regel nur 
aus Lymphcyten bestehen - Befunde, denen eine pathognomonische Bedeutung 

Abb. 5. Ubersicht liber ein alteres Ulcus molle. Unterminierung des Randes; dichtes Infiltrat 
seitllch und nach abwarts den Geschwlirsbereich liberragend; starke Gefallerweiterung. (Vergr.ca.140.) 
(Aus KYRLE, Vorlesungen liber Risto-B!ologie !Ier mel!schlichen Raut u. ihrer Erkrankungen, Bd. II. 

Berlm: JulIus Sprmger 1927.) 

aber nicht zukommt, da man sie auch bei vielen anderen pathologischen Pro­
zessen der Raut, wie Primaraffekten, Gummen, Lupus vulgaris, leukamischen 
Infiltraten usw. erheben kann. Die kollagenen und die elastischen Fasern sind 
im Gebiete der Eiterschicht bis auf vereinzelte trberreste volIkommen zerstort, 
und auch im Plasmombereich sind sie sparlicher und schwacher farbbar als im 
normalen Gewebe, wobei die elastischen Fasern nach ORNO der Einwirkung der 
Entziindung einen starkeren Widerstand als die Bindegewebsfibrillen entgegen­
setzen 1). Noch resistenter gegeniiber dem Einflu13 des Ulcus molle-Plasmoms 
scheinen die Gitterfasern zu sein, ja sie diirften sogar durch dasselbe wie durch 

1) Auf dem Gehalt der oberen Plasmomschichten an elastischen Fasern beruht das 
"BALzER8che Merkmal" ("signe du raclage de BALZER"), das vor Entdeckung der DUCREY­
schen Bacillen neben der Inokulation als differentialdiagnostisches Hilfsmittel eine gewisse 
Rolle gespielt hat. Man kratzte etwas Gewebe von der Oberflache der Ulceration ab, brachte 
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entziindliche Prozesse anderer Art in ihrer Entwicklung gefOrdert werden, 
so daB sie ZURHELLE hier in dichten Netzen nachweisen konnte, wahrend zugleich 
- wenigstens in einem seiner beiden Ulcus molle-FaIle - von dem binde­
gewebigen Aufbau und den elastischen Fasern kaum etwas wahrzunehmen war. 

Reparationsstadium. (Klinisch einhergehend mit Nachlassen der eitrigen 
Sekretion, AufschieBen von Granulationen und Epithelisierung.) Uber die Ruck­
bildung des einfachen Ulcus molle liegen nahere histologische Schilderungen nicht 
vor. Nach NICOLLE fiillt sich der Grund der Ulceration mit erweiterten Capillaren, 
die von Rundzellen-, insbesondere Plasmazellenmiinteln umgeben sind. Es kommt 
zu einer Phagocytose der noch vorhandenen Bacillen, die in diesem Stadium 

Abb.6. Grund eines aIteren Ulcus molle. Oben in Degeneration begriffenes, blaJ3kerniges Infiltrat; 
unten zahlreiche Plasmazellen; Spaltbildung; GefiiJ3e erweitert, z. T. Rundzellen enthaltend. 

MethylgIiin·Pyronin. (Vergr. 210.) 

im Gegensatz zu den friiheren nicht nur an der Oberflache, sondern auch in der 
Tiefe des Gewebes stattfinden kann (NICOLLE). Am Epithelsaum spielen sich 
starke Zellteilungsvorgange abo Kurze Zeit nMh vollstandiger Vernarbung 
des Geschwiirs ist - ebenfalls nach NICOLLE - die Epidermis verdunrit, Horn­
schicht und Papillarkarper fehlen; die Capillaren sind sehr zahlreich und dilatiert; 
zwischen ihnen finden sich groBe Mengen von Infiltratzellen und nur einige feine 
kollagene Fasern; Bacillen sind weder extra- noch intracellular nachzuweisen. 

Diesen Verlauf nimmt nach NICOLLE das gewohnliche Ulcus molle einmal 
wie das andere Mal, ob es auf natiirlichem Wege an den Genitalien oder durch 
Inokulation am ubrigen K6rper entstanden ist, ob es unbehandelt geblieben 

es auf den Objekttrager, lieB fUr einige Zeit 40%ige Kaliumcarbonat16sung einW'irken und 
farbte dann, Z. B. mit Eosin. Zeigten sich elastische Elemente, so sprach das fiir Ulcus 
molle, aber keinesW'egs mit Sicherheit (zit. nach NICOLLE). 
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oder mit antiseptischen Substanzen bearbeitet worden ist. Nach UNNA kann 
eine derartige Behandlung, z. B. mit Dermatol, den Nachweis der Strepto­
bacillen im Schnitt unmoglich machen. 

Zur Pathogenese. Die progressive Entwicklung des Ulcus moHe erklart UNNA 
durch das geradlinige Fortschreiten der Bacillenketten in die Breite und in die 
Tiefe des Gewebes und durch ihre nekrotisierende Einwirkung auf dasselbe. In 
der nekrotisierten und zu Detritus zerfaHenen Zone kommt es dann nach UNNA 
zu ihrem Untergang und anschlieBend zur Phagocytose. Was aber sind das fur 
Krafte - abgesehen von therapeutischen Eingriffen -, die die Streptobacillen 
von einem bestimmten Zeitpunkt an am weiteren Fortschreiten hindern, die also 
den KrankheitsprozefJ zum Stillstand bringen? Darauf gibt UNNA keine Antwort, 
und NICOLLE schreibt nur, daB dieser Punkt zur Zeit unerklarbar sei. Auch heute 
sind wir nicht weiter. Man spricht dabei gern von der Ausbildung einer lokalen 
lmmunitat. UNNA (k) sowie BERGEL betonen neuerdings den EinflufJ des Plas­
moms, das nach ersterem als Sauerstoffort der reduzierenden Wirkung der Strepto­
bacillen entgegenarbeiten, nach letzterem mittels lipolytischer Fermente die 

Erreger schadigen soll. Man 
konnte selbst versuchen, den 
ProzeB mit der - gleichfalls in 
ihrem Wesen bisher noch nicht 
sicher erkl1irten - natiirlichen 
Wachstumsbeschrankung fast aZZer 
Bakterienkolonienauf kunstlichem 
N ahrboden in Analogie zu setzen 
- ein Vergleich, der besonders 
im Hinblick auf die geschlossene, 
gewissermaBen kolonieartige 
Entwicklung der Streptobacillen 
im Ulcus nahe liegen wiirde. 
Aber vielleieht laBt die Tatsache, 
daB sich beim Ulcus molle-

Abb.7. Ulcus molle elevatum. 
Geschwiirsgrund hi:iher als der Rand gelegen. (Vergr. 12.) Kranken eine durch intracutane 

Vaccininjektionen zu demon­
strierende Uberempfindlichkeit gegen Streptobacillen ausbildet, doch eher an 
spezifische Vorgange denken. 

Atypische Formen des Ulcus molle. 
Ulcus moUe elevatum. (Der Geschwiirsgrund kommt durch iippig wuchernde 

Granulationen hoher zu liegen als der Rand.) Histologisch findet man nach 
UNNA (d): Die nekrotische Zone an der Oberflache ist auf ein Minimum redu­
ziert, die Spalten, die sonst die Ulcera mollia durchsetzen, sind nicht vorhanden. 
Das plasmomatose Gewebe bildet infolgedessen eine einheitliche Masse; es ragt 
uber die Rander des Geschwurs empor (s. Abb. 7). Bacillen sind nur an der Ober­
flache in ganz vereinzelten Gruppen nachzuweisen, wahrend die tief eindringen­
den Bacillenketten des fortschreitenden Geschwiirs fehlen. Es handelt sich 
nach UNNA urn eine andauernde, aber abgeschwachte Bacillenwirkung. 

LIPSCHUTZ trennt yom Ulcus molle elevatum der Haut die an Portio und Vagina vor­
kommende "elevierte Form des venerischen Geschwiirs" (von RASCH friiher als "diphthe­
roide Form" bezeichnet) abo Genauere histologische Befunde liegen iiber dieselbe nicht vor 
und ebensowenig iiber die kondylomatiisen Formen an Anus und Vulva (RAVAUT und 
BORD; RAvAuT und LAMBLING); ferner auch nicht, wie gleich anschliel.lend erwahnt sei, 
iiber die neuerdings beschriebenen "impetiginosen" bzw. "krustiisen" und "gummosen" 
Sonderformen, bei denen solche Untersuchungen schon zur Sicherung der Diagnose sehr 
erwiinscht waren (AzUA, SICILIA, MONTPELLIER und BENZECRI). 
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Ulcus molle milial'e. (Kleine kegelformige Knotchen mit feiner zentral 
gelegener Geschwurshohle; fruher als FoHikularschanker bezeichnet). VORNER 
hat mehrere derartige Knotchen in Serienschnitten untersucht und dabei 
folgende Befunde erhoben, die von LIPSCHUTZ bestatigt worden sind: Das 
Epithel war wie beim gewohnlichen Ulcus moHe gequollen, reichlich mit 
Eiterze11en durchsetzt, an del' Peripherie acanthotisch, zentral von einem feinen, 
etwa 0,1 cm breiten, eitergefullten Kanal durchbohrt, del' in einen subepidermi­
dalen Abscef3 mundete. Es wurde iiber das Niveau der gesunden Umgebung durch 
ein, ahnlich wie beim Ulcus moHe elevatum aus Papillarkorper und Outis empor­
strebendes, Infiltrat hinaufgedrangt, das kuppelformig den AbsceB umgab und 
im ubrigen die gleichen Charakteristica wie beim gewohnlichen Ulcus molle besaB. 
Beziehungen zu einem Follikel bestanden nur in einem del' drei FaIle, und auch in 
diesem war er erst sekundar in Mitleidenschaft gezogen. Streptobacillen fanden 
sich in langen Ketten in dem feinen Eiterkanal, wo sie bis fast in die Mitte des 
Entzundungsherdes nach abwarts zogen, wahrend eine Ausbreitung in hori­
zontaler Richtung fehlte. V ORNER halt es fUr moglich, daB die einseitige Wachs­
tumstendenz der Bacillen nach der Tiefe zu neb en einer geringen Grof3e der Ein­
trittspforte und einer beschriinkten Bacillenmenge als Ursache fUr die Ausbildung 
del' miliaren Form in Betracht kommt. Es ist ihm vereinzelt gelungen, durch 
punktformige Inokulationen (s. S. 4) mit verdiinntem Ulcus molle-Eiter miliare 
Ulcera zu el'zeugen. 

Ulcus molle sel'piginosum. (Geschwure, die in monate- bis jahrelangem Ver­
lauf unaufhaltsam uber groBe Hautbezirke hinwegschreiten, starke Narben 
hinter sich zurucklassen und in schmalen, mitunter serpiginose odeI' auch nieren­
formige Figuren bildenden Furchen mit stark unterminierten Randern vor­
dringen). Auch von diesel' Form gibt UNNA (d) auf Grund von Untersuchungen 
an drei Fallen die erste eingehende histologische Schilderung, an die sich spateI' 
Arbeiten von FIOCCO, RONA, TucCIo, GENNERICH, FASANI-VOLARELLI, GROSS 
u. a.angeschlossen haben. 

Del' Grund des Geschwiirs liegt tiefer als beim gewohnlichen Ulcus moHe 
del' Genitalien, ist stark zerkliiftet und zeigt derbe Zapfen, zwischen denen lange 
Spalten in die Tiefe ziehen. Er ist wie beim gewohnlichen Ulcus molle von einem 
dichten Plasmom gebildet, das sich an seiner Oberflache innerhalb einer ziemlich 
breiten Zone in nekrobiotischer Entartung befindet. Von diesel' aus dringen nach 
allen. Richtungen hin "Stollen" tief in das benachbarte junge plasmomatose Ge­
webe ein. Sie streben nach abwiirts zwischen die Knaueldrusen und in das Fett­
gewebe und nach vorwiirts - womit UNNA das Fortkriechen des serpiginosen 
Geschwurs erklart -, zum Teil auch dicht unter del' Oberhaut, in den fortschrei­
tenden Rand. In dies en Stollen, besonders in den nach vorn gerichteten, findet 
man zahlreiche, in langen, vielfach gewundenen Ketten gelagerte, hier niemals phago­
cytierte Streptobacillen, wahrend sie in del' ganzen groBen sonstigen Ulcerations­
flache nul' spiirlich vorkommen odeI' selbst vo11standig fehlen. Vielleicht ist 
diese Art del' Verteilung mitunter fur die Schwierigkeiten verantwortlich, 
die del' Bacillennachweis im Ausstrichpraparat bereiten kann. 

Auch der im Fortschreiten befindliche Rand des Geschwiirs ist nach UNNA 
dem eines gewohnlichen Ulcus moUe sehr iihnlich, abel' wohl doch nicht ganz 
iibereinstimmend gebaut. Das Epithel ist schon auf weitere Entfernungen hin 
acanthotisch und endet an del' rundlich umgebogenen Kante fein zugeschiirft -
Verhaltnisse, wie sie auch in Randschnitten von zwei Fallen del' Breslauer Klinik 
zum Ausdruck kommen (s. Abb. 8). Nach auBen schlie13t sich nach UNNA eine 
dichte einheitliche Plasmommasse an, die ins Gesunde hinein perivasal gelegene 
Zellstrange entsendet; auch zwischen den GefaBen findet man ubera11 im 
Bindegewebe geschwollene Spindelzellen und Plasmazellen. 1m Gegensatz dazu 
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stehen bei unseren beiden Fallen die durch positive Bacillenbefunde und Vaccin­
reaktion verifiziert worden sind, im Infiltrat die Plasmazellen an Zahl hinter 
Lymphocyten und Fibroblasten erheblich zuriick. . 

Komplizierter liegen nach UNNA die Verhaltnisse an dem anderen, der ab­
geheilten Seite anliegenden Geschwiirsrand. Hier bleibt das Plasmom, soweit es 
nicht durch die daruber hinwegziehende Geschwursbildung zerstort ist, unge­
mein lange erhalten und wird spater durch zahlreiche Bindegewebsmassen 
auseinandergedrangt. In diesen Gebieten (GROSS), aber ebenso in Bezirken, 
in denen sich der Proze13 noch im Fortschreiten befindet (TUCCIO, GENNERICH), 
konnen auch Riesenzellen mit meist wandstandigen Kernen vorkommen. An der 
Oberflache kommt es zur Neubildung eines atypisch wuchernden Epithels, das 
aIle noch vorhandenen, nach abwarts oder in horizontaler Richtung sich er­
streckenden Spalten iiberzieht und dadurch die unregelmaf3ige Narbenbildung 
des serpiginosen Geschwiirs mit fistu16sen Gangen und Unterminierungen 

Abb. 8. Ulcus moHe serpiginoRum. 
Schnitt durch den im Fortschreiten befindlichen Rand mit rundlich umgebogenem, fein zugeschiirft 

endenden Epithe! und tiefreiehender Infiltration. (Vergr. 21.) 

herbeifUhrt. Neben diesen regressiven kommen hier auch noch durch erneute, 
wenn auch ortlich sehr begrenzte, Bacilleninvasion progressive Veranderungen 
vor: Nekrosen, Eiterungen, interstitielle, auch durch Blutungen komplizierte 
Odeme, besonders in den oberflachlichen Teilen des Randes, von woaus der 
Proze13 immer wieder in das bereits zuriickgelegte Gebiet vorsto13en kann. So 
bleibt die anscheinend gesunde Zone hinter dem Geschwiir zunachst noch lange 
geschwollen und erhaben, wenn sie auch bla13 erscheint, und macht erst nach 
sehr langer Zeit wirklicher Atrophie und Narbenbildung Platz. 

Auf die Frage, worauf das unaufhaltsame V ordringen des Ulcus molle serpi­
ginosum beruhen mag, findet man ebensowenig eine sichere Antwort, wie vorher auf 
die Frage nach der Ursache fur den spontanen Stillstand des gewohnlichen Ulcus 
moHe. Wenn man sich die Moglichkeiten vor Augen fUhrt, die uberhaupt fUr 
die Erklarung der Frage in Betracht kommen - Besonderheiten des Strepto­
bacillenstammes, Eigenarten des Wirtsorganismus, accidentelle Momente, 
Kombinationen der eben genannten Faktoren -, so mu13 man zunachst einmal 
feststellen, da13 bisher kein zuverlassiger klinischer (A. FOURNIER, v. ZEISSL, 
LANG u. a.) oder experimenteller (s. S. 7) Anhaltspunkt bekannt ist, der fiir 
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das Vorkommen besonderer zum Serpiginismus fiihrender Streptobacillenstiimme 
spricht. Allerdings scheinen Untersuchungen an Reinkulturen bisher noch nicht 
vorgelegen zu haben, und auch eigene Versuche, - vom primaren Geschwiir 
aus - zu solchen zu gelangen, sind in den beiden oben erwahnten Fallen nicht 
gegliickt. Die Beobachtungen von Mc DONAGH, daB die Bacillen des Ulcus 
serpiginosum besondere N eigung zu Schiffchenformen und intracelluliirer Lagerung 
besitzen, worauf Chronizitat und Therapieresistenz der Affektion zuriick­
zufiihren sein soli, bedarf - abgesehen von der Anfechtbarkeit der Deutung -
zunachst noch der Bestatigung (S. 27, UNNA). 

Dagegen lassen die im Abschnitt iiber die Inokulation angefiihrten Fest­
stellungen (S. 5) daran denken, daB der Beschaffenheit des Wirtsorganismu8 
- mag es sich dabei um eine regionar begrenzte oder vielleicht auch um eine 
allgemeine Disposition handeln - ein Anteil an dem atypischen Krankheits­
verlauf zukommt. Man hat versucht, diese Disposition auf verschiedene kondi­
tionelle Momente, wie Debilitat, Tuberkulose, Lues, Alkoholismus, klimatische 
Einfliisse, Unreinlichkeit zUrUckzufiihren, hat aber in keiner Richtung wirk­
lich iiberzeugendes Beweismaterial erbracht. Eine Uberempfindlichkeit der Haut 
gegen andersartige Reize - chemische, mechanische, thermische, aktinische -
scheint bei Ulcus serpiginosum-Kranken nicht zu bestehen (KONIGSTEIN); 
ebensowenig - nach meinen Erfahrungen mit der Intracutanprobe - eine 
absonderliche Reaktionsweise auf (tote) Streptobacillensul:>stanz. 

Endlich hat UNNA (d) auch die Moglichkeit in Betracht gezogen, daB die 
absonderliche Art der Ausbreitung des Geschwiirs durch eine Mischinfektion 
bedingt sein konnte, und zwar in erster Reihe durch Streptokokken, die sich in zwei 
seiner FaIle ziichten und bei dem einen auch mikroskopisch in nekrotischen und 
eiternden Partien der Narbe nachweisen lieBen (vgl. auch die Kokkenbefunde 
von Frocco, Tuccro, GROSS in Eiterausstrichen). Ebenso haben in je einem 
Fall STEIN, FASANI-VOLARELLI und, wie ich an dieser Stelle erwahnen mochte, 
auch ich kulturell Streptokokken gefunden, und in anderen Fallen haben die 
mit Ulcus molle serpiginosum behafteten Kranken durch Erysipele einen kli­
nischen Nachweis der Keime erbracht (Tuccro, GUSZMANN, GROSS). Diese 
Beobachtungen besagen aber durchaus noch nicht. daB die Streptokokken 
einen ii.tiologischen Faktor fUr den progredienten Verlauf des Prozesses dar­
stell en, und es gibt sogar einen Gesichtspunkt, der eher dafUr spricht, das sich 
der Vorgang ausschliefJlichzwi8chen Oryanismus und Streptobacillen abspielt: 
das ist die Tatsache, daB die Ulcera serpiginosa in der iiberwiegenden Zahl 
der FaIle - nach Mc DONAGH, GREY, PRINGLE, LITTLE sogar immer - von 
schankros gewordenen Bubonen ihren A usgang nehmen, d. h. in Fallen auftreten, 
bei denen der Korper schon vorher in seinen Lymphdriisen - also noch ohne 
Streptokokken - mit den Erregern schlechter als durchschnittlich fertig geworden 
ist. Das kann natiirlich sowohl an einem Minus auf seiten des Organismus 
als an einem Plus auf seiten der Streptobacillen liegen, laBt aber jedenfalls 
den Gedanken an eine wesentliche Bedeutung von Mischinfektionen mit Strepto­
kokken (und ebenso mit anderen, evtl. auch unbekannten, Erregern) fiir das 
anschlieBende Ulcus serpiginosum stark in den Hintergrund treten. 

Mischinfektion nnd Differentialdiagnose. 
Begleitbakterien. AuBer Streptokokken, denen man nicht nur in serpiginosen, 

sondern auch in einfachen Ulcera mollia Ofters begegnet (s. z. B. v. ZEISSL), 
findet man an Begleitbakterien im Oberflacheneiter unkomplizierter Geschwiire: 
in erster Reihe Pseudodiphtheriebacillen sowie Staphylokokken (nach v. ZEISSL, 
sowie nach HERBST und GATEWOOD iiberwiegend St. albus), ferner mitunter 
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Hefen, Sarcinen, Bact. proteus, Bac. crassus (s. LIPSCHUTZ), Streptotricheen 
usw. Vibrioformige Bacillen und Spirochiiten werden, trotz ihres relativ haufigen 
Vorkommens in der Genitalsphare, bei unkomplizierten IDcera mollia nach 
RONA konstant vermillt und nur bei gleichzeitigem Vorhandensein einer Bala­
nitis mitunter gefunden (s. a. SCHERBER). Diphtheriebacillen werden nicht selten 
als Nebenbefund angetroffen (STUMPKE, BIBERSTEIN, SAELHOF, BERING 1). 

Beide Hauptvertreter der Saprophyten, Staphylokokken und Pseudodiphtheriebacillen, 
sind auch schon gelegentlich als Erreger der Geschwilre angesprochen worden. So hat vor Ent­
deckung der Ducreybacillen DE LUCA einen aus Geschwiirseiter geziichteten schmutzig­
W'eiBen Kokkus, der beim Menschen eine kleine Serie positiver Impfresultate ergeben hatte 
(s. S. 9), fiir die Ursache des mcus molle gehalten ("il micrococco dell' ulcera moHe" 1886), 
und noch im Jahre 1912 haben amerikanische (HERBST und GATEWOOD) und englische 
Autoren (HAROLD) die Ansicht vertreten, daB manche Faile von Ulcus molle durch Pseudo­
diphtheriebacillen hervorgerufen wiirden - eine Bakteriengruppe, die bekanntlich schon 
bei vielen Krankheiten hat als "Erreger" herhalten miissen. 

Mischinfektionen. Wahrend es sich im bisherigen, auch soweit von Krank­
heitserregern die Rede war, um saprophytisches bzw. nicht nachweislich 'patho­
genes Verhalten im Geschwiirseiter handelte, hat man eine wirkliche Beteiligung 
am KrankheitsprozefJ festgestellt: bei Streptokokken (s. S. 29), Gonokokken 
(BURNIER, NICOLLE 1, LIPSCHUTZ 1, BALZER und GALoUP1), bei den Erregern 
des Gangrans (s. S. 8) bzw. der Balanitis erosiva circinata (SCHERBER), 
Tuberkelbacillen (LIPSCHUTZ) und evtl. dem Virus des Condyloma acuminatum 
(s. S. 26 RAVAUT und LAMBLlNG). Doch spielen all diese Doppelerkrankungen 
- beim Gangran gilt das wenigstens fiir die heutige Zeit und fur unsere 
Breiten - nur eine verschwindend kleine Rolle im Vergleich zu der grofJen 
Bedeutung, die der Mischinfektion mit Lues zukommt; und zwar steht wiederum 
bei der Lues der primiire Mischschanker (ROLLET) gegenuber den anderen 
Kombinationsmoglichkeiten, dem "chancre mixte secondaire", "tertiaire" 
nach der MlLrANschen Nomenklatur usw. (Naheres s. Abschnitt Klinik), weit­
aus im Vordergrund. Wahrend sich - wenn auch mitunter erst bei Heranziehung 
der Autoinokulation - bei der Sekretuntersuchung solcher Faile die Strepto­
bacillen im allgemeinen aulfinden lassen (TOMASCZEWSKI), macht der Spiro­
chiitennachweis ott Schwierigkeiten (E. HOFFMANN, C. BRUCK, HAXTHAUSEN 
u. a.). Histologisch sind nach KRYSZTALOWICZ die Gewebsveranderungen beider 
Erkrankungen meist gut voneinander abzugrenzen: in der Mitte befindet sich das 
venerische Geschwiir mit zahlreichen Leukocyten und Gewebsdetritus an der 
Oberflache sowie mit unterminierter Epidermis, wahrend nach au13en eine In­
filtration von rein syphilitischem Charakter einsetzt. Das Gesamtbild ist das 
eines Abscesses', der in eine eigentumliche Infiltration wie in eine Schale ein­
gelagert ist (KRYSZTALOWICZ). Auch in den Schnittpriiparaten sind die beiden 
Erreger nachgewiesen worden: Streptobacillen in zahlreichen, radiar gegen das 
umgebende Infiltrat vordringenden Ketten durch LOTH; Spirochiiten "leicht 
und reichlich" in der Tiefe unter der eigentlichen IDcus molle-Zone durch 
A. NEISSER (Beitrage S. 63). 

Histologisclie Differentialdiagnose. Die histologische Differenzierung des 
Ulcus moUe von anderen geschwurigen Prozessen spielt vom praktisch­
diagnostischen Gesichtspunkt aus keine bedeutende Rolle und tritt gegenuber 
dem Erregernachweis durch Ausstrichpraparat, Kultur oder Impfung sowie 
gegenuber den verschiedenen in Betracht kommenden biologischen Reaktionen 
stark in den Hintergrund. 

Beim erodierten Primaraffekt handelt es sich gegenuber dem Gewebadefekt des Ulcus moUe 
um eine - an der Oberflache mehr oder weniger nekrotisierte - Gewebshypertrophie mit 
einem Infiltrat, das sich weiter als beim mcus moUe iiber die Grenzen des GeschW'iirs ver­
folgen laBt, das aber nicht ganz so den Eindruck einer kompakten Einheit macht. Die fiir 
das Ulcus moHe charakteristische Gefiif3erweiterung ist in ihr Gegenteil verkehrt; die Lasionen 
der kollagenen und elastischen Fasern sind schwacher. Abgesehen von Differenzen in 
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Menge und Anordnung der Bindegewebszellen sollen sich auch die Hauptbestandteile 
beider Infiltrate, die Plasmazellen, in Form und gegenseitiger Anordnung unterscheiden 
(KRYSZTALOWICZ; iiber feinere Unterschiede am GefaBsystem s. HIMMEL). Auch die 
histologische Differenzierung gegeniiber sekundaren oder tertiaren Syphiliden kann beim 
einfachen bzw. serpiginosen Ulcus molle gelegentlich in Frage kommen. 

Die Primiirlasion des "Lymphogranuloma inguinale" (= strumoser Bubo), der sog. 
Chancre lymphogranulomatosique, der nach den Erfahrungen von H. HOFFMANN und 
rnir gelegentlich einem Ulcus moUe ahneln kann und sicherlich auch zu Fehldiagnosen 
AnlaB gibt, zeichnet sich nach PHYLACTOS vor dem Ulcus molle hauptsachlich durch den 
Mangel an polynuclearen Leukocyten in der oberflachlichen Ulcerationsschicht aus, sowie 
durch das Auftreten von Mikroabscessen in der Tiefe des Plasmoms (wie sie auch fUr die 
Driisenaffektion dieser Krankheit charakteristisch sind) mit Epitheloiden und Leukocyten 
in ihrer Umgebung und zahlreichen chromatophilen Korperchen, "GAMNAschen Kor­
perchen", in ihrem Innern. 

Beim Ulcus vulvae acutum, das klinisch weitgehendeAhnlichkeit mit dem venerischen Ge­
schwiir aufweisen kann (LIPSCHUTZ), fanden LIPSCHUTZ und BRUNAUER auBer den im Vorder­
grund stehenden starken, akut entziindlichen Veranderungen an den GefaBen hauptsachlich 
eine diffuse zellige Infiltration aus Lymphocyten, Polynuclearen, Eosinophilen und Binde­
gewebszeUen, also im Gegensatz zum Ulcus molle kein Plasmom sowie fcrner in den ober­
flachlichen Anteilen der iiber dem Infiltrat befindlichen Eiterschicht regelmaBig groBere 
Mengen des Bacillus C1aS8US (Scheidenbacillus). 

Ebenso lassen sich nach der Beschreibung von D. FucHs die Ulcera gonorrhoica, abge­
sehen von dem positiven Gonokokkenbefund (und natiirlich dem Fehlen der Ducreybacillen), 
durch die geringere Zahl der Plasmazellen abgrenzen (die Histologie des Ulcus gonorrhoicum 
serpiginosurn S. THALMANN). 

Ferner war auch ein von mir beirn Mann beobachteter Fall aus der (Samrnel ?-)Gruppe 
des Pseudo- Ulcus molle J"ADASSOHN (= Ulcus simplex BUSCHKE = Ulcus pseudovenereum 
LIPSCHU,\Z) durch das vollstandige Fehlen von Plasmazellen im Infiltrat charakterisiert, . 
das auch durch seine mehr den GefaBen folgende als geschlossene Anordnung auffiel. Eine 
Ahnlichkeit mit Ulcus moUe bestand in dem schar/en Absetzen des Epithels am Geschwiirsrand 
und der Spaltbildung, besonders zwischen Epithel und Cu'is. 

Endlich fehlten die Plasmazellen auch vollstandig in einem allerdings wohl mischinfi­
zierten Fall diphtherischer Hautgeschwilre von MARSCHALKO, der auBerdem durch einen, 
Diphtheriebacillen (neben Kokken) enthaltenden, Fibrinbelag und eine blutig-eitrige Infil­
tration der tieferen Schichten gekennzeichnet war. 

Dagegen beherrschen die Plasmazellen das histologische Bild des Granuloma vene1eum 
(s. SIEBERT, GOLDZIEHER und PECK u. a.), einer exotischen, chronisch-geschwiirigen 
Geschlechtskrankheit der Haut. die klinisch groBe Ahnlichkeit mit dem Ulcus moUe ser­
piginosum besitzt (s. GENNERICH, Mc DONNAGH, A. PLEHN); histologisch laBt sie sich zum 
rnindesten durch die in starker Zahl vorhandenen grof3en, schaumigen, die Erreger beher­
bergenden Zellen differenzieren, die rnorphologisch den MIKULICzschen Zellen des Rhino­
akleroms gleichen. 

Atiologie, Pathogenese und Anatomie der Erkl'ankungen 
des Lymphapparates bei Ulcus molle. 

Der Abtransport auf dem Lymphwege spielt beim Ulcus molle offenkundig 
eine grofJe Rolle. Das lehren schon die anatomischen Befunde FINGERS, der mit 
HiUe des Injektionsverfahrens an einer groBeren Anzahl von weichen Schankern 
ein ziemlich dichtes, im Infiltrat gelegenes, zum Teil auch offen in den Geschwiirs­
grund einmiindendes Netz von sehr weiten LymphgefaBen nachgewiesen hat. 
Das lehren ferner die oben erwahnten histologischen Untersuchungen KOGOJs, 
durch die bei fast allen Fallen von Ulcera mollia I nfarkte in den Lymphbahnen 
festgestellt worden sind. Durch solche Verhaltnisse laBt sich zwanglos die 
Tatsache erkliiren, dafJ beim Ulcus moUe so haufig entzilndliche Veranderungen 
am zugeordneten Lymphapparat in Erscheinung treten. Viel schwieriger ist es 
gewesen, sich iiber die Atiologie dieser Entziindungen ein klares Bild zu ver­
schaffen. Man hat wohl alles, was man sich an Moglichkeiten ausdenken konnte 
- Infektion durch den Ulcus molle-Erreger, durch Begleitbakterien, Einwirkung 
von Stoffwechselprodukten, "sympathischen Reflex" usw. -, als Entstehungs­
ursachen fUr die verschiedenartigen Erscheinungen angegeben, bis man dann 



32 W. FREI: Ulcus molle, Bakteriologie, Pathologie, Anatomie, Experimentelles. 

schlieBlich auf Grund genauester experimenteller Priifungen wohl so ziemlich 
allgemein zu der Anschauung gelangt ist, dafJ die entzilndlichen Veriinderungen 
am Lymphapparat einheitlich auf direkte Beeinflu8sung durch eingeschleppte 
8treptobacillen zurilckzufilhren se%en. 

Atiologie. 
Untersuchungen bis zur Entdeckung der Streptobacillen. RruORD hatte, wie schon 

vor ihm in cinzelnen Fallen HUNTER u. a., im Verlaufe seiner ausgedehnten Impfversunhe 
auch bei 62fi Personen Autoinokulationen mit Buboeiter vorgenommen und dabei in 10% 
der Falle am Tage der Eroffnung, in weiteren 44% erst im Laufe der folgenden Tage positive 
Resultate erzielt. Eoenso sind ihm in II Fallen Inokulationen mit dem Inhalt von Lymph. 
gefaBabscessen (Bubonuli) teils am ersten, teils an spateren Tagen gegliickt, wobei er negative 
Ergebnisse iiberhaupt nicht erhalten zu haben scheint (s. TRAITE 1838, S. 145). Urn sich gegen 
den Einwand, die von ihm untersuchten Bubonen seien von auBen her mit Schankergift 
infiziert gewesen, zu Rchiitzen, fiihrte er in einer Reihe von Fallen die Inokulation unmittel­
barim Anschluf3 an die I ncisifJn aus und hatte auch unter diesen U mstanden positive Resultate, 
besonders wenn er das Material zur Impfung vom Boden der AbsceBhohie entnahm (s. u.). 
Er konstatierte bereits, daB sich in den Fallen, in denen die Inokulation positiv ausfiel, 
die AbsceBrander in einen Schanker umwandelten. Auf Grund dieser Beobachtungen 
teilte er die Bubonen ein in virulente oder symptomatische, die ihre Entstehung einer direkten 
Absorption des spezifischen Schankergiftes verdanken soil ten, und in einfach entzundliche 
oder sympathische, die er sich durch Fortbitung einer unspeziiischen Entziindung oder durch 
"sympathischen Reflex" entstanden dachte. 

Die RruoRDsche Lehre hatte, zumal sie zunachst von anderen Seiten experimentell 
bestatigt wurde, fast ein halbes Jahrhundert hindurch allgemeine Geltung, bis sie dann nach 

'Einsetzen der bakteriologischenAra durch STRAUS eine schwere Erschiitterung erfuhr. Dieser 
Autor wiederholte an 58 Bubonen die Untersuchungen RICORDS, nur wandte er bei der 
Eroffnung und Weiterbehandlung der Abscesse sowie bei den Inokulationen, die er gieichfalls 
unmittelbar an die Incision anschloB, aile Kautelen der inzwischen zur Geltung gelangten 
Asepsis an und sah durch Zufall - ebenso wie vor ihm schon TRAEGARD - auch nicht ein 
einziges Mal eine positive Inokulation oder eine Infektion der AbsceBriinder. Da er zugleich 
mikroskopisch und kulturell in den Bubonen Mikroorganismen nicht nachweisen konnte, 
zog er vorschnell den SchluB, daB diese "niemals von Hause aus virulent waren, sondern 
erst nach ihrer Eroffnung von auBen durch Ulcuseiter infiziert wiirden". Seiner Ansicht 
schlof3 sich eine grof3e Anzahl von Autoren, zumeist auf Grund eigener Experimente, die 
- vielleicht gelegentIich auch infolge Einwirkung von Antisepticis 1) - die gleichen negativen 
Elgebnisse lieferten, an; unter ihnen auch DUCREY, der seine Untersuchungen mit dem­
selben Resultat auch auf Bubonull ausgedehnt hatte. DUCREY betrachtete beides, Bubonen 
wie Bubonuli, als Resultat einer Reaktion des Lymphgewebes auf toxische Produkte der Behan­
kerbacillen. Andere wie MANNINO, FUNK, DE LUCA, POELCHEN. ULLMANN usW. glaubten 
wiederum, nur teilweise gestiitzt auf eigene positive mikroskopische und kulturelle 
Befunde, daB die Veranderungen am Lymphapparat entweder insgesamt oder mindestens 
zum Teil durch gewohnliche Eitererreger hervorgerufen wiirden. 

Gegen diese Anschauungen erhoben einige Autoren schon von Anfang an Einspruch. 
Sie fiihrten dabei zunachst einmal verschiedene klinische Erfahrungen ins Feld, wie Unter­
schiede zwischen virulenten und avirulenten Bubonen schon vor der Perforation (HORTE­
LOUP), vorheriges Schankroswerden von innen her (DIDAY; spater H. FOURNIER), Seltenheit 
schankroser Infektionen bei andersartigen Wunden, Schankroswerden von Bubonen nach 
Abheilung der Ulcera - ein Argument, bei dem man allerdings der Moglichkeit eines 
Bacillentragertums noch nicht Rechnung getragen hatte - usw. Dazu kam noeh, daB 
durchaus nicht alle Autoren bei Nachprufung der STRAus8chen Befunde zu ihrer Bestiitigung 
gelangten. So sahen GEMY, CRIVELLY u. a. trotz sorgfaltigster Verbande Inokulationen 
mit dem Eiter frisch eroffneter Bubonen angehen und die AbsceBoffnungen sieh infizieren. 
SchlieBlich muBte STRAUS selbst auf Grund weiterer Untersuchungen da8 Vorkommen p-iner 
primiiren Virulenz der Bubonen zugeben, wenn es aueh zu den Ausnahmen gehore (zit. 
nach BESAN90NI. 

Mit Entdeckung der Streptobacillen nahm die Forschung nach der A.tiologie der 
Erkrankungen des Lymphapparates einen erneutenA ufschwung. KREFTING, AUDRY, 
DUBREUILH und LASNET, CHEINISSE, BUSCHKE, RILLE u. a. wiesen in geschlos­
senen Bubonen, BUSCHKE, COLOMBINI u. a. in Bubonulis mikroskopisch Bacillen 

1) J edoeh ist auch energische antiseptische Behandlung kein sicheres Mittel, das Schan­
kroswerden der Bubonen zu verhindern (BUSCHKE, LIPSCHUTZ); iiber den E..influB von 
Antiseptieis auf Inokulationswunden s. S. 8. 
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nacho In der Folge wurden diese Befunde auch mittels des J( ulturverfahrens 
bestiitigt (BESAN\~ON, GRIFFON und LE SOURD, L. G. SIMON, TOMASCZEWSKI, 
COLOMBINI, LIPSCHUTZ u. a.). Besonderen Wert durfen die grofJ angelegten 
Arbeiten von DUBREUILH und LASNET, BUSCHKE, TOMASCZEWSKI sowie LIP­
SCHUTZ beanspruchen, in denen verschiedene Verfahren nebeneinander an­
gewandt (s. 0.) und zugleich oft mit dem klinischen Entwicklungsgang der 
Bubonen verglichen wurden (s. auch SPIETSCHKA, RILLE, KREFTING, ADRIAN, 
COLOMBINI u. a.). Dabei fand LIPSCHUTZ in noch starkerem MaBe als vor 
ihm LASNET, BUSCHKE und RAFF Differenzen zwischen experiment ellen Ergeb­
nissen und klinischem Buboverlauf, insofern als er, selbst bei genauester 
Beachtung aller "Andeutungen von schankroser Randumwandlung" (ADRIAN), 
eine sehr betrachtliche Zahl von Bubonen trotz positiven Bacillenbefundes einen 
vollkommen normalen Wundverlauf nehmen sah. Aus solchen Beobachtungen 
ergab sich fur ihn eine neue Gruppierung der Bubonen, indem er sie in "bacilliire" 
und "sterile" sonderte und den alten Virulenzbegriff nur noch als qualitatives 
Charakteristicum ersterer gelten lieB. Indessen kann man wohl neben der 
neuen, auf den bakteriologischen Befunden basierenden Einteilung von LIP­
SCHUTZ ruhig die alte in virulente und avirulente bestehen lassen, voraus­
gesetzt, daB man sie einheitlich, also z. B. wie es BUSCHKE tut, in rein klinischem 
8inne anwendet. 

Scheint auch auf den ersten Blick durch all diese muhsamen Untersuchungen 
nicht viel mehr erreicht, als daB die alte RICoRDsche Lehre wieder zur Geltung 
gelangt war, so ergeben sich doch bei naherer Betrachtung erhebliche Fortschritte. 
Einmal stellte sich entgegen der vorher vielfach geltenden Anschauung heraus, 
daB die gewohnlichen Eitererreger weder fur sich allein noch in Verbindung mit 
Ducreybacillen (BRAULT) in der Genese der Ulcus molle-Bubonen eine nennens­
werte Rolle spielen. Denn STRAUS, DUCREY, SPIETSCHKA, BUSCHKE und LIP­
SCHUTZ haben sie bei ihren sehr ausgedehnten kulturellen Untersuchungen 
in geschlossenen Bubonen, DUCREY, BUSCHKE, COLOMBINI in Bubonulis niemals 
nachweisen konnen. Demgegeniiber fallen die in einem geringen Prozentsatz 
der FaIle von ULLMANN, LASNET, TOMASCZEWSKI u. a. erhobenen Befunde 
an sparlichen Staphylokokken, deren Herkunft aus dem Innern des Bubo noch 
nicht einmal immer sicher gestellt ist, fur die Atiologie kaum ins Gewicht, zu­
mal wenn man in Rechnung zieht (BUSCHKE), daB sich in den durch Staphylo­
kokken oder Streptokokken hervorgerufenen Drusenvereiterungen die Keime 
so gut wie stets nachweisen lassen (HOFFA, BUSCHKE u. a.). 

Ferner brachten die Untersuchungen auch neue AufschlUsse uber das Wesen 
der avirulenten Bubonen, indem sie die engen Verbindungen aufdeckten, die 
zwischen ihnen und den virulenten Formen bestehen. So hat man, wie schon oben 
erwahnt, wiederholt in Bubonen von vollkommen avirulentem Verlauf Bacillen 
nachweisen konnen (LASNET, BUSCHKE, NICOSIA, LIPSCHUTZ). So hat man 
umgekehrt in Bestatigung altbekannter klinischer Facta und Inokulationsver­
suche (s. o. RICORD) jetzt exakt unter Heranziehung aller Kautelen festgestellt, 
daB sich bei der Mehrzahl der virulenten Bubonen zur Zeit der Perforation die 
Bacillen dem Nachweis ganz entzogen oder, wenn sie sich auch mikroskopisch 
nachweisen heBen, mitunter in ihrer Lebensfahigkeit geschwacht sein konnten 
(fehlende Inokulabilitat: COLOMBINI, ADRIAN; Degenerationsformen: TOMAS­
CZEWSKI, COLOMBINI). Diese Beobachtungen, neben denen noch die Identitat 
im klinischen (s. dagegen oben HORTELOUP, ferner KREFTING) suwieim -patho­
logisch-anatomischen Bilde der beiden Bubonengruppen u. a. m. als Beweis­
material geltend gemacht wurde, fuhrten zu der Anschauung, daB die avirulenten 
Bubonen dureh das gleiche Agens wie die virulenten, niimlich dureh eingewanderte 
8treptobacillen, erzeugt wurden. Immerhin wild man auch die Moglichkeit offen 
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lassen miissen, daB zum mindesten manche rasch vorubergehenden schwacheren 
Entzundungserscheinungen im Lymphapparat durch Resorption von Zerfalls­
produkten der Streptobacillen hervorgerufen werden konnen. Findet man doch bei 
Ulcus molle-Kranken auch nach intracutaner Injektion von D1lcreybacil!en- V (!,ccin, 
also von sicker totem Material, m~tuntel' akute regionare Lymphangitiden und 
Lymphaden1:tiden, die von der InjektionsetE'lle ihren Ausgang nehmen (Iro u. a., 
s. n.). SelLst das Auftreten nekrotischer Bezirke in Lymphdrusen lieBen sich auf 
diese Weise erklaren; wenigstens kann man an der Raut (von Ulcus molle­
Kranken) nach groBeren Dosen gelegentlich im Zentrnm der Reaktion kleine 
Nekrosen in Blasenform feststellen (s. u.). 

Aber auch wenn man die Frage nach der Atiologie der Bubonen und Bubonuli 
im groBen ganzen als gelOst im Sinne der Einheitstheorie ansieht, so bleiben doch 
noch verschiedene biologisch interessante erklarungsbedurftige Punkte ubrig. In 
erster Reihe die Frage, wieso die Streptobacillen im Bubo so leicht zugrunde gehen, 
bzw. ihre Virulenz verlieren. Man hat dabei im Rinblick auf die Reilwirkung 
interkurrenter fieberhafter Erlaankungen gegeniiber den Ulcera mollia auch 
hier zunachst an TemperatureinflUsse gedacht (AUBERT u.a.) und hat in zahl­
reichen Versuchen teils mit bacillenhaltigem Eiter (s. 0.), teils mit Reinkulturen 
(TOlV!ASCZEWSKI, COLOlV!BINI usw.) die Temperaturempfindlichkeit der Strepto­
bacillen bestimmt - Versuchen, denen man deswegen keinen entscheidenden 
Wert beilegen kann, weil im Eiter durch die Temperatursteigerung noch andere 
Einfliisse auBer der direkten Warmewirkung mobil gemacht werden, und weil 
sich ferner Beobachtungen an Reinkulturen nicht ohne weiteres auf natiirliche 
Verhaltnisse iibertragen lassen. Aber schon aus klinischen Gesichtspunkten 
heraus kommt TOlV!ASCZEWSKI zu dem SchluB, daB der Verlauf der Temperatur­
kurve keine entscheidende Bedeutung fUr die Vernichtung der Streptobacillen 
besitzt, wenn ihr auch - wofiir neuerdings bis zu einem gewissen Grade die 
Erfolge der Fiebertherapie sprechen - nicht jeder EinfluB abzuerkennen ist. 
Des weiteren wurde unter hypothetischer Annahme einer obligaten Aerobiose der 
Streptobacillen die Moglichkeit in Betracht gezogen, daB diese durch die Intaktheit 
der uber dem Bubo befindlichen H autdecke eine Schiidigung erfiihren. Indessen 
hat BUSCHKE festgestellt, daB sich virulenter Buboeiter nach Injektion unter 

. die Raut viele Tage infektionstiichtig erhalt (s. auch FAY und GAAL), wahrend 
allerdings lebensschwaches Material nach Versuchen von ADRIAN unter den glei­
chen Verhaltnissen zugrunde gehen kann. AuBerdem diirften doch wohl, wenn 
der AbschluB von der atmospharischen Luft einen deletaren EinfluBauf die 
Bacillenausiiben wiirde, die Bubonen iiberhaupt nicht zur Entwicklung kommen, 
und vor allem ist die Annahme von dem obligat aeroben Wachstum der 
Streptobacillen gar nicht zutreffend (s. u.). Schon BUSCHKE gl'1ubt daher, daB 
nicht so sehr die bisherangefiihrten Momente als die Eigenart des Lymph­
gewebes die ausschlaggebende Rolle beim Sieg iiber die Erreger spielt, wozu noch 
eine, auch von anderen Infektionskrankheiten her bekannte, mikrobenschadigende 
Wirkung des Eiters als solchen kame (BUSCHKE, COLOlV!BINI, GOUGEROT). Wie 
weit es sich dabei urn cellulare oder humorale, urn allgemein antibakteriell 
gerichtete oder spezifisch antistreptobacillare Stoffe handeln solI, ist bisher 
nicht naher untersucht worden. Es liegt in dieser Richtung einzig und allein 
ein altes, nicht voll verwertbares Experiment von KREFTING vor, laut dessen 
Eiter aus einem sterilen Bubo die Virulenz eines bacilJenhaltigen Eiters ver­
nichtet zu haben scheint. 

Moglicherweise ist es berechtigt, die dem Buboinnewohnende Kraft zur "Selb8l­
reinigung" auf die gleiche U nbekannte zuriickzufUhren, der auch das Ulcus seine 
natiirliche Reiltendenz verdankt, nur daB der Vorgang hier einen schnelleren 
und intensiveren Verlauf nimmt - vielleicht infolge eines AllergiezuwachReR, 
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wie er sich auch in einer Zunahme der Empfindlichkeit gegen Streptobacillen­
vaccin dokumentiert. Es besteht weiterhin die Moglichkeit, daB diese beiden 
Prozesse im Ulcus und Bubo nicht nur gleicher Natur sind, sondern auch in einem 
gewissen gegenseitigen Abhiingigkeitsverhaltnis stehen. So gibt es eine Anzahl von 
Beobachtungen, die fiir einen EinflufJ des Geschwurs aUf die Drusenerkrankung 
sprechen: KREFTING betont, daB in den meisten Fallen, in denen es zu Bubonen 
kommt, "die urspriinglichen Wunden in der Regel verhaltnismafJig klein und wenig 
um sich greifend sind, und verhaltnismaBig schnell zuheilen", oder daB Driisen­
erkrankungen nach Exstirpation der Geschwiire auftreten (GOUGEROT: "Le 
contraste entre la gravite de l' adenite et la benignite du chancre mou; s. a. S. 41). 
In Analogie zu diesen Angaben steht die Beobachtung von KONIGSTEIN, daB 
tiefgreifende Ulcera mollia, auch wenn sie in groBer Zahl vorhanden sind, ohne 
DrUsenkomplikation zu verlaufen pflegen. Danach gewinnt man den Eindruck, 
daB eine starke Ausbildung der Geschwure, wenn sie auch das Auftreten neuer 
Ulcerationen nicht zu verhindern vermag, doch unter Umstanden einen Schutz 
gegen den Bubo bedeute. Diese Auffassung wird bis zu einem gewissen Grade 
durch die Tatsache unterstiitzt, daB die uberwiegende M ehrzahl der Bubonen 
in den ersten Wochen nach Auftreten des Geschwurs sich entwickelt (nach einer 
Statistik UNTERBERGERS 45% in der ersten Woche, 77% in den ersten drei 
Wochen). In dem gleichen Zusammenhang istauch die Feststellung FOURNIERS 
von Interesse, daB die im Beginn eines Ulcus molle sich entwickelnden, ebenso 
wie die einige Wochen nach seiner Abheilung auftretenden Bubonen eine be­
sondere Neigung zum Schankroswerden besitzen (zit. nach TOMASCZEWSKI). 
Alles das spricht fur eine uber den unmittelbar befallenen Bezirk hinaus­
reichende EinflufJsphare des Ulcus molle, auf die ja auch schon der positive 
Ausfall der Vaccinreaktion hindeutet. Auf der anderen Seite hat LENNHOFF 
(miindliche Mitteilung) beobachtet, daB mitunter die BHdung eines Bubo zur 
raschen Spontanverheilung des Geschwurs fuhrt - eine Angabe, die ich nach 
meinen Erfahrungen bestatigen kann (vgl. aus letzter Zeit R. MULLER). 
Danach diirfte also eine gegenseitige, allerdings wohl in engen Grenzen sich 
haltende kontrare Beeinflussung zwischen Ulcus und Bubo stattfinden. 

1m Zusammenhang mit der Frage nach der Natur der antistreptobacillaren 
Krafte im Bubo sind auch Erorterungen iiber die Faktoren angestellt worden, 
die diese Krafte in manchen Fallen mit dem Moment des Eiterdurchbruchs an­
scheinend zum Erlahmen bring en. Es handelt sich dabei um die Falle, in denen 
sich das Bubosekret bei der Eroffnung steril, dagegen nach einigen Tagen infektios 
und bacillenhaltig erweist. 

RICORD hatte sich dieses weehselnde Verhalten mit der Annahme erklart, daB im Bubo 
zwei Sorten von Eiter vorhanden seien: ein oberflachlicher, periganglionarel, avirulenter, 
der sich im Moment der Incision entleere und bei der ersten Impfung gewohnlich zur Ver­
wendung kame, und ein tiefer, ganglionarer, virulenter, der erst nach Tagen an die Ober­
flache gelange und dann die positiven Resultate ergabe. Erfolge die Perforation langsam, 
so konne sich der virulente Tiefeneiter inzwischen dem oberflachlichem beigemengt haben, 
und dann sei schon das erste herausquellende Material infektios. Diese Theorie war das 
Ergebnis einer Reihe vergleichender Inokulationen, bei denen sich der von der Oberflache 
frisch inzidierter Bubonen entnommene Eiter als unwirksam, der vom Grunde herauf­
geholte dagegen als ansteckend erwies. Sie ist aber von anderen Autoren, die sich spater 
mit ihrer Nachpriifung beschaftigt haben, im allgemeinen nicht be8tiitigt worden (STRAUS, 
LASNET, RILLE, ADRIAN, LIPSCHUTZ u. a.). Auch die Auffassung, daB die mit ErOffnung 
des Bubos erfolgende Erniedrigung der Innentemperatur oder Be8eitigung anaerober Ver­
hiiltni8se (NEUMANN) die Ursache fiir die Vermehrung der Streptobacillen ware, hat sich 
nicht recht durchsetzen konnen (s. 0.), ebensowenig die Vorstellung von LASNET, daB mit 
Beseitigung des Uberdrucks im Innern des Bubos ein neuer Zustrom der Streptobacillen 
vom Ulcus her stattiande. 

VOl' allem hat man zur Erklarung dieses Vorganges die Tatsache heran­
gezogen, daB sich mitunter bei frisch inzidierten Bubanen und ebenso bei 

3* 
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Bubonulis, wahrend der tliissige Inhalt steril ist, in den Wanden Streptobacillen 
nachweisen lassen (BUSCHKE, COLOMBINI, NICOSIA, GOUGEROT). COLOMBINI 
nimmt an, daB sich von den Wanden aus die Mikroorganismen "nach und nach 
in den Eiter ergossen", und daB dieser dadurch allmahlich virulent werde. Diese 
Theorie kommt bis zu einem gewissen Grade wieder auf die alten Vor­
stellungen RWORDS vom endo- und periganglionaren Eiter zuruck, nur hat 
man jetzt an deren Stelle die korrekten Begriffe AbsceBwand und AbsceB­
inhalt eingesetzt. TOMASCZEWSKI halt es danach fUr naheliegend, den 
avirulent en Bubo alsFolge einer totalen Einschmelzung des Drusengewebes 
mit anschlieBendem Untergang der Streptobacillen im AbsceBinhalt auf­
zufassen. 1m Gegensatz zu vollkommen entwickelten Driisenabscessen soIl 
nach COLOMBINI Junger Eiter aus der Mitte von frisch entstehenden Bubonen 
reichlich Ducreybacillen enthalten (s. auch AUDRY, BUSCHKE, ADRIAN) -
Befunde, die aber TOMASCZEWSKI und LIP8cHUTZ an ihrem Material nicht be­
statigt haben. Die Annahme, daB der Bubo zu Beginn oder zu irgend einer 
anderen Zeit seiner Entwicklung groBe Bacillenmengen enthalten musse, ist 
auch zum Verstandnis seiner Pathogenese gar nicht erforderlich, da uns schon 
von bestimmten Allergiezustanden bei der Lues und anderen InfektionG­
krankheiten her die Vorstellung von starken Gewebsreaktionen aut geringe Er­
regermengen gelaufig ist. 

Die Erkrankungen tIer Lymphgefa6e. 
Von den beiden Formen der "venerischen" Lymphangitis (Lymphangoitis, 

Angioleucytis) , die gewohnlich unterschieden werden, der retikularen diffusen 
und der strangformigen, hat letztere durch N OBL eine eingehende histologische 
Darstellung erfahren. Sein Material baute sich auf der Verarbeitung von 6 Fallen 
auf, die aIle die gewohnliche Lokalisation der Erkrankung, die oberlliichlichen 
LymphgelafJe des Penisriickens, betrafen. 

Zur topographischen Anatomie der genitaJen LymphgefiiBe. Man unterscheidet bekannt­
lich am Penis auf Grund der Untersuchungen von SAPPEY, V. ZEISSL und HOROVITZ, BRUHNS, 
KUTTNER u. a. oberflachliche, d. h. oberhalb der Tunica albuginea und tie/e, d. h. unterhalb 
der Fascie gelegene LymphgefaBe. Die oberfliichlichen haben als Wurzelgebiete Frenulum, 
Praeputium, Penishaut und teilweise auch die 0 berflache der Glans und stehen durch vielfache 
Anastomosen untereinander. mit den GefaBen der anderen Seite und auch mit den tiefen 
Lymphbahnen in Verbindung. Vom Frenulum schlingen sich 2 Stammchen, je eins nach 
rechts und nach links, 1-2 em hinter der Corona glandis urn den Penis herum, urn auf 
dem Dorsum in vereinten oder getrennten Strangen der Symphyse zuzuziehen. Auf diesem 
Wege gesellt sich zu ihnen noch eine Reihe anderer, teilweisc von der Raphe herkommender 
Stamme. Neben den fast immer in Mehrzahl vorhandenen, mit der Vena subcutanea penis 
verlaufenden Dors~llymphgefaBen kommen solche auch auf den Lateralflachen vor. AIle 
biegen an der Symphyse nach rechts und links urn und miinden in die InguinaldrUsen, 
und zwar hauptsiichlich in die medialen DrUsen der oberen I nguinalgTUppe; doch bestehen 
auch zu den meisten iibrigen oberflachlichen und zu den tiefen Inguinaldriisen teils direkte, 
teils iiber die erste Gruppa hinweglaufende Verbindungen. 

Die tie/en LymphgefiifJe des Penis stammen von der Eichel und der Urethralschleim­
haut und folgen der Vena dorsalis penis, um teils in die oberflachlichen und tiefen inguinalen 
DrUsen, teils direkt in die Lymphknoten im Innern des Beckens zu miinden. Die Scrotal­
gefiifJe ziehen, vielfach mit der Nachbarschaft anastomosierend, zu den oberflachlichen 
Leistendriisen, und zWar nach v. ZEISSL hauptsachlich zu einer Gruppe, die etwas nach 
auBen von der innersten oberen Driise gelegen ist. 

An den weiblichen Genitalien, an denen es beim Ulcus molIe nur sehr selten zu nach­
weisbaren LymphgefaBaffektionen kommt - am ehesten noch an der Au'Benseite und auf 
der Hohe der groBen Labien (ToMAsczEwsKI) -, miinden die LymphgefaBe der Vulva 
und der untersten Vaginalteile in die inneren Knoten der oberen Gruppe der oberflach­
lichen Leistendriisen, aIle iibrigen Gebiete in die Beckendriisen (s. BRUHNS U. a.). 

Naheres iiber anatomische Verhaltnisse und Literatur s. MOST. 
Die tie/en, unter der Tunica albuginea gelegenen Lymphbahnen hat N OBL bei 

genauester, im AnschluB an die Resektion der oberflachlichen GefaBe ausgefUhrter 
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Untersuchung niemals beteiligt gefunden, obwohl sich die spezifischen Lasionen 
oft genug in ihrem Quellgebiet befanden, und ebensowenig die groBeren 
BlutgefaBe der ferneren oder auch naheren Umgebung. Dagegen waren sub­
cutanes G£webe und Hautdecke stets, bald in geringerem, bald in groBerem Um­
fange, von den entzundlichen Veranderungen mitbetroffen. Die Strange seJbst 
hatten teils eine glatte, teils eine rosenkranzartige, teils eine von einzelnen grof3eren 
Knoten durchsetzte Oberflache und eine Machtigkeit, die zwischen der einer Darm­
saite und eines Bleistiftes variierte. Sie bestanden meist aus einem, in einzelnen 
Fallen aber auch aus zwei nebeneinander liegenden erweiterten und verdickten 
LymphgefaBen. 

Die entzundlichen, exsudativen, zum Teil auch proliferierenden Veranderungen 
spielten sich hauptsachlich an der Intima und im adventitionellen Bindegewebe 
ab, wahrend die Mittelschicht in nur maBigen Grenzen betroffen war. Bei 
schwacherer Auspragung des Krankheitsbildes fand NOBL die Intima odematos 
gelockert, hier und da von Leukocyten durchsetzt, an einigen Stellen des Endo­
thelbelags beraubt,an anderen mit gewucherten Endothelzellen bedeckt, die 
zu losen, mit Bindegewebszellen vermischten Haufen aufgeturmt waren, und 
die auch im Verein mit mononuclearen Leukocyten und einem feinsten Fibrin­
netz in schutterer Anordnung das Lumen erfullten. Bei starkerer Alteration 
war eine Differenzierung der in lebhafter Vermehrung befindlichen Endothelmassen 
nicht mehr moglich; sie bildeten mit eingewanderten Rundzellen und poly­
nuclearen Leukocyten eine dichte, von einem engmaschigen FibrinausguB 
durchzogene, bald gleichmaBig begrenzte, bald buckelformig in das Lumen 
vorspringende Schicht. Das Lumen selbst war mit Fibrinfaden, Zellmassen 
und Zelltrumme1'n angefullt, aber niemals so dicht; daB nicht noch allenthalben 
zellfreie Lucken vorhanden gewesen waren (s. Abb. 9). Mitunter war auch der 
sonst schmale, subendotheliale Bindegewebssaum stark gewuchert und infiltriert 
und drang gegen die GefaBlichtung mit krausenartig gewundenem, eingekerbten 
Saum vor. Am Ubergang zur Media befanden sich meist scharf umschriebene 
Rundzellenherde, die alle sonstigen Elemente verdrangten und schmale Zuge 
in die ihrer Struktur nach zwar gut erkennbare, aber doch geschwollene und 
in Proliferation befindliche Muscularis entsandten. Auch von der Adventitia 
her drangen mitunter starke, sich bis in die Intima vorschiebende Granulations­
haufen ein. Die Adventitia und das periadventitionelle Bindegewebe waren von 
einem machtigen I nfiltrat durchsetzt, das in Form verschieden breiter Bander 
das GefaB, oft weithin, umsaumte (s. Abb. 9 aus der Sammlung NOBLS) und 
aus mononuclearen, dunkeltingiblen, groBkernigen Rundzellen, kleineren lympho­
cytaren und fragmentierten Elementen nebst einigen polynuclearen Leukocyten 
bestand. Die Infiltration konnte so stark sein, daB das Zwischengewebe der 
Adventitia und der umliegenden Schicht vollig uberdeckt erschien, und die reich­
lich am Mantel auftretenden CapillargefaBe komprimiert wurden. Auch die 
seitlich yom LymphgefaB gelegenen Hauptaste der Vasa nutritia konnten zum 
Ausgangspunkt weiterer Infiltrationsherde werden, wodurch unter Umstanden 
der Strang im Querschnittsbild die Form einer Ellipse gewann (s. Abb. 9). An 
seinem voluminosen Aussehen im klinischen Bilde war auch das subcutane Gewebe 
der weiteren Umgebung mitbeteiligt, das gequollen und odematos durchtrankt 
war. Streptobacillen konnte NOBL in keinem der Praparate mit Sicherheit 
nachweisen; dagegen in einzelnen Fallen andere "mikrobielle Einschliisse" (s. u.). 

In Schnitten von geschlossenen bzw. frisch perforierten Bubonulis, die aus dem 
Material der Breslauer Klinik stammten (s. Abb. 10), bestand der Inhalt der 
AbsceBhohlen aus nekrotischen Gewebsstucken, zahlreichen Leukocyten, denen 
in einem Fall Blut beigemischt war, und seine Wand aus einem dichten I nfiltrat 
mit Andeutung von Spaltenbildung wie beim offenen Geschwiir (s. Abb. 10). 
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Das Infiltrat befand sich in der naheren Umgebung des Lumens im ZU8tand 
der Degeneration, in der weiteren setzte es sich aus wohlerhaltenen.Lymphocyten, 
Fibroblasten und polynuclearen Leukocyten zusammen. Auch Pla8mazellen 
waren vorhanden, jedoch verhaltni8mafJig 8parlich und nur gelegentlich zu 
Haufen zusammengeschlossen. Be8te de8 LymphgefafJes waren nicht mehr aufzu­
finden. Streptobacillen waren in einem von zwei untersuchten Fallen in den 
nekrotischen Wandpartien nachzuweisen. 

Wandelten sich nach del' Perforation odeI' Incision des Bubonulu8 die W und­
rander 8chankro8 urn (NISBETscher Schanker, lymphatischer Schanker), so zeigten 
nach NOBL die Schnitte da8 der "veneri8chen Helko8e" eigene Bild der ulcerosen 

Abb. 9. Ulcus moIle-Lymphangitis. OberWiochliches Lymphgefiill am Penisriicken. Wandung und 
Umgebung yon cinem starken Infiltrat durchsetzt; Lumen mit Fibrin- und Zellmassen angefiillt. 

Vcrgr. 45. (Praparat aus der Sammlung NOBL.) 

Zerstorung und eitrigen Infiltration der tieferen Zellgewebslagen unter hervor­
ragender Mitbeteiligung del' lymphatischen Saftspalten; allerdings mit dem 
Unterschied gegeniiber den gewohnlichen weichen Geschwiiren, daB die Zer­
fall8herde in weit tiefere Geweb88chichten hineinreichten. Streptobacillen waren 
in dem Belag der Ulceration reichlich zu finden. 

Von diesen aus starkeren Lymphgefal3en hervorgehenden Erweichungsherden hat man 
primiire Absce(.Jbildungen in der Haut abgetrennt. Schon RICORD kannte auBer Abscessen 
der Lymphknoten, der LymphgefiiBe und der Follikel (Follikularschanker) solche, die 
direkt aus dem subcutanen Gewebe entstanden. Sie saBen gewohnlich sehr nahe am 
Schanker und waren haufig durch einen Strang mit diesem verbunden. In der bakterio­
logischen Zeit hat dann F. HELLER einen derartigen, in der Nahe eines Ulcus befindlichen, 
aber nicht wahrnehmbar mit diesem kommunizierenden cutanen AbsceB klinisch und histo­
logisch beschrieben. Seine Wand bestand aus einem diffusen, hauptsachlich aus poly­
nuclearen Leukocyten zusammengesetzten Infiltrat, in dessen nekrotischcr Randzone zahl­
reiche Streptobacillenzuge nachzuweisen waren. Wahrscheinlich handelt es sich in solchen 
Fallen, auch wenn kein Verbindungsstrang besteht, urn lymphogene M etastasen und nicht 
etwa um tiefe Autoinokulationen. Denn letztere wiirden wohl, soweit sie die Cutis betreffen, 
nur zu gewohnlichen Ulcerationen fiihren (s. die Impfversuche von NICOLLE und von 
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F. FISCHER), und bis in die Subcutis, wo es unter kiinstlichen Bedingungen zur Abscell­
bildung kommen kann (BUSCHKE, ADRIAN, FAY und GAAL), diirften sie unter natiirlichen 
Verhaltnissen wohl kaum vordringen. In dem HELLERschen Falliagen die Abscesse auBer­
dem in einer Gegend, die nach v. ZEISSL eine Pradilektionsstelle fiir Bubonuli darstellt, 
namlich langs des Frenulums. 

Ais weitere Sonderform haben GOUGEROT und MEAUX SAINT -MARC "chronische 
fibrose lymphangitische Abscesse auf streptobacillarer Basis" beschrieben, die sie in 3 Fallen 
klinisch und in einem FaIle auch histologisch untersucht haben. In 2 Fallen wurden mikro­
skopisch Ducreybacillen nachgewiesen, das eine Mal im Fisteleiter, das andere Mal sparlich 
im Schnitt. Doch ware bei so eigenartigen klinischen Formen eine Bestatigung der mikro­
skopischen Diagnose durch andere Methoden, am besten mittels Autoinokulation, dringend 
erwiinscht, zumal es auch auffallen mull, daB bei dem fistelnden Fall trotz des positiven 
Bacillenbefundes eine schankrose Umwandlung der Wundrander ausgeblieben ist (s. auch 
S. 41). 

Abb. 10. Perforierter Ulcus molle·Bubouulus. 
LympbgefiHI Yollig zerstort. Andeutung yon Spaltbildung in der AbsceBwand. (Vergr. 45.) 

Was die Atiologie der Bubonuli anlangt, so ist diese durch Virulenz- und 
Bacillennachweis, auch aus geschlossenen Herden, im allgemeinen geklart. Es 
liegt bei ihnen die gleiche Gruppierung in virulente und avirulente Formen wie 
bei den Bubonen vor (s. 0.; ferner NOBL); nur gewinnt man den Eindruck, daB 
hier avirulente Abscesse wesentlich seltener vorkommen - ein Unterschied, 
der fUr die Frage nach dem Anteil des Driisengewebes am AbwehrprozeB Interesse 
besitzen wiirde, der aber erst statistisch bestatigt werden miiBte (s. auch FUNK). 

Auch fur die nicht erweichenden lymphangitischen Strange ist der bindende 
Beweis, daB sie durch direkte Streptobacillenansiedlung hervorgerufen werden, 
nunmehr durch positive Inokulationsversuche erbracht (KONIGSTEIN). Die 
andersartigen "mikrobiellen Einschliisse", die NOBL in einzelnen Schnitten 
farberisch nachweisen konnte, wird man ohne Bestatigung der Befunde durch 
das Kulturverfahren zunachst - bcsonders in Erinnerung an analoge Befunde 
bei Bubonen (MANINO, ADRIAN) - nicht weiter bewerten durfen; vor aHem 
wenn man berucksichtigt, daB sich aus geschlossenen lymphangitischen Er­
weichunysherden keinerlei andere Bakterien als Ducreybacillen ziichten lassen 
(DUCREY, COLOMBINI). Eher konnte man nach den oben erwahnten, von ITO 
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u. a. bei Vaccinreaktionen gemachten Beobachtungen die Moglichkeit gelten 
lassen, daB schwacher ausgepragte, rasch vorubergehende Prozesse auch durch 
Resorption von Zerfall8produkten der Streptobacillen hervorgerufen werden. 

Nimmt man aber bei allen starker ausgepragten Lymphangitiden einheitlich 
eine Ansicdelung der Streptobacillen im LymphgefaB als auslOsenden Faktor 
an, so muB man sich noch die Frage vorlegen, wieso die daraus resultierenden 
Krankheitsprozesse das eine Mal mit einer glatt en Re8orption de8 entzundlichen 
Infiltrat8 enden, da8 andere Mal zur herdwei8en Erweichung und Ab8cedierung 
fuhren. Da die Bubonuli meist an bestimmten Stellen zur Entwicklung kommen, 
durften die ortlichen Verhaltni88e dabei eine Rolle spielen; vielleicht W inkelbil­
dung en im GefafJverlauf; denn am mannlichen Genitale liegt z. B. eine der Pradi­
lektionsstellen etwa an dem Punkt, wo die urn die Kranzfurche herumziehenden 
GetaBe sich zu den dorsalen Lymphstrangen zu vereinen pflegen, und eine andere 
an der Peniswurzel, wo die dorsalen GetaBe sich mit "jaher Beugung" den 
Leistendrusen zuwenden. Bilden sich doch auch bei der syphilitischen 
Lymphstrangentzundung nach EHRMANN die knotigen Infiltrate zumeist an 
jenen Stellen, wo kleinere LymphgefaBe von der Seite in das groBe Lymph­
gefaB einmunden. 

Die Erkrankungen der Lymphdriisen. 
Disposition, Bacillenvirulenz. Das Lymphdrusengewebe neigt in hohem 

MaBe - ungleich mehr al8 da8 der LymphgefafJe - zur Beteiligung an der Ulcus 
molle-Infektion. Doch schwanken die Zahlen, die uber die Starke der Beteiligung 
angegeben werden, ganz erheblich je nach dem Material, das der Berechnung 
zugrunde liegt. So kommt man in Statistiken, die sich aus klinisch-poliklinischen 
Kranken zusammensetzen bis auf das Zehnfache der Krankheitsziffern wie aus 
der Privatpraxis, wo die Patienten vielfach den Geschwuren fruher und starker 
Beachtung schenken - ein deutlicher Hinweis auf den EinflufJ, den klini8che 
Momente, wie korperliche Schonung der Drusen (s. auch MIEKLEY), friihzeitige 
Behandlung der Ulcera (KOSMORSKY) usw. in der Bubonengenese besitzen 
(Naheres s. Abschnitt uber Klinik und Therapie). Der Zustand des Geschwurs 
ist noch in verschiedener Richtung fur das Zustandekommen der Bubonen von 
Bedeutung. So besteht eine Abhangigkeit zwi8chen Haufigkeit der Dru8ener­
krankung und Lokalisation des Ge8chwurs (KOSMORSKY, JORDAN, TOMASC­
ZEWSKI; s. u.) oder seinem Alter (UNTERBERGER, s. 0.), moglicherweise auch seiner 
GrofJe (KREFTING, KONIGSTEIN, s. 0.). 

Die Frage, ob sich Bubonen auch entwickeln kiinnen, ohne daB uberhaupt ein Geschwiir 
vorangegangen ware ("bubons d'emblee"), muB wohl noch offen gelassen werden. Man war 
bisher meist geneigt, dieseMiiglichkeit grundsatzlich abzulehnen(LIPscHUTZ, TOMASCZEWSKI), 
und pflegte einzelne FaIle, die dafiir zu sprechen schienen (MOLLIERE, LIPSCHUTZ), auf eine 
ungenaue Beobachtung von seiten des Kranken zuriickzufiihren. Jedoch legen neuere 
tierexperimentelle Erfahrungen bei anderen Infektionen, z. B. bei Tuberkulose und Lues, 
in dieser Richtung mehr Zuriickhaltung auf, wenn auch gewiB FAVRE und PHYLACTOS 
damit recht haben miigen, daB die iiberwiegende Mehrzahl der friiheren Beobachtungen 
gar nicht zum Ulcus molle, sondern zum "Lymphogranuloma inguinale" gehiirt hat. 

Neuerdings gibt GOUGEROT an, 5 solcher FaIle von "bubons chancrelleux sans chancre" 
beobachtet zu haben, ferner 4 FaIle von "chancrello-syphilis sans chancre mixte", d. h. gleich­
zeitige Erkrankungen an Ulcus molle-Bubo und Syphilis, wo fiir beide Infektionen Ver­
anderungen an der Eintrittspforte fehlten; auBerdem mehrere FaIle von "bubons tardifs", 
bei denen die Bubonen ein bis drei Monate nach Abheilung der Schanker teils in gewiihnlicher, 
teils in ganz akuter Form (GOUGEROT und BLUM) auftratcn. Fast ausnahmslos gelang es 
ihm, bei all diesen Bubonen Ducreybacillen nachzuweisen, wie er sie auch aU8 klinisch 
gesunden Drusen Ulcus molle-Kranker in 2 Fallen von 3 untersuchten ziichten konnte. 
Ebenso gliicklich war er mit seinen bakteriologischen Untersuchungen bei dem von ihm 
nen aufgestellten Krankheitsbild der "bubons chancrelleux chroniques". 
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Bei letzterem weist aber sein Landsmann PHYLACTOS darauf hin, daB es Zug um Zug 
die klinischen Charaktere des Lymphogranuloma inguinale besitzt. Auch die grofJe Zahl der 
positiven Bacillenbefunde GOUGEROTS in diesen Fallen halt PHYLACTOS fiir sehr auffallend 
im Hinblick auf die Schwierigkeiten, die bei authentischen Ulcus molle-Bubonen der Strepto­
bacillennachweis zu bereiten pflegt, sowie im Hinblick auf die Tatsache, daB die Bacillen 
GOUGEROTS bei den chronischen Bubonen niemals zu schankrosen Veriinderungen fiihrten, 
obwohl sie sich Monate hindurch in fistelnden Prozessen nachweisen lieBen. Er bezweifelt, 
dafJ es sich dabei um echte Ducreybacillen gehandelt habe, zumal GOUGEROT an anderer Stelle 
angibt, auch bei verschiedenen nicht spezifischen Affektionen, wie Plaques muqueuses, Bala­
nitis erosiva circinata, Guttae urethrales, in Ausstrichen "sichere Ducreybacillen, soweit man 
es morphologisch sagen kann", gefunden zu haben (Journal des Praticiens 1917. p. 721). 
Auf Grund dieser KIitik von PHYLACTOS an den chronischen Schankerbubonen GOUGEROTS 
diirfte es angebracht sein, auch vor Anerkennung der iibrigen von dem Autor beobachteten 
Sonderformen sowie der von ihm gezogenen SchluBfolgerungen (z. B. iiber Saprophytismus 
von Ducreybacillen in den LeistendrUsen samtlicher Ulcus molle-Kranker usw.) im allge­
meinen zuniichst eine Bestiitigung seiner Ducreybacillenbefunde abzuwarten. Das V orkommen 
von "bubonstardifs" ist allerdings bereits vor GOtrGEROT mehtfach sichergestellt worden. 
Ferner berichtet KONIGSTEIN iiber die Retention von Streptobacillen in LymphgefiifJen 
nach Abheilung des Ulcera. 

Ob es auBer der eben erwahnten ortlichen, durch Sitz, Form, Behandlung 
des GeschwUrs oder durch korperliche Inanspruchnahme der Driisen geschaffenen 
Disposition zum Bubo auch noch eine allgemeine Disposition zur Driisenerkran· 
kung auf konstitutioneller Grundlage oder infolge konsumierender Krankheiten 
u. a. m. gibt, ist wenso unsicher wie die Existenz von Streptobacillenstiimmen 
von besonderer Drusenvirulenz. GewiB liegt der Gedanke an Virulenzunterschiede 
des Erregers nahe, wenn bei der einen Epidemie viel, bei der anderen wenig 
Bubonen vorkommen, oder wenn sich das cine Mal vorwiegend virulente, das 
andere Mal vorwiegend avirulente - was dem Durchschnitt entspricht - und 
das dritte Mal ausschlieBlich avirulente Formen nachweisen lassen; doch fehlt, 
urn aus solchen Vergleichen bindende Schliisse ziehen zu konnen, die Gewahr 
dafiir, daB sich aIle iibrigen Bedingungen in Ubereinstimmung befinden. 

Topographie. GemaB dem ausgesprochen "venerischen" Charakter des 
Ulcus molle sind es hauptsiichlich die der Genitalregion zugeordneten Lymphdriisen, 
in denen sich die Erkrankung abspielt. Ob dabei auch die tiefen Inguinal. 
driisen sowie die im Becken gelegenen am KrankheitsprozefJ teilnehmen, ist wohl 
immer noch eine ottene Frage. GAYMARD berichtet iiber 50 operierte FaIle von 
iliacaler Adenitis, die auf Ulcus molle·Basis entstanden sein sollen. Doch muB 
man nach seinen Ausfiihrungen immerhin auch an die Moglichkeit einer Misch· 
infektion oder sogar einer Verwechslung mit "Lymphogranuloma inguinale" 
denken, bei dem eine Miterkrankung der Iliacaldriisen sehr haufig vorkommt 
(FREI und HOFFMANN u. a.). Jedenfalls hat GAYMARD in keinem seiner FaIle 
die Diagnose durch Ducreybacillennachweis erhartet, wenn er auch ver· 
schiedentlich mit dem Iliacaldriiseninhalt positive Inokulationen erzielt haben 
will. Andererseits liegt bei den verschiedenartigen teils direkten, teils indirekten 
Verbindungen, die zwischen der Genitalsphare und den tief gelegenen Lymph. 
driisen bestehen (s. 0.), der Gedanke an einen Ubergang der Ulcus molle·lnfektion 
auch auf letztere natiirlich sehr nahe (s. auch WOLFF und MULZER). 

Wie dem auch sei, so stellen die Hauptdomiine fur die Erkrankung die ober· 
Ilachlichen Ingruinaldriisen dar, und zwar werden von diesen die cruralen am 
seltensten befallen und die der Symphyse zuniichst gelegenen am hiiufigsten, weil 
in sie die meisten oberflachlichen, von den Genitalien stammenden Lymph. 
bahnen einmiinden. Auf den anatomischen Verhaltnissen in den Lymphwegen 
beruht auch die Tatsache, daB mitunter im AnschluB an ein Ulcus molle der 
einen Seite Leistendriisenentzundungen auf der entgegengesetzten oder auch auf 
beiden Seiten auftreten (Anastomosenbildung s. o. oder nach v. ZEISSL: direktes 
Aufsteigen von Lymphbahnen nach der entgegengesetzten Seite), daB ferner 
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beim Mann die linksseitigen Drusen after erkranken als die rechi;sseitigen (nach 
JORDAN: Bevorzugung der linken Leistenbeuge durch die tiefen Lymphbahnen 
des Penis), oder daB endlich bei Geschwiiren des Frenulums, Sulcus coronarius 
und der Klitoris sich Bubonen in einem besonders hohen Prozentsatz einstellen 
(nach TOMASCZEWSKI sehr dichte Ausbildung des Lymphcapillarnetzcs dieser 
Gegenden). 

Zur Topographie der normalen Inguinaldriisen: Man teilt sic in die oberhalb der Fascia 
lata gelegenen oberflachlichen, die die Hauptmasse darstellen, und in die subfascialen tiefen 
DrU8en ein, von denen aber nur die im Schenkelkanal befindliche ROSENMULLERsche oder 
CLOQuETsche Drtise konstant ist. Die oberflachlichen lassen sich nach AUSPITZ in vier, 
nach SAPPEY und BRUHNS in funf Untergruppen sondern. Da jedoch einzelne dieser Gruppen 
haufig nicht vorhanden sein sollen, unterscheiden andere (BARTELS, MOST) nur eine obere, 
mehr schrag gestellte, meist in Kettenform an oder zum Teil auf dem Leistenbande entlang 
ziehende Gruppe (Lei8tendrii8en im engeren Sinne) und eine nahezu senkrecht nach abwarts 
gerichtete, im wesentlichen der Vena saphena angelagerte (die eigentlichen SchenkeldrU8en). 
Letztere gehen nach MOST leistenwarts in eine zentrale an der Mtindungsstelle der Vena 
saphena in die Femoralis gelegene Gruppe tiber, die nur selten fehlen solI. 

Makroskopische Anatomie. Bei der operativen Entfernung von Ulcus molle­
Bubonen hat LIPSCHUTZ teils polyganglioniire Pakete, teils monoganglioniire 
Entzundungen, teils Erkrankungen gefunden, die eine Mittelstellung einnahmen, 
insofern als neben einer oder wenigen groBeren Drusen auch noch eine Anzahl 
kleinerer vorhanden war. Ebenso erkannte TOMASCZEWSKI neben der Polyadenitis 
und der durch Einschmelzung einer ganzen Drusengruppe zu einer gemeinsamen 
AbsceBhohle vorgetiiuschten M onoadenitis das Vorkommen einer echten, durch 
Einschmelzung einer einzigen Lymphdruse entstandenen Monoadenitis an. 
Dagegen betont neuerdings PORTILLO, wie vorher schon AUDRY sowie GAYMARD, 
gleichfalls auf Grund von Operationsbefunden, daB niemals Mono-, sondern 
stets Polyadenitiden mit einer Zahl von 8-10 Drusen vorliegen. Da er jedoch 
zugibt, daB von diesen bis auf ein oder zwei groBere aIle klein ("erbsengroB") 
sein konnen, so durfte es zum mindesten vom klinischen Standpunkte aus immer 
noch berechtigt sein, bei einem Teil der Fiille von einer Monoadenitis zu reden. 

Die kleineren Drusen sind leicht aus der Umgebung herauszuschalen, die 
groBeren durch Periadenitis mit derselben verwachsen. Die Kapsel ist zunachst 
erhalten; das Parenchym zeigt auf dem Durchschnitt eine blaulich-rotliche 
Farbe, erscheint markig geschwollen und anfanglich homogen, bis kleine nekro­
tische Stellen darin auftreten, die allmahlich zu groBeren, meist zentralen Ein­
schmelzungsherden konfluieren; gleichzeitig damit wird die Periadenitis deutlich 
und die Druse an die Raut adharent (PORTILLO). 

Mikroskopisches BUd der Ausstriche aus den Erweichungsherden. Bei Beginn 
der Erweichung findet man vorwiegend Gewebsdetritus neben vereinzelten Eiter­
zellen; spaterhin werden letztere im allgemeinen reichlicher, aber selten so reich­
lich, daB man das Bild eines reinen Eiters erMlt. Die Zellen bestehen haupt­
sachlich aus polynuclearen Leukocyten, daneben sind aber auch Lymphocyten 
und groBe blasse Zellen (Lymphoblasten ?) vorhanden. N ach BUSCHKE findet man 
bei virulenten Bubonen eine besonders grofJe Menge von wohl erhaltenen Eiter­
kOrperchen; andere (NEUMANN, KREFTING u. a.) geben Blutbeimengungen zum 
Eiter als Charakteristicum derselben an. Dagegen konnten im pathologisch­
anatomischen Befund Unterschiede zwischen virulenten und avirulenten Bubonen 
im allgemeinen nicht konstatiert werden (TOMASCZEWSKI, LIPSCHUTZ). 

Streptobacillen lassen sich in den Eiterausstrichen aus voll entwickelten, 
aber noch geschlossenen Bubonen nur verhiiltnismiifJig selten, etwa in 6-10, 
hochstens 20% der FaIle, mikroskopisch nachweisen; ob aus beginnenden Ein­
schmelzungsherden ofter, ist noch zweifelhaft (s. S. 36); dagegen wesentlich 
hiiufiger, wenn man die Ausstriche erst in den auf die Eroffnung der Bubonen 
jolgenden Tagen herstellt. So verteilen sich z. B. 31 positive mikroskopische 
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Befunde LASNETS folgenderma13en: 1m Moment der Incision 3 FaIle, nach 1 bis 
2 Tagen 9 weitere und zwischen 3. und 10. Tag der Rest. Eben:;o nimmt bei den 
von vornherein bacillenhaltigen Bubonen die Zahl der Keime, die anfangs 
gewohnlich sehr sparlich ist, meist in den Tagen nach der Incision zu; nur in 
wenigen Fallen sind sie von vornherein in gro13erer Menge vorhanden. 

In ihrem Aussehen unterscheiden sich die Bacillen nicht deutlich von denen, 
die man in Ausstrichen von Geschwiirseiter findet (iiber Degenerationsformen 
s. S. 33). Auch ihre Lagerung ist die gleiche: isoliert oder in kleinen Haufchen 
oder gelegentlich in kurzen Ketten von 3-4 Gliedern, extracellular oder auch 
intracellular. Genau wie beim Geschwiir scheinen die Aussichten, zu positiven 
Befunden zu gelangen, giinstiger zu sein, wenn man zu den Ausstrichen statt 
Eiter Wandpartikelchen verwendet (s. S. 12); doch diirften so typische Ketten, 
wie man sie unter diesen Umstanden im Geschwiir nachweisen kann, im Bubo 
nur ganz ausnahmsweise (z. B. AUDRY zit. nach OHEINISSE) anzutreffen sein. 
Nach all dem wird man haufig geneigt sein, gerade beim Bubo den anderen 
Nachweismethoden den Vorzug zu geben: dem Kulturverfahren, in wichtigen 
Fallen der von LIPSOHUTZ besonders empfohlenen Inokulation (evtl. nach LIP­
SOHUTZ mit anschlie13ender Kultur) und gegebenenfalls auch der Intracutan­
reaktion mit Streptobacillenvaccin. Dagegen liegen, wenn der Bubo schankros 
geworden ist, die Verhaltnisse fUr den mikroskopischen BacillennachweL ebenso 
giinstl:g wie beim gewohnlichen Ulcus molle. 

Mikroskopisches Bild im Schnitt. Auch im histologischen Praparat von 
Bubonen hat man Streptobacillen zur Darstellung gebracht. AUDRY fand sie 
in Schnitten von einer nicht vereiterten Lymphdriise teils isoliert liegend, teils in 
kleinen Gruppen, seltener in Ketten von hochstens drei Gliedern, auffallender­
weise samtlich phagocytiert, BUSOHKE dagegen bei einem analogen Fall in langen 
Ketten gelagert. KREFTING hat die geschwiirigen Wundrander eines schankrosen 
Bubo untersucht und im Granulationsgewebe, besonders nach dessen Oberflache 
zu, massenhaft Streptobacillenketten sowie zum Teil auch isolierte und auch 
phagocytierte Bacillen gefunden; die Zahl der Keime schien ihm noch viel gro13er 
zu sein als im gewohnlichen Ulcus molle. 

Dagegen sind wi)' iiber die histologisch feststellbaren Gewebsveranderungen, 
die die Streptobacilleninfektion in den Lymphdriisen setzt, nur sehr wenig 
orientiert. AuBer einigen kurzen Beschreibungen von Einzelfallen (OBRASZOW, 
ZEHNDER, MULLER und JUSTI) liegt uber dieses Thema anscheinend nur eine 
ausfiihrliche altere Doktordissertation von ELIASRF,RG vor, der in acht zur Unter­
suchung gelangten Driisen iibereinstimmend folgende Verhaltnisse vorfand: 
"Einen bald mehr, bald weniger ausgesprochenen Entziindungsproze13 mit Emi­
gration von roten und wei13en Blutkorperchen, Exsudation von Serum in das 
umgebende Gewebe usw. Dann einen deutlich ausgesprochenen Degenerations­
proze13, der an keinen Teil der Driise gebunden ist, vielmehr iiberall anzutreffen 
ist, der ganz allmahlich in die Umgebung iibergeht, also am starksten im Zentrum 
der degenerierten Stelle ausgesprochen ist und gegen die Peripherie abklingt, 
d. h. einen Degenerationsproze13, der ohne demarkierende Entziindung ein­
hergeht. Wir haben femer gesehen, da13 der Degenerationsproze13 bis zur volligen 
Erweichung der befallenen Partien fUhren kann. Au13erdem haben wir nirgends 
eine Eiterung gesehen ........ ". W eiterhin fand er die N ekrosen hiiufig in den 
Keimzentren lokalisiert, die GefafJe, besonders die Oapillaren vermehrt, sonst 
aber unverandert, nur - insbesondere die Lymphgefii,13e - mit zahlreichen 
Leukocyten nml meist sparlichen roten Blutkorperchen erfiillt; Driisenkapsel 
und Trabecularsystem verdickt. AIle neueren; sonst so umfassenden Arbeiten 
iiber die Ulcus molle-Bubonen gehen an den mikroskopisch-anatomischen 
Veranderungen so gut wie ganz voriiber. 
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In dem einzigen, mir zur Verjiigung stehenden histologischen Bubopraparat 
ist das Driisengewebe weitgehend durch plasmazellreiches Granulationsgewebe 
ersetzt. Die Ge/alJe sind erweitert, die Lymphcapillaren zum Teil mit Lympho­
cyten infarciert (s. Abb. 11). Innerhalb der Venen zahlreiche polynucleare Leuko­
cyten, die sich auch haufig in ihrer Umgebung finden, wahrend sie im ubrigen 
Gewebe nur sparlich vertreten sind; auch ein kleiner, hauptsachlich mit unstruk­
turiertem Detritus erfullter nekrotischer Herd und dessen Umgebung sind fast 
vollstandig frei von ihnen. In den bindegewebigen Teilen der Druse Zellver­
mehrung, besonders durch Fibroblasten, neben degenerativen Prozessen an 
zelligen Bestandteilen und Fasersystem. Streptobacillen nicht nachzuweisen. 

Abb.l1. Ulcus molle -Bubo. Schnitt durch einenicht eingeschmolzeneDrftsenpartie. Plasmazellreiches, 
stellenweise degenerierendes Infiltrat; GefaBerweiterung; LymphgefaBinfarkte. Methylgrftn-Pyronin. 

(Vergr. 90.) 

Von zwei Praparaten der Breslauer Klinik aus Bubodecken (Abb. 12 u. 13) 
zeigt das cine sehr schon das "Schankroswerden eines Bubo von innen heraus". 
Die Hornschicht vom Epithel abgehoben, mit Leukocyten besetzt, nicht durch­
brochen. Das Epithel in den zentralen Partien, wo sich schon klinisch das 
Geschwur unter der Oberflache markierte, in grofJerem Um/ange mit Ausnahme 
der obersten Zelllagen zerstort, gegen die ein leukocytenreiches Infiltrat von 
unten andringt. In den oberen Schichten desselben vereinzelte Epithel-, in 
den unteren Bindegewebstrummer. Nach untl:ln anschlieBend eine Schicht relativ 
gut erhaltenen Bindegewebes, auf die der eigentliche leukocyten- und blutreiche 
DrusenabsceB folgt (s. Abb. 12). 1m anderen Praparat ist der Bubo noch 
weit von der Perforation entfernt; das Epithelleicht akanthotisch und odematos., 
sonst wohl erhalten; ebenso die Cutis, die im wesentlichen nur inder Umgebung 
der GefaBe und Drusen ein plasmazellreiches Infiltrat enthalt und sich scharf 
gegen das darunter liegende Fettgewebe abhebt. Dieses ist diffus von Infiltmt­
massen erfiillt, die sich bis zur AbsceBhohle herab fortsetzen, aber nach unten 
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zu immer mehr den Charakter des Plasmoms verlieren und an polynuclearen 
Leukocyten reicher werden. Die AbsceBwand unregelmaBig gebuchtet und 
gespalten, von Kapsel oder Drusengewebe nichts mehr zu erkennen (s. Abb. 13). 

Differentialdiagnose nnd Mischinfektion. Entsprechend den sparlichen An­
gaben uber mikroskopisch-anatomische Befunde bei reinen Ulcus molle-Bubonen 
ist auch die Frage der Mischinfektion im Bubo und ebenso die der Differential­
diagnose histologisch so gut wie gar nicht bearbr,itet. Bei der Mischinfektion muB 
man die nachtriigliche Infektion des eroffneten Bubos von auBen und die aul dem 
Lymph- evtl. auch auf dem Blutwege, also von innen her, stattfindende auseinander­
halten. Bei ersterer sind wohl besonders Gangranerreger und Streptokokken, 
die beide hauptsachlich fruher eine groBere Rolle gespielt haben (zur Zeit evtl. 
noch in exotischen Landern, s. BRAULT), sowie DiphtheriebaciUen in Betracht zu 

Abb.12. Decke eines virulenten Ulcus molle·Bubo kurz vor der Perforation. Hornschicht abgehoben. 
Epithel noch kontinuierlich erhalten, aber zentral in erheblichem Umfange sehr stark verdiinnt. 

Das Geschwii, markiert sich bereits unter der Oberf]iiche. (Vergr. 36.) 

ziehen. Meist findet man bei der bakteriologischen Untersuchung offener 
Bubonen als Begleitbakterien aber nur die gewohnlichen Hautsaprophyten -
Staphylokokken und Pseudodiphtheriebacillen -, nach LASNET besonders 
zaWreich vom Moment des Verschwindens del' Streptobacillen an. 

Bei der Mischinfektion von innen her und ebenso bei differentialdiagnostischen 
Erwiigungen konnen gelegentlich die allerverschiedensten akuten und selbst 
chronischen Infektionen in Frage kommen, wie Pest, Diphtherie, Tuberkulose, 
Aktinomykose usw. Eine groBere Rolle spielen aber wahl nur in erster Reihe die 
Lues - bei der Mischinfektion 1) hauptsachlich die primaren, bei der Differential-
---~-... --, - -

1) Streptobacillennachweis im Bubo nach Chancre mixte kulturell durch LIPSCHUTZ, 
mittels Inokulation durch DEUTSCH, LIPSCHUTZ. 
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diagnose die zur Erweichung fiihrenden syphilitischen Lymphadenitiden 
sowie ferner das so haufig zu Fehldiagnosen Anla13 gebende Lymphogranuloma 
inguinale; in zweiter Reihe etwa die Gonorrhoe (selten) und Staphylo- und 
Streptokokkeninfektionen. CUber Kokkenbefunde in geschlossenen Bubonen 
s. S. 32, 33 u. 39.) Letztere wurden durch das histologische Bild der ahlten eitrigen 
Entziindung gekennzeichnet sein. Dagegen diirfte das Lymphogranuloma in-

Abb. 13. Noch erhaltene Decke eines 
erweichten Ulcus molle-Bubo. Plasma­
zellreiches Infiltrat in der Umgebung 
von GeraOen, Driisen und bcsonders 
im oberen Teil des Fettgewebes. Unten 

AbsceOwand. Methylgriin-Pyronin. 
(Vergr. 36.) 

guinale bei der histologischen Beurteilung 
Schwierigkeiten bereiten, da es (bzw. der 
klimatische Bubo, den die meisten Autoren 
dem Lymphogranuloma inguinale gleich­
setzen) nach MULLER und JUSTI im mikro­
skopischen Bau dem Ulcus molle-Bubo weit-
9'ehend iihnlich sein soll. Es ist nach FAVRE 
und PHYLACTOS charakterisiert durch eine 
diffuse Entzundung mit Substitution des 
normalen Drusenparenchyms von einem 
plasmazellreichen Granulationsgewebe, durch 
kleine nekrotische von epitheloiden Zellen 
umgebene Herde und anderes mehr (Naheres 
s. Abschnitt Lymphogranuloma inguinale). 

Die Frage der histologischen Abgrenzung 
der Bubonen besitzt wohl kaum einen grofJeren 
praktischen Wert, da im allgemeinen als Hilfs­
mittel fur die Differentialdiagnose bzw. die 
Diagnose der Mischinfektion die bakterio­
logischen oder serologischen M ethoden vorgezogen 
werden durften. Speziell bei der EntscheidunrJ 
zwischen Ulcus molle-Bubo und Lymphogranu­
loma inguinale bzw. Mischinfektion kann da­
neben auch noch auf der einen Seite die 1n­
tracutanreaktion mit Streptobacillenvaccin 
nach ITO und moglicherweise auf der anderen 
Seite die von mir angegebene Hautreaktion 
mit Lymphogranulomeiter (die allerdings 
bisher noch nicht gegenuber Ulcus molle­
Bubonen ausgewertet werden konnte) von 
Bedeutung sein. 

Hamatogene Metastasen. 
Trotz des ausgesprochen lokalen Charakters 

derUlcusmolle-Infektion ist durch die neueren 
Erfahrungen bei Trichophytie und verwandten 
Krankheiten der Gedanke an einen Ubertritt 
der Erreger ins Blut und gelegentliche A nsied­

lung auf hiimatogenem Wege nahegeruckt. Berichte uber Streptobacillenunter­
suchungen im Blut (evtl. nach Vaccinprovokation) liegen bisher nicht vor, 
wohl aber einige wenige Mitteilungen iiber hiimatogene Metastasen in Knoten- , 
Erythemform usw. (LENNHOFF, AMSTAD, STRACHE, LENNHOFF) mit Strepto­
bacillennachweis im Ausstrichpraparat, Inokulationsgeschwur und Schnitt. 
LENNHOFF fand bei der histologischen Untersuchung eines Erythemstuckchens 
"ein kleines Gefa13 vollgestopft mit Bacillen, die ihrer Form nach mit Ducrey­
bacillen identisch waren; keine fischzugartigeAnordnung". Ohne an dieser 
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Stelle in eine Kritik der Einzelbeobachtungen einzutreten (s. Abschnitt Klinik), 
sei nur hervorgehoben, daB trotz aller Wahrscheinlichkeit des hamatogenen 
Ursprungs def Affektionen der Schlu/3stein der Beweise, niimlich der Nachweis 
sicherer Streptobacillen in geschloss£nen H crden, bisher noch nicht erbracht ist, 
ohne den die Frage - gena,u wie fruher bei den Bubonen - wohl nicht als 
definitiv entschieden angesehen werden dtirfte. 

Die Kultur des Ulcus molle-Erregers auf kiinstlichem 
Nahrboden. 

Geschichtliches. Nach zahlreichen vergeblichen Versuchen der verschiedensten Autoren 
scheint es zuerst zwei russischenForschern, lSTAMANOFF und AKSPIANZ, gelungen zu sein, die 
Streptobacillen auf kiinsthchem Nahrboden, und zwar auf einem mit Extrakt aus Menschen­
haut versetzten Agar, zu ziichten und mit diesPll Kulturen typische, streptobacillenhaltige 
Ulcera mollia amMenschcn zu erzeugen (Protokoll der KaiserlichKaukas. Med. Ges. 1897). Ein 
Jahr danach lieB LENGLET der franzosischen dermatologischen Gesellschaft in einer kurzen 
Demonstration Streptobacillenkulturcn vorlegen, die er unabhangig von den eben genannten 
Autoren gleichfalls unter Verwendung von fermentierter Menschenhaut als Agarzusatz 
erzielt hatte. Wie er drei Jahr spater mitteilte, hatte dieser Nahrboden anfangs nur spar­
liche Resultate gegeben, war aber gleich danach von ihm durch Bestreichen mit sterilem 
Menschenblut wesentlich verbessert und in dieser Modifikation bereits zur Zeit seiner 
Demonstration verwendet worden. Auch Photographien und histologische Praparate von 
Inokulationsgesch'lJJi1ren nach Impfung mit Kulturmaterial hatte LENGLET damals vor­
gelegt und hatte auch schon - das wieder nach seinen spateren Angaben - Retrokulturen 
aus diesen Geschwiiren erhalten. 

Inzwischen war aber, noch vor seiner spateren Veroffentlichung, die bis heute map­
gebende Arbeit von BESAN90N, GRIFFON und LE SOURD erschienen, die zur Ziichtung 
der Streptobacillen hauptsachlich Schragrohrchen mit einem Gemisch von zwei Teilen Nahragar 
und einem Teil frisch en Blutes (Mensehen-, Hunde- oder Kaninehenblut; "am praktisehsten" 
Kaninchenblut) benutzt und mit Reinkulturen bis zur 11. Generation Inokulationsschanker 
erzeugt haben. 

Bald danach hat HIMMEL geronnenes, zWei Tage lang abgestandenes (Meersehweinchen-) 
Blut als Nahrmedium empfohlen; weiterhin STEIN zur Isolierung in spateren Passagen 
(nicht zur Anziichtung) feueht aufbewahrte Kaninehenblutagar-Platten. Eine Verein­
fachung - nicht Verbesserung - des Kulturverfahrens bedeutete der Hinweis von ITO, 
daB man aueh yom Sehlachthof bezogenes Hammelblut als Agarzusatz verwenden konne, 
Wenn man es vorher dureh 2-21/2 stiindiges Erhitzen auf 600 keimfrei mache. In letzter 
Zeit ist eine Kombination des HIMMELsehen und STEINsehen Verfahrens, namlich Anziiehtung 
in fliissigem Niihrboden und Reinziiehtung auf Petrischalen, vielfach bei amerikanischen 
Autoren in Gebrauchgewesen (TEAGUE und DEIBERT, BRAMS, SAELHOF), wahrend F. FISCHER, 
TOMASCZEWSKI, LIPSCHUTZ, REENSTIERNA, NICOLLE, ieh u. a. kleinere oder groBere Modi­
fikationen der fruheren Einzelmethoden angewendet haben. 

Gewinnung des Ausgangsmaterials. 
Als Ausgangsmaterial fUr die Kultur werden meist geschlossene Bubonen (Bubonuli), In­

okulationsschanker oder Originalgeschwiire, gelegentlich wohl auch offene Bubonen benutzt. 
Bei Verwendung von geschlossenen Bubonen hat man den groBen Vorteil, mit einem von 

vornherein reinen Ausgangsmaterial zu arbeiten, aber den N achteil, nur verhaItnismaBig 
selten, durehschnittlieh vielleicht in jedem 3.-5. Fall, zu Kulturen zu gelangen. Man geht 
dabei etwa so vor, daB man das Operationsfeld rasiert, mit Ather, Alkohol und zuletzt mit 
steriler physiologischer Kochsalzlosung behandelt, den Eiter mit der Spritze oder nach In­
cision aueh mit der Pipette und, wenn moglich, auch Wandpartikelehen mit dem seharfen 
LOffel entnimmt und in steigenden Mengen (von 1 Tropfen bis 1 cem) auf 4-5 Rohrchen 
verteilt. Man halt diese im Wasserbad von 35-37 0 vorbereitet, beimpft sie unter Bevor­
zugung des Kondenswassers und stellt sie unmittelbar danaeh in den Brutsehrank. 

Naehst den geschlossenen Bubonen bieten die Inokulationsschanker noch am ehesten 
Aussicht, "uniseptisches" Ausgangsmaterial zu bekommen, und zwar solI das nach LIP­
SCHUTZ entgegen den Ansichten alterer Autoren wie DUCREY usw. oft Bchon nach Anlegen 
einer einzigen Generation moglich sein (Technik S. 3; Verlauf S. 4). 1st - was die Aussichten 
erhoht - die Pusteldecke noch erhalten, so wird diese ohne (LIPSCHUTZ) oder nach vorheriger 
Desinfektion (REENSTIERNA: Jodtinktur, NICOLAU: Alkohol) aseptisch entfernt, der Inhalt 
des Geschwiirs mit einem kleinsten scharfen Loffel unter starkem Druck herausgehoben 
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und auf eine groBe Anzahl, etwa 12, Reagensrohrchen (REENSTIERNA, NICOLLE) mit der 
Platinose, aber sonst in gleicher Weise wie beim Bubo verteilt. 1st die Pusteldecke vor der 
Entnahme bereits ladiert, so sollen Geschwiir und Umgebung - selbst auf die Gefahr hin, 
daB das eine oder andere bei dieser Bchandlung abheilt (LENGLET) - intensiv mit antisep­
tischen Losungen, vorzugsweiseJodtinktur desinfiziert und mit sterilem Mull oder Collodium 
bedeckt werden, die man nach 1 evtl. 2 Tagen abnimmt, um den darunter angesammelten 
Eiter zur Aussaat zu gewinnen. 

BeiOriginalgeschuriiren wird gewohnlich in ahnlicher Weise wie beilnokulationsschankern 
vorgegangen. Bei erhaltener Pustcldecke - ein Zustand, dem man nach STEIN noch am 
oftesten bei den miliaren Ulcera am Introitus vaginae begegnet - Desinfektion, steriles 
Abheben der Decke oder Einstechen mit der Lanzette; bei offenen Geschwiiren kraftige 
Desinfektion und je nach dem Sitz des Geschwiirs sofortige Entnahme oder besser erst 
nach Applikation einer Collodiumhaut. HIMMEL sowie STUMPKE haben ohne vorherige 
Desinfektion nach griindlicher Entfernung des Oberflacheneiters abgeimpft, TOMASCZEWSKI 
hat die Ulcera exzidiert, in 6-8mal erneuter warmer physiologischer Kochsalzlosung 
abgespiilt und Gewebe yom Rande und yom Grund verwendet. TEAGUE und DEIBERT 
hatten ohne jede Reinigung ebenso gute Resultate wie nach Abwaschen. Bei offenen 
Bubonen hat DURAND die Wundrander mit J odtinktur undAlkohol desinfiziert, einige Tropfen 
des oberflachlichen Eiters durch Druck entfernt und dann erst aus der Tiefe eine geringe 
Materialmenge zur Einsaat entnommen. 

Nltllrbijden. 
BESAN90Nsche Blutagar-Schragrohrchen (Modifikation von REENSTIERNA): 60 ccm 3%iger 

Nahragar werden verflussigt und nach Abkiihlung auf 60° mit 30 ccm defibriniertem Ka­
ninchenblut gemischt. Die Mischung wird 5 Minuten im Wasserbad bei 60° gehalten, in 
Reagensrohrchen verteilt und schrag gelegt. Nicht zur Sterilitatskontrolle in den Brut­
schrank stellen. Fiir die Isolierung Nahrboden moglichst am Tage der Herstellung benutzen, 
fur die Passage bis zu einer W oche mit Gummikappe auf Eis aufbewahren. Bei Anzucht 
groBe Serien impfen (12 Rohrchen). Einsaat stets auch ins Kondenswasser. Bei unreinem 
Ausgangsmaterial auch Impfung sehr kleiner Mengen und Anlegung von Sekundarrohrchen. 
Bruttemperatur von 35-37°. Untersuchung nach 24-48 Stunden; Fortzuchtung in 2 tagigen 
(REENSTIERNA: 1 tagigen) Intervallen. STEIN, NICOLLE, DURAND verwenden weniger Blut, 
namlich den 3. -5. Teil der Agarmenge. DURAND empfiehlt, wenigstens fur die Anzucht, das 
Blut von jungen Hammeln; ich gebrauche im allgemeinen Menschenblut. Nach DURAND 
Rohrchen am besten erst nach 1/2 Tag benutzen und Agar vor der Mischung bis mindestens 
50° abkuhlen. Statt 3%igem Pepton-Fleischwasseragar benutze ich 2%igen Wasseragar 
mit einem Kochsalzgehalt von 1 %. 

ITosche Schriigagarrohrohen mit erhitztem Hammelblut: Defibriniertes Hammelblut vom 
Schlachthof wird in groBen Glaskolben unter ofterem Herumschwenken 2-21/2 Stunden 
bei 60° im Wasserbad erhitzt, bis halb geronnen und schokoladebraun. Tiichtig schutteln, 
um moglichst fein zu emulgieren. Mit 3%igem verflussigten, auf 60° abgekuhlten Nahr­
agar im Verhaltnis 1: 1 oder 1: 2 mischen und in Rohrchen schrag erstarren lassen. N ach 
meinen Erfahrungen dem Frischblutagar zwar nicht ganz gleichwertig, aber gut verwendbar. 

Plattenverfahren nach STEIN: Genuines, niche geschiitteltes Kaninchenblut mit 3 Teilen 
verflussigtem Agar von 50° mischen und in Petrischalen gieBen. Platten in feuchter Kammer 
in den Brutschrank stellen. Von STEIN weniger zur Anziichtung als zur I solierung der Strepto­
bacillen aus verunreinigten Kondenwasser- usw. -Kulturen empfohlen. Nach meinen Er­
fahrungen besseres Kolonienwachstum bei leichtem Gelatinezusatz zum Blutagar. 

Weiche NahrbOden: Nach NICOLLE eignet sich zur Fortziichtung (nicht zur Anzucht) 
ein weich-gallertiger Nahrboden in Rohrchen mit 1/4% - besser vielleicht 1/3-%% - Agar, 
1 % Starke, versetzt mit dem 5. Teil defibrinierten Kaninchenblutes. Haltbarkeit der Keime 
nach NICOLLE 1 Monat. 

Geronnenes Blut: DURAND fiiIlt in Rohrchen von 11 mm Durchmesser 11 ccm Blut 
von jungen Hammeln (s. 0.; HIMMEL Meerschwein-, F. FISCHER Kaninchen- und L. DAVIS 
Menschenblut), legt schrag und laBt koagulieren. Am besten erst 1/2 Tag stehen lassen 
(nach HIMMEL 2 Tage; nach F. FISCHER statt dessen auch 1/2 Stunde bei 55°). Verwendbar. 
so lange nicht stark ausgetrocknet (Gummikappe), auch wenn Serum hamoglobinhaltig. 
TEAGUE und DEIBERT benutzen zur Anzucht geronnenes Kaninchenblut, das 5 Minuten, 
und zur Fortzucht solches, das 15 Minuten auf 55° erhitzt ist. 

Geschiitteltes Blut: Vorschrift von NICOLAU und BANCIU: 5 ccm 1%iges Peptonwasser, 
dazu 1 ccm defibriniertes Menschenblut; besser erst am nachsten Tage zu benutzen, wenig­
stens fur die Anzuchtung, fiir die sich dieser Nahrboden nach den Autoren ebenso gut wie 
Kondenswasser von Blutagarrohrchen eignet. Nach der Einsaat Rohrchen stark schiitteln. 
Andere Vorschriften: L. DAVIS Bowie ITO Schiittelblut mit 2 TeilenNahrbouillon, NICOLLE mit 
5 Teilen Bouillon Martin (aus Schweinemagen), FREI mit 3-8 Teilen 1 %iger Kochsalzliisung. 
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Anspriiche und Leistungen der Streptobacillen bei kiinstlicher 
Ziichtllng. 

Fast allgemein steht man auch heute noch auf dem Standpunkt, daB fur 
die Zuchtung der Streptobacillen die Gegenwart von Blut unentbehrlich ist. Doch 
geniigen, worauf NICOLLE hinweist, unter Umstanden geringe Spuren, und diese 
Tatsache erklii.rt wohl einen Teil der abweichenden Befunde, die von einigen 
Seiten erhoben worden sind. So hat sich z. B. ergeben, daB Wachstum auch in 
fliissigem Kaninchen- oder Menschenserum, auch in Hydrocelenfliissigkeit 
(BESANyON, F. FISCHER, ITO, SAELHOF), selbst in einem eiweiBfreien bzw. -armen 
gallertigen Starkeagar (NICOLLE) erfolgen kann. Diese Nahrboden enthalten 
namlich teils von vornherein geringe Blutmengen, teils werden sie ihnen bei der 
Ubertragung des K ulturmaterials zugefiihrt - Verhaltnisse, wie sie in analoger 
Weise bei der Ziichtung von Influenzabacillen eine Rolle spielen. Charakte­
ristisch dafiir ist, daB nur sparliches Wachstum erfolgt, und selbst dieses beim Ver­
such der Weiterziichtung - ohne Zwischenschaltung blutreicher Nahrboden 
- bald ganz erlischt. Ferner gelingt es meist nicht, gleich bei der Ubertragung 
der Keime aus dem Korper auf derartigen Medien positive Resultate zu erzielen, 
sondern erst dann, wenn bereits eine Gewohnung an kiinstliche Nahrboden 
erfolgt ist, und zwar durchschnittlich um so leichter, je groBer die Zahl der 
vorangegangenen Passagen ist, wie auch auf den besten Nahrboden erst eine 
gewisse Adaption der Keime stattfinden muB. 

In welchem Ausmaf3e sich die Anspruche herabsetzen lassen, dariiber besteht 
nicht vollige Einstimmigkeit. Neuerdings behaupten NICOLAU und BANCIU, daB 
die Mehrzahl ihrer Stamme nach einigen Monaten auf den gebrauchlichsten Labora­
toriumsnahrboden gewachsen ware.. Ich ka,nn diese Angaben nach meinen (ausge­
dehnten) Erfahrungen an Bubonenstammen nicht bestatigen. Selbst ein von mir 
seit fast drei J ahren fortgezuchteter Stamm hat sich derartigen N ahrbOden gegenuber 
bisher vollkommen refraktar verhalten, wenn er auch jetzt schon im Kondenswasser 
von Serumagar (aber nicht auf der Oberflache!) Wachstum zeigt. Auch friihere 
Autoren haben bei solchen Versuchen nur negative Resultate beobachtet (BESAN­
yON, TOMASCZEWSKI, F. FISCHER, BABES, L. DAVIS, LIPSCHUTZ, ITO u_ a.). 
Weitere Befunde von NICOLAU und BANCIU weisen gewiB auf die Moglichkeit 
hin, daB solche Differenzen auf individuellen Unterschieden in den einzelnen 
Streptobacillenstammen beruhen konnten; aber noch wahrscheinlicher ist, daB es 
sich in manchen Fallen von besonderer Anspruchslosigkeit der Keime (SERRA, 
HABABOU-SALA u. a.) gar nicht um Streptobacillen gehandelt hat. Bei SERRA z. B. 
muB wohl jeder, der dessen Aufsatz wirklich im Original gelesen und selbst 
schon mit echten Streptobacillen gearbeitet hat, in dieser Uberzeugung mit 
TOMASCZEWSKI und STEIN iibereinstimmen ("Auf schragem Agar: Bildung eines 
erhabenen, schmutzig-weiBen, speckahnlichen breiigen Uberzugs _ ... " usw.). 

Grof3e Anspruche stellen ferner die Streptobacillen an den Feuchtigkeitsgehalt 
des Kulturmediums. Darum sagt ihnen wohl am meisten ein geeignetes flUssiges 
Milieu, z. B. das Kondenswasser von Blutagar-Schragrohrchen, zu. Aus dem 
gleichen Grunde diirften die von NICOLLE empfohlenen weichen Nahrboden 
Beachtung verdienen (s. dagegen F. FISCHER, ITo). Auch auf festem Nahr­
boden ist ihre Entwicklung nach dem Feuchtigkeitsgehalt abgestuft. So 
findet man im Blutagarrohrchen am haufigsten unmittelbar uber dem Kondens­
wasser Wachstum und in den hoheren Schichten wiederum eher als auf 
demselben Nahrboden in der Petrischale; oder in der Petrischale gewohn­
lich nur dann, wenn man sie in einer feuchten Kammer aufbewahrt (STEIN); 
und hier wiederum nach meinen Erfahrungen besser, wenn man den Nahrboden 
durch starkeren Blut- oder Gelatinezusatz so weich macht, wie er es vertragt, 
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ohne zusammenzufallen. Aus diesen Grunden ist es auch wichtig, daB man den 
Nahrboden so frisch wie zulassig (s. 0.) verwendet und durch Bedecken mit der 
Gummikappe usw. gegen Austrocknen schutzt (Naheres s.o.). HABABOU-SALA, 
der, um sparliche Kolonien besser herauszufinden, die Kultur in der Petrischale 
durch zweitagiges leichtes Anheben des Deckels trocken werden laBt und noch 
nach 15 Tagen davon mit Erfolg abimpft, durfte mit seiner Beobachtung, wenig­
stens was Streptobacillen anbelangt, ziemlich isoliert dastehen. Mit fortschreiten­
der Gewohnung an die kunstliche Kultur nehmen im allgemeinen, wenn auch 
mit starken individueHen Unterschieden (LIPSCHUTZ), auch die Anspruche der 
Streptobacillen an den Feuchtigkeitsgehalt insofern ab, als es leichter zu einer 
Entwicklung auf festem Nahrboden, auch in der Petrischale, kommt. 

Ein weiteres Oharakteristicum der Streptobacillenkultur sind Ungleichma(3ig­
keiten im Wachstum, die vor aHem bei der Anzuchtung und in den ersten Passagen, 
gelegentlich aber auch noch spater das Arbeiten erschweren. Wenn man auch 
bei der Herstellung der Nahrboden samtliche als giinstig erkannten Bedingungen 
eingehalten zu haben glaubt, so kommt doch unter den verschiedenen Nahr­
boden-"Chargen" gleichen Rezepts immer wieder einmal eine vor, die aus 
unerklarlichen Grunden versagt. Schwankungen im H-Ionengehalt durften daran 
kaum Schuld tragen, da die Streptobacillen. wenigstens nach meinen Erfah­
rungen, vor aHem nach der alkalischen Richtung hin, gegen solche wenig emp­
findlich sind (TEAGUE u. DEIBERT: Optimum 7,2-7,3 PH, DURAND: 7,6 PH)' 
Moglicherweise hat DURAND mit seiner Vermutung recht, daB eine hiiufige Ur­
sache die Inkonstanz des Blutes abgebe. Dabei scheint die Gattung des Spenders, 
wenigstens nach meinen Untersuchungen, im allgemeinen nicht von Bedeutung 
zu sein, wahrend allerdings andere Autoren bald der einen, bald der anderen 
Blutart den Vorzug geben (lTo: Kaninchen besser als Mensch und Hammel; 
NICOLLE sowie TEAGUE u. DEIBERT: Kaninchen besser als Mensch; DURAND: 
Hammel besser als Mensch, Kaninchen und Pferd). Auch zwischen genuinem 
und defibriniertem Blut des gleichen Spenders habe ich keinen Unterschied finden 
konnen, wohingegen STEIN dem genuinen und wiederum NICOLLE dem defi­
brinierten den Vorzug gibt. Erhitzen, Hiimolysieren, Auswaschen, d. h. Ent­
fernen des Plasmas, setzen zwar seinen Wert herab (LIPSCHUTZ, FREI, DURAND), 
kommen aber als Ursache fUr diese Storungen nicht in Betracht. Wie es scheint, 
muB man darauf Gewicht legen, daB das Blut von jungen gesunden Lebewesen 
stammt; denn DURAND hat mit dem Blut junger Hammel besonders gute 
Resultate erzielt, und umgekehrt habe ich einzig und allein Blut von Pferden, 
die vor der Schlachtung standen, also wohl alten decrepiden Tieren, unbrauchbar 
gefunden. 

Uber wachstumsfordernde Zusatze zum Blutniihrboden ist wenig bekannt. 
Serum- bzw. Asciteszusatz scheint nach den Resultaten von TEAGUE und DEIBERT 
sowie von SAELHOF eine Verminderung des Blutgehaltes zu gestatten. Glycerin 
ingeringerMenge (1 %), GelatineinSpuren (1-2%0) undebenso Butter (1/10-1 %0) 
fUhren nach meinen Beobachtungen zu einer leichten Wachstumsverbesserung 
in flussigem Nahrboden bzw. Kondenswasser; und zwar konnte es sich bei der 
Butter um eine Wirkung von fettlOslichen Vitaminen handeln. Zusatze von 
andersartigen Vitaminen sowie ferner von Asparagin, Cholesterin, Trauben­
zucker (s. auch BABES), Citraten und Phosphaten hatten keinen giinstigen EinfluB. 

Deutliche Hemmung verursachte ein von vorangegangenen intravenosen 
Injektionen stammender Gehalt des Blutes an Neosalvarsan (FREI). Die Emp­
findlichkeit gegen Anilinfarbstoffe war annahernd so groB wie bei Staphylo­
kokken (TEAGUE und DEIBERT; s. auch SAELHOF). MercurochI'om in etwa 1/ sO/ ooiger 
Losung sowie Silbernitrat in etwa 2/s%oiger Losung wirkten nach 5 Minuten 
abtotend; ferner Argyrol, Acriflavin (SAELHOF), auBerdem momentan Lysol 
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(5%ig), Phenol, Sublimat, Formalin, Wasserstoffsuperoxyd "in gewohnlicher 
Konzentration" (KAMIMURA und SUEMATSU; s. u.). COber den EinfluB von Des­
infizientien auf die unter natiirlichen Verhaltnissen befindlichen Streptobacillen 
s. S. 8.) Von physikalischen Einwirkungen toteten Temperaturen von 39° 
und 40° C in friiheren Ziichtungsversuchen TOMASCZEWSKIS die Streptobacillen 
ab, wahrend bei 38° sparliches Wachstum erfolgte. Auch ich konnte neuerdings 
an unserem alten Laboratoriumsstamm eine starke Temperaturempfindlichkeit 
feststellen, die die eines zu gleicher Zeit und auf N ahrboden gleicher Zusammen­
setzung mituntersuchten alten Gonokokkenstammes noch etwas, und die von 
Bacterium coli sowie von Staphylococcus pyog. aur. unter denselben Bedingungen 
sogar weit iibertraf (Abt6tung bei 50° in 5 Minuten, bei 45° in 45-90 Minuten, 
bei 42° in 150 Minuten). Es ist daher bei der Ziichtung von Streptobacillen sorg­
filltig darauf zu achten, daB die Temperatur des Brutschranks 37 ° nicht iiberschreitet. 

Demgegeniiber haben KAMIMURA und SUEMATSU sowie COLOMBINI, der Lehrer SERRAS, 
cine unwahrscheinlich hohe Temperatur/estigkeit gefunden, die auch zu den Erfahrungen 
an streptobacillenhaltigem Eiter (s. S. 9) im Widerspruch steht: Nach KAMIMURA und 
SUEMATSU wurde trockene Hitze von 1000 3 Stunden vertragen, nach COLOMBINI feuchte 
Hitze von 600 10 Stunden. Auch weitere Mitteilungen der beiden japanischen Autoren 
iiber Widerstands/iihigkeit gegen Sonnenlicht und gegen Austrocknung bediirfen noch der 
Nachpriifung, zumal sie sich auf Bacillen beziehen, die nicht auf den bewahrten Blut-, 
sondern (gleich denen von HABABOU-SALA) all/ EierniihrbOden isoliert worden sind. Die Eier­
nahrbiiden HABABOU-SALAS haben aber in den Randen von NICOLAU und BANCIU sowie 
von DURAND fiir die Anziichtung von echten Streptobacillen vollkommen versagt. Aus den 
gleichen Griinden kiinnen die Angaben von KAMIMURA und ABE sowie von RABABOU-SALA 
iiber Zuckerzersetzungsvermogen zunachst nicht fiir erwiesen gelten (nach KAMIMURA werden 
Dextrose und Lactose zersetzt, nicht Maltose; nach RABABOU-SALA Dextrose, Saccharose, 
Maltose zersetzt, nicht Lactose). Und ahnlich Iiegt ES auch mit den negativen Befunden 
LIPINSKIS bei den gleichen Zuckerarten. 

Auch iiber die Frage, ob die Streptobacillen im Blutnahrboden Hiimolyse 
bewirken, herrscht bisher keine Einigkeit. Wahrend STEIN ihnen die Fahigkeit 
dazu abspricht, haben TEAGUE und DEIBERT, BRAMS, SAELHOF an den von ihnen 
geziichteten Kolonien stets einen hamolytischen Hof beo bachtet. Diese Differenzen 
beruhen vielleicht darauf, daB die amerikanischen Autoren mit einem viel geringeren 
Blutgehalt im Agarnahrboden gearbeitet haben als STEIN und daher schwache 
Grade von Hamolyse leichter feststellen konnten. Auch ich habe friihel' auf gewohn­
lichem Blutagar nie eine H amolyse beobachtet, ha be sie aber neuerdings doch mittels 
fliissiger N ahrb6den an unserem alten Stamm zur Darstellung gebracht; und zwar 
kam sie in einer Verdiinnung von 1 Teil defibriniertem Menschen- oder Kaninchen­
blut mit 4 Teilen physiologischer Kochsalzli:isung nach 1 bzw. 2 Tagen in der 
iiberstehenden Schicht deutlich zum Ausdruck, wahrend bei Hammelblut ge­
ringere Unterschiede gegeniiber der unbeimpften mitbebriitetenKontrolle hervor­
traten (Verwendung sorgfaltig gereinigter Reagensrohrchen aus Hartglas). 

Eine weitere wenig bearbeitete Frage ist die nach dem anaeroben Wachs­
tumsvermogen der Streptobacillen. Man hatte friiher aprioristisch angenommen, 
daB die Ulcus molle-Erreger obligate Aerobier waren (s. S. 34 u. 35); doch 
haben schon L. DAVIS und in letzter Zeit NICOLAU und BANCIU die Befahigung 
zum anaeroben Wachst1lm bei ihnen gefunden - eine Angabe, die ich nach 
kiirzlich gemachten Beobachtungen an dem erwahnten Stamm bestatigen kann, 
der unter anacroben Verhaltnissen (Buchnerrohrchen mit Pyrogallol und Kali­
lauge; Doppclrohrchen nach KOLLATH und QUAST mit Natriumhydrosulfit und 
Kalilauge) - bei gleichzeitiger Kontrolle mit obligaten Anaerobiern - an­
nahernd gleich gutes Wachs tum im Kondenswasser von Blutagarrohrchen gab 
wie aerob. (Bezuglich anaerober Kulturen LIPINSKIS S. 0.) 

MIYAHARA hat neuerdings aus einer besonderen, dem Ulcus molle ahnlich sehenden 
Art von venerischen Geschwiiren anaerobe "Streptobacillen" gezuchtet. Mit dem Strepto­
bacillus Ulceris mollis haben diese Keime - auch nach Ansicht ihres Entdeckers - nichts 
zu tun; ja sie treten nach BABA nicht einmal in Kettenform auf. 

4* 
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Was endlich die Fiihigkeit der Kulturbacillen zur Erzeugung von Ulcera mollia 
betrifft, so hat, wie erwahnt, schon BESANQON bis zur n. Generation mit ihnen 
inokulieren konnen, und LENGLET hat diese Angaben durch eine ganze Kette 
von Inokulationen und Retrokulturen erweitert. NICOLLE ist noch mit einer 
50. Generation die Impfung gelungen (am Affen). Die Imptpodukte unterscheiden 
sich nicht von den mit Eiter erzielten (s. S. 4); auch ein hartnackiger therapie­
resistenter VerIauf (REENSTIERNA) oder ein Ubergreifen auf die regionaren 
Lymphdriisen (TOMASCZEWSKI) kommt gelegentlich vor. Bei langerer Fort­
ziichtung auf kiinstlichem Nahrboden scheint aber doch das pathogene Vermogen 
dieser Streptobacillen nachzulassen und evtl. ganz zu erloschen. Jedenfalls geben 
NICOLAU und BANCIU an, daB Kulturbacillen allmahlich immer abortivere 
Lasionen lieferten, um schlieBlich gar nicht mehr zu wirken, und auch ich 
habe im Laufe des Ietzten Jahres mit unserem alten sonst vollig einwandfreien 
Streptobacillenstamm sechsmal vergebens zu inokulieren versucht. 

Die Lebensdauer der Streptobacillen aut kunstlichem N iihrboden ist von den 
oben angefiihrten Momenten - Beschaffenheit des Mediums, Generationsalter 
der Kultur und deren individuellen Eigenschaften - weitgehend abhangig. 
Beim verbreitetsten Nahrboden, dem BESANQONschen bluthaltigen Schragagar, 
wird durchschnittlich, ohne daB auf einzelne abweichende Angaben, z. B. die von 
BESANQON selbst, naher eingegangen sei, eine Lebensdauer von etwa 4 Tagen 
angegeben. Nach NICOLLE solI diese bei Aufbewahrung im Brutschrank groBer als 
beiZimmertemperatur sein (nach HIMMEL umgekehrl; nach TEAGUE und DEIBERT 
auf Eis groBer als im Zimmer), auf defibriniertem Blut groBer als auf Vollblut­
nahrboden. Besonders lange sollen sich nach NICOLLE die Bacillen in einer von 
ihm angegebenen weichen Blutagar-Starke-Gallerte (1 Monat im Brutschrank) 
und nach HIMMEL, F. FISCHER sowie TEAGUE und DEIBERT in unvermi&chtem 
geronnenen Blut halten. Sind erst einmal die Schwierigkeiten der Anzucht 
und der ersten Subkulturen iiberwunden, so gelingt die Forttuhrung der Stiimme 
im allgemeinen - bis auf die besprochenen plOtzlichen Nahrbodentiicken -
bei regelmaBiger Uberimpfung leicht; z. B. berichtet REENSTIERNA, daB er einen 
Stamm bei taglicher Uberimpfung bereits bis zur 348. Passage gebracht habe, 
und einer unserer Stamme hat bei durchschnittlich zweitagiger Weiterimpfung, 
wie schon angegeben, bisher ein Kulturalter von 3 J ahren erreicht. 

Dagegen weisen die Ertolge, iiber die die einzelnen Autoren bei der Anzucht 
der Streptobacillen berichten, die gro(Jten Unterschiede auf. GewiB spielen auch 
dabei die Kulturbedingungen eine groBe Rolle, insofern als z. B. derjenige, der 
die Blutagarplatte benutzt und diese ohne weiteren Schutz gegen Austrocknung 
in den Brutschrank stellt, viel schlechtere Resultate erwarten muB als ein an­
derer, der mit allen Kautelen arbeitet usw. Aber damit sind die Differenzen 
keineswegs vollstandig erklart. Wahrend beispielsweise REENSTIERNA niemals, 
LENGLET fast nie, HERBST und GATEWOOD. in hochstens8, MOORE in knapp 
10% der FaIle aus Originalgeschwiiren Kulturen erhalten haben, berichten 
neuerdings bei dem gleichen schwierigen Ausgangsmaterial SAELHOF iiber 65%, 
TEAGUE und DEIBERT iiber 90%, DURAND (sowie HABABOU-SALA) iiber fast 
lOO% Erfolge. Teilweise wenden die Autoren dabei allerdings in gewissem 
Grade eine besondere Methode an, indem sie als anfangliches Medium z. B. 
geronnenes Kaninchenblut benutzen und von da aus sehr schnell auf festen 
Nahrboden iibergehen. Nun macht DURAND die interessante Bemerkung, 
daB geronnenes Blut zwar kein besonders guter Nahrboden fiir Streptobacillen 
sei (im Gegensatz zu der Ansicht F. FISCHERS), daB aber die Begleitbakterien 
noch wesentlich schlechtere Wachstumsbedingungen darin fanden (s. a. HIMMEL, 
L. DAVIS). Man konnte sich also schlieBlich vorstellen, daB hier eine Art von 
Elektivmethode vorlage, an deren Fehlen bisher die Ziichtung der Streptobacillen 
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aus offenen Geschwiiren praktisch gescheitert ist. Jedenfalls diirfen diese neueren 
Angaben eine besondere Beachtung und aufmerksame Nachprufung beanspruchen, 
da bei einer Bestatigung der Wert der kulturellen Methode auf ein ganz anderes 
Niveau erhoben wiirde. In diesem Falle konnte sie sich zu einem Verfahren von 
hohem praktischen Wert in diagnostischer wie evtl. auch - hinsichtlich des 
Streptobacillenvaccins - in therapeutischer Richtung ausbauen lassen, wahrend 
ihre bisherige Bedeutung wohl hauptsachlich auf wissenschaftlichem Gebiete ge­
legen hat. 

Mit der gleichen Methode, mit der in den offenen Ulcera mollia so auffallend 
giinstige Kulturresultate erzielt worden sind, haben einige Autoren (BRAMS, 
SAELHOF) auch die Genitalsekrete klinisch gesunder Personen untersucht und 
haben dabei in einigen Fallen sowohl bei Mannern - vor allem bei solchen 
mit langer, phimotischer, unsauber gehaltener Vorhaut, insbesondere bei 
Negern - wie auch bei Frauen Bacillen nachweisen konnen, die in der Kultur 
die biologischen und morphologischen Eigentiimlichkeiten des Ulcus molle­
Erregers.aufgewiesen haben. Diese Ergebnisse erinnern an die oben erwahnten 
mikroskopischen Befunde von BRUCK u. a., bleiben aber in zwei wesentlichen 
Punkten hinter ihnen zuriick, namlich insofern als von jenen Fallen wirklich 
Ulcus molle-Infektionen ausgegangen sind, und als ferner bei einem von ihnen 
eine Bestatigung der mikroskopischen Diagnose auch noch mittels anderer 
Verfahren durch BRUCK erbracht worden ist (s. S. 17). Hier dagegen steht 
der kulturelle Befund ganzlich fur sich allein ohne jede weitere Stiitze durch 
Inokulation und ahnliches da, bedarf aber dieser durchaus, da das kulturelle 
Verfahren bisher keineswegs in differentialdiagnostischer Richtung so fein 
ausgearbeitet ist, um in solchen besonderen und prinzipiell wichtigen Fallen ein 
ganz sicheres Urteil zu ermoglichen. 

Aussehen von Kultur und Kulturbacillen. 
Makroskopisehes Aussehen der Kulturen. Bei alteren bereits an den kiinst­

lichen Nahrboden gewohnten Stammen kann man mitunter schon nach 
eintagiger Bebriitung auf der Oberfliiche des festen N iihrbodens den Beginn eines 
Wachstums in Form allerfeinster Tropfchen wahrnehmen, meist wird dieses 
aber erst nach zwei Tagen deutlich. Man findet dann 1/4-1 mm groBe, also immer 
noch recht kleine, runde glattrandige Buckelchen mit opak glanzender, grau-weiBer, 
gewolbter Oberflache. Sie erreichen in den nachsten 1-2 Tagen eine GroBe von 
etwa 1-2 mm, nehmen einen matteren, mehr grauen, manchmalleicht braun­
lichen Farbton an und bekommen das Aussehen flacher Scheiben, die nach STEIN 
und ITO im Zentrum eine leichte Delle besitzen, wahrend mir in Ubereinstim­
mung mit LIPSCHUTZ eher umgekehrt eine kleine zentrale warzenformige Erhebung 
aufgefallen ist. BESANC;ON findet vielleicht mit aus diesem Grunde ihr Aus­
sehen etwas an das von Diphtheriebacillen-Kolonien erinnernd. Das wesent­
lichste Kennzeichen der Streptobacillenkolonie ist aber ihr ziihes Gefiige: Ver­
sucht man sie mit der Platinnadel vom Nahrboden abzuheben, so gleitet sie oft 
im ganzen davon, will man sie auf dem Objekttrager verreiben, so gelingt das 
nur unter Schwierigkeiten. 1m allgemeinen erfolgt das Wachstum in Form 
isolierter Kolonien, doch kommt nach TOMASCZEWSKI und REENSTIERNA auch 
eine Art Rasenwachstum mit gebuckelter Oberflache vor - eine Wuchsform, 
die unmittelbar iiber dem Kondenswasserspiegel von Besanc;onrohrchen recht 
haufig ist und wohl, wie bei anderen Bakterienarten, auf einem besonders hohen 
Feuchtigkeitsgrad an der Oberflache des Nahrbodens beruht. 

In fliissigem Niihrboden erfolgt das Wachstum in Form von feinsten Flock­
chen, die mitunter bei Kondenswasserkulturen in der Kuppe des Rohrchens 
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und bei Schiittelblutverdiinnungen unmittelbar iiber der Blutschicht als flaumige 
Wolke wahrnehmbar sind. 

Mikroskopisches Aussehen der Kulturen. Eine mikroskopische Betrachtung 
der auf dem Nahrboden befindlichen Streptobacillenkolonien ist infolge des Blut­
gehaltes desselben und der daraus resultierenden Undurchsichtigkeit unmog­
lich. Hebt man eine Kolonie mittels eines flach aufgelegten Deckglases vorsichtig 
yom Nahrboden ab (Klatschpraparat), schlieBt sie auf einem Objekttrager 
in Gelatine ein und betrachtet sie im Dunkelfeld, so findet man nach STEIN 
eine hell aufleuchtende weifJe Kugel, die aus feinsten, innig miteinander verfloch­
tenen Faden zusammengesetzt ist und sich am ehesten mit einem aus diinnster 
Seide gewickelten Knauel vergleichen laBt (STEIN). 

Sehr gute Ubersichtsbilder erhalt man auch, wenn man die Klatschpraparate an der 
Luft trocknet und dann farbt, nur mull man in dies em Fall, ahnlich wie z. B. beim Milz-

Abb. 14. streptobacillenkolonie yon Blutagarplatte. 30 Stunden alt, mit blo13em Auge eben sichtbar. 
Klatscbpraparat. Fuchsintarbung. Vergrii13erung 1350. 

brandbacillus, ganz kleine eben beginnende Kolonien verwenden, weil altere, dickere Kolonien 
unter dem Mikroskop mehr oder weniger nur gefarbte undurchsichtige Klumpen darstellen 
und sich aullerdem wegen der griilleren Niveaudifferenzen nicht unversehrt yom Nahrboden 
abheben lassen. 

Zum Studium der Streptobacillenformationen im fliissigen Nahrboden kann man in An­
lehnung an das von WRIGHT fUr Bactericidieversuche ausgearbeitete Verfahren(die WRIGHT­
sche Technik s. PRAUSNITZ und MEISSNER), die Keime zwischen zwei sterilen Objekttragern 
innerhalb einer Vignette von vaseliniertem Papier in verdiinntem Schiittelblut zur Ent­
wicklung bringen, nach vorsichtiger Trennung der Objekttrager die Blutschicht luft­
trocken werden lassen und wie beim dicken Tropfen unfixiert nach GIEMSA farben. 

1m gefiirbten Klatschpriiparat vom festen N iihrboden sieht man dichtgedrangte 
Verbande parallel gelagerter verschieden intensiv gefarbter Streptobacillen­
ketten, die genau wie im Gewebe gewohnlich einen gewundenen Verlauf nehmen, 
und die im allgemeinen, wenn auch nicht durchgangig, teilweise sich iiberkreuzend, 
yom Zentrum fort den peripheren Gebieten zustreben (s. Abb. 14). In der 
fliUJsigen K ultur ist bei sonst ahnlicher Anordnung vielfach das Gefiige der 
Ziige lockerer und die GroBe der einzelnen Ketten teilweise erheblicher. Die 
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auffallendste Lange findet man bei Ketten, die aus dem Kondenswasser von 
Blutagarschragrohrchen stammen. 

Mikroskopisches Aussehen der einzelnen Bacillen. Die einzelnen Glieder der 
Ketten sind in ungleichen, mitunter ziemlich groBen, mitunter auch kaum sicht­
baren Abstanden voneinander gelagert; ja man findet selbst, besonders im 
flussigen Nahrboden, lange Faden, die einen ganz einheitlichen Eindruck, ohne 
Andeutung irgend einer Teilung, machen. 1m ubrigen haben aber die Bacillen 
in der Kultur ein ahnliches Aussehen wie im menschlichen Korper (s. S. 13ff.). 
Sie sind unbeweglich, streng gramnegativ und stark polymorph. Zu ihrer Dar­
stellung eignen sich die verschiedenen Anilinfarbstoffe; recht gute Bilder erhalt 
man mit verdiinnter Fuchsinlosung, wie sie im AnschluB an die Gramfarbung 
verwendet wird. Ihre GrofJenmafJe schwanken in gleicher Weise wie bei den 
Korperbacillen, nur stehen die kurzen, kokkenartigen und ovoiden Formen 
mehr im Vordergrund; auch Diplokokken und hantelformige Gebilde sind sehr 
zahlreich; daneben kommen auch zylinderformige Stab chen mit meist leicht 
abgerundeten Ecken vor. Schiffchenformen (s. S. 14) sind verhaltnismaBig 
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Abb. 15. Streptobacillen aus Kultur mit "sub­
stance glaireuse" und Schiffchenformen. Kon­
denswasser eines Blutagarrohrchens nach zwei­
tagiger Bebriituug. Kapseldarstellung nach 
A. MEYER. Carbolfuchsin. Originalvergrolleruug 
900; zeichnerisch auf das Doppelte vergrollert. 
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Abb.16. Streptobacillen aus Kultur mit 
"substance glaireuse". Kondenswasser eines 
Blutagarrohrchens nach zweitagiger Bebru­
tung. Hitzefixierlmg. Farbuugnach GIEMSA. 
Originalvergrolleruug 900; zeichnerisch auf 

das Doppelte vergrollert. 

selten, finden sich aber selbst in den Klatschpraparaten von ganz jungen Kolonien 
und kommen besonders schon bei der von HAMM sowie von A. MEYER zur Dar­
stellung der Bakterienkapsel angewandten Methode (modifiziertes WEIDEN­
REICHsches Verfahren) zum Ausdruck (s. Abb. 15). 

Diese Methode - Suspendieren in Rinderserum, Lufttrocknen, Osmium­
fixieren, Farben - eignet sich auch sehr gut zur Darstellung der von LENGLET 
beschriebenen "substance glaireuse" s. "zone glaireuse" (s. Abb. 15), die aber auch 
schon bei Hitzefixation und Farbung mit stark verdunnten Losungen, z. B. 
der GIEMSASchen - LENGLET selbst hat 2-8 Stunden, STEIN 24 Stunden in 
ganz verdunnter FuchsinlOsung gefarbt-deutlich in Erscheinung tritt (s. Abb.16). 
Wahrend bei einer Anzahl von Ketten die Substanz nicht wahrzunehmen ist, sieht 
man sie bei anderen a ufs schonste a usgepragt. Stets hat sie einen wesentlich blasseren 
Farbton als die Bacillen selbst, die man in weiten Abstanden voneinander als 
stabchen- oder kokkenartige Gebilde in ihrem Innern eingelagert findet ("wie 
die Bohnen in einer langen Schote", LENGLET). Doch kommen auch Hullen vor, 
die streckenweise oder im ganzen leer von Bacillen sind. Auf das Vorhandensein 
dieser Substanz fiihrt LENGLET die zahe Konsistenz der Kultur und die Ketten­
bildung in Kultur und Gewebe zuruck (s. S. 16). Uber das Wesen der Substanz 
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liegen genauere Untersuchungen noch nicht vor. Sie im /euchten Priiparat 
zu Gesicht zu bekommen, ist mir - im Gegensatz zu LENGLET - nicht gelungen, 
auch nicht bei Suspension der Bacillen in Tusche oder bei Farbzusatz. Auch 
von einer metachromatischen Fiirbung, wie sie BABES in schwacher Auspragung 
gefunden hat, habe ich mich nicht mit Sicherheit uberzeugen konnen, wenigstens 
nicht bei der Verwendung von polychromem Methylenblau, wahrend bei dem 
nach GIEMSA mitunter auftretenden leieht rotlichen Farbton eine Eosinwirkung 
nicht auszuschlieBen war. Es wurde daher, zumal bei der erwahnten trockenen 
Beschaffenheit der Streptobacillenkolonie, ver/ruht erscheinen, die Substanz 
heute bereits mit der Schleimkapsel anderer Bakterien zu identi/izieren. 

In mikroskopischen Praparaten von alteren Kulturen (5-6 Tage) findet man 
uberwiegend schlecht /iirbbare, gequollene oder auch zerfallene Zellen (F. FISCHER); 
im geronnenen Blut soIl von vornherein eine gewisse N eigung zur A usbildung 
atypischer Formen bestehen (DURAND), die nach TEAGUE und DEIBERT durch 
vorheriges 10 Minuten langes Erhitzen des Nahrbodens auf 64° noch ganz erheb­
lich gesteigert wird. 

Unterschiede im morphologischen oder kulturellen Verhalten zwischen Strepto­
bacillenstiimmen verschiedener Herkun/t konnten im allgcmeinen nicht festgestellt 
werden. LIPSCHUTZ hat bei 24 von ihm gezuchteten Stammen im ubrigen voll­
kommene Ubereinstimmung gefunden und nur Differenzen in der lJppigkeit 
des Wachstnms, sowie in der Anpassnngsfahigkeit an den kunstlichen und im 
speziellen an den festen Nahrboden festgestellt (s. a. NWOLAU und BANCIU, 
S. 49); insbesondere sollen sich nach TOMASCZEWSKI aus Bubonen stammende 
Keime schlecht an den kunstlichen Nahrboden gewohnen lassen. Gelegentlich 
ist mir bei einem meiner aus Bubonen gezuchteten Stamme, der sich im ubrigen 
typisch verhielt undauch ein voll wirksames Vaccin gab, insofern eine Abweichung 
yom gewohnlichen morphologischen Aussehen der Kulturstreptobacillen auf­
gefallen, als er dauernd zierlichere Formen zeigte als die ubrigen. Ferner hat 
DURAND betont, daB manche Starn me die konstante Eigenschaft besiWen, 
kleinere Kolonien zu bilden. 

Die Stelluug del' Streptobacillen zu anderen Bakterienarten. 
Hauptsachlich im Hinblick auf die Eigentumlichkeit der Polfarbung (Schiff­

chenform) hat man eine verwandtscha/tliche Beziehung der Streptobacillen zum 
Pest bacillus in Betracht gezogen. Doch ist die Plasmolysierbarkeit, auf der das 
Phanomen der Polfarbung beruht, so weit unter den verschiedenartigsten gram­
negativen Keimen verbreitet (s. A. FISCHER), daB sie nicht als Grundlage /ur 
eine Gruppierung geeignet sein diirfte. REENSTIERNA hat versucht, durch mehr­
fache Injektionen abgetoteter Ducreybacillen beim Meerschweinchen einen 
Schutz gegen nachtragliche Infektion mit Pestbacillen zu erzielen; indessen sind 
seine Versuche ergebnislos verlaufen. 

Ferner besteht eine ober/liichliche morphologische Ahnlichkeit mit dem von 
H. PFEIFFER als normalen Bewohner der mannlichen Harnrohre beschriebenen 
.Streptobacillus urethrae", dem man auch bei pathologischen ProzesBen in der 

Urethra Bowie in den hoheren Harnwegen begegnet, und der, wie daB schon 
DREYER betont, mit dem hauptsachlich als Diinndarmbewohner bekannten 
Enterokokkus identisch sein diirfte. Es handelt sich urn einen MikroorganiBmus 
von auffallend starker Poly~?rphie, bei dem man ahnlich wie beim Ducrey­
bacillus, die verschiedensten Ubergange zwischen kokken- und stabchenartigen 
Gebilden, ovoide, Achter- und Biskuitformen, ferner Auswachsen in Faden 
und nach H. PFEIFFER auch Polfarbung findet, nur daD hier umgekehrt wie beim 
Ulcus molle-Erreger die Grund/orm nicht das Stiibchen, sondern der Kokkus sein 
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diirfte. Gemeinsam mit dem Ducreybacillus hat er ferner, besonders in der Kultur, 
die Neigung zur Kettenbildung und zur parallelen Lagerung. Er unterscheidet 
sich aber ganz scharf von ihm unter anderem durch seine relative Anspruchslosig­
keit bei kiinstlicher Ziichtung sowie durch das Fehlen der Gramnegativitat; 
PFEIFFER hat nur bei einem einzigen seiner Stamme eine direkte Gramunbestan­
digkeit gefunden, wahrend die iibrigen, auch bei allen anderen Autoren, sich nur 
gramlabil verhielten. Verwandtschaftliche Beziehungen zum Ulcus molle-Erreger 
bestehen absolut nicht, wohl aber ist besondcrs bei kulturellen Untersuchungen 
die Moglichkeit zur Verwechslung gegeben, zumal der Enterokokkus auch noch 
an anderen Stellen des mannlichen (im Praputialsack: Bacillus involutus 
WAELSCH?) sowie auch am weiblichen Genitale (s. v. JASCHKE) vorzukommen 
scheint. Vielleicht ist es in diesem Zusammenhang und im Hinblick auf die 
oben erwahnten merkwiirdigen Hitzeversuche von OOLOMBINI und von KAMIMURA 
ganz wichtig, auf die auffallend hohe Temperaturresistenz des Enterokokkus 
hinzuweisen (Lit. s. SCHONFELD), die allerdings an die von jenen Autoren ge­
fundenen Werte immer noch nicht heranreicht. 

Verwechslungen sind ferner mit feinen, in Ketten gelagerten !,'Tamnegativen, wohl noch 
nicht naher bestimmten, vielleicht auch nicht einheitlichen Stab chen m6glich, wie man sie 
gelegentlich in der Genitalsphare ohne Ulcera mollia findet. So habe ich ktirzlich bei einem 
Mann aus einem Ulcus gangraenosum derartige Keime auf BESANc;oNschem Nahrboden 
in Mischkultur bekommen, habe sie aber leider nicht rein ztichten k6nnen. Gegcn Strepto­
bacillen sprach ihre allzugrolle Feinheit, ihreregelma/3ige Stabchenform und das vollkommene 
Fehlen von Parallellagerung. Die von LEHMANN und NEUMANN aus normalen Vaginen ge­
ztichteten feinen Kettenstabchen sind durch ihr grampositives Verhalten von den Strepto­
bacillen leicht abzugrenzen. 

Ein verhaltnismaBig enges Band verbindet dagegen den Ulcus molle-Erreger 
mit der Gruppe der I nfluenzabacillen, namlich die N eigung zu bluthaltigen 
NiihrbOden (s. S. 49). Das "Oommittee on classification of the Society of 
American Bacteriologists" hat ihn infolgedessen auch mit den Influenza­
bacillen zusammen provisorisch in der Gruppe der hiimophilen Bakterien unter­
gebracht (s. I. D. DAVIS). Nur darf man dabei die Differenzen nicht iibersehen, 
die zwischen beiden vorhanden sind. So ist es mir z. B. nicht gelungen, den 
Streptobacillus auf LEWINTHALschem Kochblutagar, dem bekannten Pradi­
lektionsnahrboden der Influenzabacillen, zum Wachstum zu bringen. Ferner 
unterschied sich unser Laboratoriumsstamm auch dadurch vom Influenza­
bacillus, daB er sich - nach einem gcmeinsamen, nicht veroffentlichten 
Versuch mit W. KOLLATH - auf Nahrboden nicht ziichten lieB, denen statt 
Blut X- und V-Stoffe zugesetzt waren. Weiterhin lieB sich in Unter­
suchungen von 1. D. DAVIS, der das Ammenwachstum ("Symbiosephanomen") 
zur Unterscheidung der verschiedenen Bakterien innerhalb der hamophilen 
Gruppe herangezogen hat, der Ducreybacillus zusammen mit dem Keuch­
hustenbacillus u. a. dadurch vom Influenzabacillus abgrenzen, daB er diesem 
gegeniiber Ammeneigenschaften besaB und selbst durch Ammenkeime im 
Wachstum nicht gefOrdert wurde. 

Tierversnche (mit lebenden Erregern). 
Impfungen von Affen. 

Die er8ten 8icker uberlieferten Ver8ucke, den weichen Schanker auf Affen zu tiber­
tragen, sind mit der Geschichte der Syphilisation (s. S. 3) eng verkntipft, insofern als der 
Erfinder dieser Methode, AUZIAS-TuRENNE, von Beobachtungen, die er bei Ulcus molle­
Impfungen an Affen gemacht hatte, ausging. Er erhielt, besonders bei Makaken und vor 
allem an Augenlidern, Brauen, Nase und Ohren, Pusteln und krustose Efflorescenzen, die 
sich in Serien unter allmahlicher Abschwachung bis zum schlieillichen Erloschen auf den 
Tragerfortimpfen liellen. SeineResultate begegnetcn zunachst allgemeinemMilltrauen, wurden 
aber spater von THIBIERGE, RAVAUT und LE SOURD, hervorragenden Sachverstandigen 
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auf diesem Gebiet, schon auf Grund seiner klinischen Beschreibung als gelungene Uber­
tragungen anerkannt. AuBerdem brachte einer seiner Schuler, der deutsche Arzt 
R. V. WELZ, den zur damaligen Zeit besten Beweis fur den Erfolg der Ubertragungen, indem 
er durch Riickimpfung vom Affen bei sich selbst klinisch einwandfreie Ulcera rrwllia erzeugte. 
Spaterhin, aber gleichfalls noch in der vorbakteriologischen Zeit, haben auch KRISHABER, 
A. FOURNIER und BARTHELEMY erfolgreiche Impfungen bei Affen, sowie Ubertragungen 
von Tier zu Tier bzw. von Stelle zu Stelle in groBerem Umfange ausgefiihrt. 

Nach Entdeckung der DucreybaciIlen ist zuerst von CH. NICOLLE - nach anfanglichen 
MiBerfolgen bei der Uberimpfung (1893) - der bakteriologische Beweis fiir die spezifische 
Natur dieser mit Ulcus molle-Eiter am Affen hervorgerufenen Impfgeschwiire durch Dar­
stellung der Streptobacillen in Ausstrich- und Schnittpraparaten geliefert worden (1899, 1900). 
Wenige J'ahre danach hat TOMAsczEwsKI dUTCh erfolgreiche Verimpfung von Reinkul~.uren 
auf Alfen mit Ruckgewinnung der Kultur aus den Geschwiiren und anschlieBender Uber­
tragung derselben auf den Menschen die bakteriologische Beweisfiihrung zum AbschluB 
gebracht. Weiterhin haben noch L. DAVIS, THIBIERGE, RA VAUT undLe SOURD, REENSTIERNA, 
KUBOYAMA sowie SAELHOF mit ReinkuIturen Ulcera mollia bei Affen erzeugt. 

1m allgemeinen wurden aus naheliegenden Grunden fur die 1mpfungen niedere 
A//en verwandt, von denen sich neben anderen besonders Macacus cynomolgus, 
M. nemestrinus und M. sinicus bewahrt haben; doch sind nach gelegentlicher 
Mitteilung von NEISSER an TOMASCZEWSKI auch die anthropoiden A//en fur die 
1niektion empfanglich. Vergleichende Untersuchungen an verschiedenen Korper­
stellen von niederen Affen ergaben, daB sich die Haut viel besser fUr die 1nokula­
tion eignete als die Schleimhaute, an denen sich, besonders an der Vulva, teils 
gar keine, teils nur minimale Veranderungen erzielen lieBen (KRISHABER, Tm­
BIERGE). Hautimpfungen waren dagegen an den verschiedensten Bezirken 
des Kopfes, wie Brauen, Stirn, Ohr, Scheitel, ferner auch an Bauch, Leistenbeuge, 
Scrotum usw. erfolgreich. Nach THIBIERGE, RAVAUT und LE SOURD gaben 
Imp/ungen am Oberlid nach Zahl und Starke der Geschwiire die besten Resultate, 
so daB die Methode an Zuverlassigkeit sogar der mikroskopischen Unter­
suchung oder der Autoinokulation von Menschen gleichkam. Ais Ausgangs­
material wurden Geschwiirssekrete vom Menschen und mit gleich gutem Erfolge 
Reinkulturen verwendet; ebenso lieB sich vom Affen in Serien weiterimpfen, 
wie auch haufig zufallige Autoinokulationen durch Kratzen beobachtet wurden. 

Impftechnik. Der Affe wird durch Assistenz gut gehalten, das Oberlid mit scharfer 
Pinzette gefaBt und mit einar in Impfmaterial getauchten L.anzette am freien Rand und den 
anschlieBenden Haut- und Schleimhautteilen an 4-5 Stellen scarifiziert. Die Stellen 
werden mehrfach, aber unter Vermeidung starkerer Blutungen, nachgezogen und erneut, 
auch unter Benutzung der Flachseite des Instruments, mit dem Impfmaterial beschickt. 
In analoger Weise geht man - soweit notig nach vorherigem Rasieren - auch an anderen 
Korperstellen, wie Stirn, Augenbrauen, Ohren, vor. Nach der Impfung empfiehlt es sich, 
fiir einige Zeit die Affen festzuhalten oder ihnen die Hande hinter dem Riicken zusammen­
zubinden. 

Etwa nach der gleichen 1nkubationszeit wie beim Menschen treten an den 
1nokulationsstellen Geschwure auf, die sich durch Weichheit, scharf geschnittenen 
Rand, leicht blutenden Grund und reichlichen Gehalt an Ducreybacillen als 
Ulcera mollia charakterisieren, sich aber von denen des Menschen im allgemeinen 
durch Krustenbildung (auBer an Schleimhaut- und schleimhautahnlichen 
Stellen), geringere Ausdehnung und Tiefe, sowie schnelle spontane Abheilung 
unterscheiden, also gewissermaBen "Miniaturgeschwure" (A. FOURNIER) darstellen. 
Zu palpablen Drusenschwellungen kommt es nicht. 

THIBIERGE hat an zwei Affen Ohancres mixtes beobachtet, bei denen sich 
zuerst streptobacillenhaltige, leicht heilende Ulcerationen und im Verlauf von 
20 Tagen typische syphilitische Primarlasionen ausbildeten. NEISSER dagegen 
hat in seinen wenigen Versuchen, Syphilisimpfungen mit Ulcus molle zu kombi­
nieren, meist negative Resultate erhalten und nur in einem Fall nach 1nokula­
tion eines Chancre mixte einen Primaraffekt entstehen sehen. 

Immunitatsphanomene haben, abgesehen von AUZIAS- TURENNE (s.o.) sowie 
von einem einzelnen Versuch RIVALIERS (s. S. 61), nur TmBIERGE, RAVAUT und 
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LE SOURD bei wiederholten Impfungen ein und derselben Stelle beobachtet 
(s. u. S. 61); Untersuchungen auf tJberempfindlichkeit (Intracutanproben mit 
Streptobacillenvaccin) sind bisher noch nicht vorgenommen worden. 

Histologisch unterscheiden sich nach THIBIERGE die Geschwiire deutlich 
von denen des Menschen. Man findet nur eine leichte, oberflachliche, von eitriger 
Exsudatschicht bedeckte Nekrose, eingeschlossen von einem dichten ausschlieB­
lich aus polynuclearen Leukocyten zusammengesetzten Infiltrat; in der weiteren 
Umgebung geringe, perivasculare, aus dem gleichen Zellmaterial bestehende 
Infiltration. Streptobacillen sind reichlich und meist in Kettenform vorhanden, 
aber - wenigstens nach THIBIERGE - nur in der oberfliichlichen Exsudatschicht, 
wahrend sie im Infiltrat vollkommen fehlen; nach NICOLLE sollen sie allerdings 
auch in die Tiefe dringen. 

Impfungen von anderen Tieren. 
Wahrend an der Empfanglichkeit der Mfen fiir die Ulcus molle-Infektion 

Zweifel schon seit langem nicht mehr bestehen, ist die Frage der tJbertragbar­
keit auf andere Tierarten bisher immer noch strittig gewesen. 

Von j eher hat die M ehrzahl der Experimentatoren bei diesen Versuchen negative Resultate 
erhalten. Schon HUNTER, TURNBULL, RICORD, TESSIER, CASTELNAU und viele andere 
haben bei Hunden, Katzen, Kaninchen, Meerschweinchen usw. vergebens zu inokulieren 
versucht. Auf der anderen Seite haben einzelne Autoren, wie DIDAY, AUZIAs-TuRENNE, 
V. WELZ u. a. schon friiher iiber Erfolge, besonders an Katzen, berichtet. A uch 8pater standen 
sich beide Lager gegeniiber: JULLIEN, ebenso anscheinend neuerdings KUBOYAMA, gelang die 
lJbertragung auf Katzen, HORAND und PEUCR, COLOMBINI und REENSTIERNA wiederum 
nicht; RORAND und PEUCR auch nicht auf Runde. Nicht anders verhielt es sich beim Kanin­
chen: So haben - nach Entdeckung der Ducreybacillen - mit negativem Erfolge DUCREY 
und COLOMBINI Eiter, BESANc;ON, LENGLET, TOMASCZEWSKI, ITO, SAELROF Kulturen auf 
Kaninchen verimpft; mit positivem Erfolge LUXARDO, GRAVAGNA, TEREBINSKI, FONTANA 
Eiter sowie REENSTIERNA, LIPIliSKI (s. S. 51) und KUBOYAMA Kulturmaterial. Bei 
Meerschweinchen und Mausen sind wohl - bis auf die abseits stehenden Befunde von 
HIMMEL, LIPI.NSKI (Meerschweinchen) und HABABOU-SALA (Mause) - ausschlieBlich nega­
tive Resutate beobachtet worden. 

Da es zu weit fiihren wiirde, auf alle diese widersprechenden Befunde im 
einzelnen einzugehen, seien nur einige besonders bemerkenswerte, durch Strepto­
bacillennachweis bestiitigte Ergebnisse am Kaninchen hervorgehoben. 

FONTANA hat durch Verimpfung von - zumeist aus Inokulationsgeschwiiren 
stammendem - Ulcus molle-Eiter auf die Hornhaut von Kaninchen Trubungen 
und kleine Ulcerationen nebst conjunctivalen Reizerscheinungen hervorgerufen, 
die meist innerhalb von 14 Tagen zur Abheilung kamen. Auch mehrfache Re­
inokulationen waren moglich, die einen immer milderen Verlauf nahmen. tJber­
tragungen von einem Tier aufs andere gelangen bei Impfung mit Hornhautstiick­
chen in die vordere Kammer. In der erkrankten Hornhaut lieBen sich Strepto­
bacillen mikroskopisch und durch 1nokulation eines Menschen nachweisen. 
SAPUPPO sowie ITO haben bei ahnlichen Impfungen keine Erfolge gehabt; ebenso 
habeichgelegentlich einen streptobacillenreichen Ulcus molle-Eiter bei vier Kanin­
chen vergebens corneal zu inokulieren versucht. Da aber auch bei FONTANA 
von 25Inokulationen nur 7 positiv ausgefallen sind, waren umfassendere Nach­
priifungen erforderlich. 

REENSTIERNA hat bei lO Kaninchen Streptobacillenkultur am Scrotum 
inokuliert, und bei 4 Tieren etwa stecknadelkopfgrofJe Pusteln erhalten, die keine 
Tendenz zur Perforation und Ausbildung von Geschwiiren zeigten und nach 
einigen Tagen eintrockneten. 1m Behnitt vereinzelte intra- und extracelluliire 
Streptobacillen; Kulturen negativ; tJbertragung aut den Menschen positiv. 
REENSTIERNA weist darauf hin, daB bereits ITO nach Kulturinokulationen 
derartige Pusteln bei Kaninchen beobachtet, aber nicht als positives Impf­
ergebnis betrachtet zu haben scheint (TEREBINSKI, s. 0.). 
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KUBOYAMA hat nach ti'berimpfung von Streptobacillenreinkultur in den 
Haden von Kaninchen N ekrosen und Abscesse erhalten, die von einem lymphocyten­
reichen Granulationsgewebe umgeben waren. Noch nach 15 Tagen lieBen sich 
Streptobacillen im Infiltrat nachweisen. 

Nach diesen Befunden diirfte der von TOMASCZEWSKI noch 1912 vertretene 
Standpunkt, daB sich das Kaninchen vollkommen refraktiir gegen die IDcus molle­
Infektion erweise, nicht mehr ohne weiteres aufrecht erhalten werden konnen. 
Es erscheinen vielmehr erneute Untersuchungen bei dieser Tierart und auch 
bei anderen erforderIich. Sie miiBten entsprechend den Befunden REENSTIERNAS 
von jetzt an auch auf minimalste Veriinderungen Gewicht legen (s. z. B. HORAND 
und PEUCH), sich auf grofJe Reihen erstrecken und auch bei Verwendung von 
Kulturmaterial den natUrlichen Infektionsrrwdus, d. h. die cutane Impfung, 
zum wenigsten gegeniiber der intravenosen oder intraperitonealen, mehr als 
friiher in den V ordergrund riicken. 

Immnnitat, Allergie, Vaccins. 
Immunitiitserscheinungen, Antiserumwirkungen. 

Angeborene Immunitat. Wenn nach dem eben Gesagten auch die friiher 
weitverbreitete Ansicht von einer natUrlichen I mmunitiit siimtlicher Tiere mit 
Ausnahme der Mfen gegeniiber der IDcus molle-Infektion als erschiittert gelten 
muB, erscheint es doch immer noch berechtigt, zum mindesten fur die aUermeisten 
eine solche anzunehmen. Dagegen diirfte den gelegentlichen Angaben der 
alteren Literatur iiber eine absolute naturliche Immunitiit einzelner Menschen 
(s. S. 6) kaum groBeres Gewicht beizumessen sein. An eine relative, zeitlich 
bzw. ortlich begrenzte natiirliche Immunitiit konnte man bei den oben 
erwahnten Beobachtungen BOECKS u. a. denken, nach denen die Haut der 
Kinder, sowie bei Erwachsenen die Kopf- und Gesichtshaut fiir die Infektion 
weniger empfanglich sein soli (s. S. 6 u. 5). 

Erworbene Immunitat. Die Frage, ob der Mensch durch fortgesetzte Infektion 
eine absolute Immunitat erwerben kann, hat, wie oben besprochen, zur Zeit der 
"Syphilisation" eine groBe Rolle gespielt, lieB sich aber damals trotz eines 
umfassenden experimentellen Materials infolge der unistischen Einstellung der 
"Syphilisatoren" nicht einwandfrei klaren (s. S. 6). Klinische Tatsachen, 
die mit Sicherheit zugunsten einer derartigen Auffassung sprechen wiirden, 
sind jedenfalls nicht bekannt geworden. 

Immerhin gibt es eine Reihe klinischer Beobachtungen, die man, wenn auch 
nicht zwingend, mit I mmunitatsvorgangen in Verbindung bringen konnte. So 
hat schon in den 60er Jahren REDER die dem IDcus molle fraglos innewohnende 
Tendenz zur Spontanheilung als Immunitatserscheinung bezeichnet. So weist 
ferner JULLIEN auf die bekannte Tatsache hin, daB die in der Umgebung eines 
Ulcus moUe auftretenden Geschwure im allgemeinen kleiner und oft von kUrzerer 
Dauer sind als die Mutterefflorescenz. Ja selbst bis auf die regioniiren Lymph­
drUsen kann sich nach den obigen Auseinandersetzungen (s. S. 35) der hemmende 
EinflufJ des Geschwurs erstrecken, wie auch mitunter umgekehrt vom Bubo 
eine Einwirkung auf das Ulcus auszugehen scheint (vgl. S. 35; s. ander­
seits ITo). Dagegen ist es mehr als zweifelhaft, ob die relative Unempfanglich­
keit alterer Prostituierter iiberhaupt etwas mit Immunitat zu tun hat und nicht 
vielmehr - wie bei Circumcidierten -auf anatomische Veranderungen der 
Genitalschleimhaut u. a. zu beziehen ist. 

Ebenso hat man auf experimentellem Wege Vorgange ermittelt, die - mit 
der gleichen Einschrankung wie eben - an Immunitatserscheinungen denken 
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lassen. Wie schon kurz erwahnt, haben THIBIERGE, RAVAUT und LE SOURD 
bei Allen nach mehrlachen Inokulationen am gleichen Augenlid nur noch ab­
geschwachte oder auch ganz negative Impfresultate erzielt, betonen aber selbst, 
daB die Anderung der Reaktionsfahigkeit ebensogut von der Ausbildung eines 
Narbengewebes wie von der einer lokalen Immunitat ("vaccination par voisinage" 
n9.ch AUZIAs-TURENNE) herriihren konnte; und die gleichen Erwagungen muB 
man bei den analogen Beobachtungen FONTANAs an det: Kaninchencornea anstellen. 
RIVALIER hat bei einem Allen, den er schon verschiedentlich mit Erfolg inoku­
liert hatte, unmittelbar im AnschluB an mehrfache subcutane Injektionen leben­
der und toter Ducreybacillen die Empliinglichkeit lur die I mplung erloschen 
sehen. Ebenso haben REENSTIERNA und HUDELO beim Menschen nitch voran­
gegangenen Vaccininjektionen mitunter negative bzw. abgeschwiichte Implresul­
tate erhalten, wahrend ITO sowie NICOLLE und DURAND in ahnlichen Unter­
suchungen eine Schutzwirkung nicht konstatieren konnten. 

Serologisehe Antikorperreaktionen. Auch die Berichte iiber Immunitats­
reaktionen im Blutserum von Ulcus molle-Kranken und ebenso von kiinstlich 
immunisierten Tieren fiihren nicht in allen Punkten zu einem einheitlichen 
Bild. Ubereinstimmend wird nur angegeben, daB weder das Agglutinations­
(ITo, REENSTIERNA, SAELHOF) noch das Priicipitationsverlahren (ITO, REEN­
STIERNA) brauchbare Ergebnisse liefert. Dagegen gehen die Meinungen uber den 
Wert der Komplementbindungsreaktion weit auseinander. Wahrend ITO und 
SAELHOF sie ablehnen oder zum mindesten fiir.diagnostisch unzureichend halten, 
haben REENSTIERNA und KUBOYAMA bei immunisierten Tieren, GALLIA sowie 
TEISSIER, REILLY und RIVALIER beim Menschen gute Resultate erzielt; letztere 
haben auch noch jahrelang nach der Heilung positive Befunde erhoben [s. auBer­
dem MURATA und SUEMATSU (vgl. S. 51 u. 64)]. Es erscheint moglich, daB diese 
Differenzen auf Unterschiede in der Herstellungsart der Antigene zUrUckzufiihren 
sind. Ferner solI es beim Tier von Wichtigkeit sein, daB man zu den Injektionen 
lebende und nicht tote Ducreybacillen verwendet (KUBOYAMA). Bakteriolytische 
ImmunkOrper hat ITO im Serum von - nur dreimal- vorbehandelten Kaninchen 
nicht nachweisen konnen; Unterschiede im opsonischen Verhalten zwischen den 
Seren Gesunder und Ulcus molle-Kranker hat SAELHOF beobachtet, miBt ihnen 
aber keine diagnostische Bedeutung beL Eine Gruppeneinteilung der Strepto­
bacillenstamme hat sich bisher auch mit Hille der serologischen Immunreaktionen 
nicht ergeben (REENSTIERNA, SAELHOF). 

Uber das Verhalten der Wa.R. beim Ulcus moUe s. Abschnitt Klinik. 
Antiserumtherapie. Fiir therapeutische Zwecke hat REENSTIERNA ein durch 

haufige intravenose Behandlung von Hammeln mit abgetoteter und lebender Kultur 
gewonnenes Antistreptobacillenserum benutzt. Er hat damit bei Bubokranken 
Erlolge erzielt, die durch Beifiigung fiebererregender Substanzen (abgetotete 
Typhusbacillen) noch erheblich verbessert wurden. Seine Resultate sind von 
verschiedenen Seiten bestatigt worden (SILVA ARANJO, NICOLLE und DURAND 
u. a.; SAELHOF: vereinzelte Versuche bei Geschwiiren). 

Die Wirkung des Streptobacillenvaccins. 
Die Intraeutanreaktion. Wahrend sich demnach beim Ulcus molle die 

diagnostischen Reaktionen auf serologischem Wege noch im Versuchsstadium 
befinden, hat ein anderes biologisch-diagnostisches Verfahren, die Intracutan­
probe mit spezijischem Vaccin, bereits allseitige Anerkennung erlangt. 1m Jahre. 
1913 von ITO unter der Leitung von C. BRUCK an der NEISSER-S'chen Klinik aus­
gearbeitet, neuerdings von REENSTIERNA, FREI, NICOLLE und DURAND, RIVALIER, 
COUVERT, DUBREUILH und BROUSTET und anderen Autoren wieder aufgenommen, 
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stellt sie wohl die interessanteste biologische Erscheinung dar, die auf dem Gebiete 
der Streptobacillenforschung nach Einfiihrung des Kulturverfahrens sicher­
gestellt worden ist,. 

Herstellung des Vaccins. ITO ist bei der Herstellung des Vaccins in der Weise vorge­
gangen, daB er 24stundige Streptobacillenkolonien von zwei Besall<;onrohrchen in 1 ccm 
physiologischer Kochsalz16sung fein suspendierte, 1/2% Phenol zusetzte und zwei Stunden 
lang bei 600 im Wasserbad erhitzte. REENSTIERNA hat dieses Verfahren durch Verwendung 
unerhitzter, nach Phenolzusatz 14 Tage im Eisschrank aufbewahrter Suspensionen leicht 
modifiziert, FREI durch Verwendung von Kondenswasserkulturen, NICOLLE und DURAND 
durch Eichung der Suspensionen an einem Typhusvaccin von bestimmtem Triibungsgrad. 

Abb. 17. Stark positive Intracutanreaktion mit Streptobacillen·Vaccin. 
(Aus REENSTIERNA: Arch. f. Dermat. Ed. 147, S. 362.) 

Fiir die Intracutanwirkung des Vaccins machte es keinen Unterschied, ob die Bakterien 
durch Erhitzen oder Phenolzusatz allein oder durch beides zusammen abgetotet waren (FREl, 
RIVALlER). Auch zwischen Vaccins aus verschiedenen Stammen liefJen sich Differenzen 
nicht feststellen (FREI). Uber die Haltbarkeit des Vaccins liegen fest begrenzende Angaben 
nieht vor. Nach FREI bleiben sie bei Aufbewahrung im Eisschrank mehrere Monate zur 
Anstellung der Hautreaktion geeignet, obwohl sich schon nach wenigen Tagen Bacillen 
in ihnen mikroskopisch nicht mehr nachweisen lassen. 

N ach intracutaner Einspritzung einiger Tropfen dieses Vaccins erhielt ITO 

bei Ulcus molle-, besonders aber bei Bubokranken sehr ausgedehnte 7trticariell­
erythematose Reaktionen, meist mit starker papuloser Erhebung oder Induration 
imZentrum, sowie AbscefJbildung an del' Inj ektionsstelle , die nach 24-48 Stunden 
ihl'en Hohepunkt el'reichten und erst im Laufe von 10 Tagen allmahlich zuriick­
gingen. Sie waren mituntel' von einer akuten Lymphangitis und Lymphadenitis, 
Bowie von leichten Temperatursteigerungen usw. begleitet. Bei Gesunden traten 
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hOchstens kleine, flachenhaft-erythematose Reaktionen ohne jede Induration 
oder AbsceBbildung auf, die innerhalb von drei Tagen spurlos verschwanden. 
Auch REENSTIERNA und andere haben Reaktionen von ahnlicher Starke erhalten 
(s. Abb. 17, aus der Arbeit REENSTIERNAS stammend). FREI hat, um bei den 
Kranken so heftige Erscheinungen zu vermeiden, und urn zugleich die Kontroll­
reaktion der Gesunden auf ein Minimum zu beschranken, mit Verdiinnungen des 
Ausgangsvaccins gearbeitet. Ferner haben REENSTIERNA sowie FREI, um un­
spezifischen Reaktionen aus dem Wege zu gehen, die Ablesung erst nach zwei 
Tagen vorgenommen. Die stiirksten, besonders durch grofJe rote Hole charakteri­
sierten Reaktionen gaben Kranke, die mit Bubonen behaftet waren. Bei un­
komplizierten Geschwuren fiel die Reaktion meist schwacher, aber doch noch 
positiv aus. Immerhin haben REENSTIERNA, NICOLLE und DURAND sowie FREI 
bei einzelnen Ulcus molle-Kranken auch negative Resultate erhalten, FREI sogar 
bei einem durch Bubo komplizierten Fall - einzelne Ausnahmen, wie sie bei 
einer biologischen Reaktion zu den Selbstverstandlichkeiten gehoren. 

Was die Spezilitiit der Probe anlangt, so haben auf der einen Seite einige 
orientierende Versuche von REENSTIERNA bisher ergeben, daB Ulcus molle­
Kranke auf Iremde Vaccins, Z. B. von Pestbacillen oder Micrococcus melitensis, 
nicht anders als Normale reagieren. Auf der anderen Seite haben zahlreiche Haut­
proben bei gesunden bzw. anderweitig kranken Personen mit Streptobacillenvaccin 
eklatante quantitative Unterschiede zwischen diesen und den Ulcus molle-Kranken 
aufgedeckt. Nur vereinzelt kamen bei Gesunden Reaktionen vor, die man fiir 
zweifelhaft (REENSTIERNA) oder sogar fiir positiv (FREI, HUDELO, RIVALIER) er­
klaren muBte, ohne Anhaltspunkte fiir eine vorangegangene Infektion zu haben. 

Der praktische Wert des Verlahrens wird aber durch diese seltenen Ausnahmen 
kaum vermindert; dagegen erheblich durch die Erfahrung, daB die Reaktion noch 
viele Jahre nach einer Infektion positiv ausfallen kann. In einem Fall von REEN­
STIERNA war sie nach 50 Jahren, in einem kiirzlich von mir beobachteten, gleich­
falls wie bei REENSTIERNA mit Bubo kompliziert gewesenen noch nach 28 J ahren 
auslOsbar. Ebenso kann sich bei unkomplizierten Fallen die Reaktionsfahigkeit 
lange halten, wenn sie auch mitunter schon nach wenigen Jahren erloschen ist. 

Ihren praktischen Wirkungsbereich findet die Reaktion wohl hauptsachlich 
bei Bubonen unklarer Atiologie, bei denen sie ein wertvolles diagnostisches Hilfs­
mittel darstellt (s. S. 46). Ebenso wird man sie gelegentlich bei der Differential­
diagnose zwischen Ulcus molle serpiginosum und Granuloma venereum mit Nutzen 
verwenden konnen (GENNERICH); mitunter wohl auch bei gewohnlichen Ulcera 
mollia, zumal wenn die mikroskopische Bacillenuntersuchung durch Vorbehand­
lung oder versteckten Sitz der Geschwiire erschwert ist. Ihr wissenschaftliches 
Interesse liegt darin, daB sie ganz neue AulschlUsse iiber die Ulcus molle-Infektion 
gibt, die man friiher als rein ortliche Erkrankung aufgefaBt hat. 

Das Wesen der Reaktion ist in einer erworbenen UberemPlindlichkeit gegenuber 
den Streptobacillen (Allergie) zu erblicken. Dieser Zustand muB nicht unbedingt 
durch eine Inlektion mit lebendem Erreger hervorgerufen sein, sondern kann nach 
ITo sowohl beim Menschen wie beim Tier auch durch Vorbehandlung mit Vaccin 
kiinstlich erzeugt werden. Ebenso kann bei schon bestehendel', auf natiirlichem 
Wege erworbener Uberempfindlichkeit durch intensive Vaccinbehandlung 
eine Anderung der Reaktionsliihigkeit hervorgerufen werden, insofern als die 
Hautreaktion friiber einsetzt und schneller ablauft (FREI). Die wirksame 
Substanz stellt nach Untersuchungen von ITO am Tier und von FREI sowie von 
RIVALIER an Ulcus molle-Kranken kein Ektotoxin dar, sondern ist an den BacilZen­
leib gebunden und wird erst mit dessen - sehr rasch erfolgendem - Zerlall Irei 
("Endotoxin"). RIVALIER zieht - mit einer gewissen Reserve - Vergleiche 
zwischen der Reaktion und der Tuberkulinp'IDbe, der sie unter anderem in dem 
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krassen Untel'schiede zwischen positivem und negativem Ausfall ahnelt, wie 
man ihn sonst bei den wenigsten bakteriellen Antigenen findet. N och besser 
scheint ein Vergleich mit der Trichophytinreaktion angebracht zu sein. Hier wie 
dort: Weckung der Uberempfindlichkeit durch ortlich begrenzte Krankheitsherde 
sowie langes Persistieren nach deren Abheilung. Hierzu kommt noch, daB 
auch in quantitativer Beziehung eine groBere Annaherung an die Uberempfind­
lichkeit gegen Trichophytin besteht als an die gegen Tuberkulin, insofem als 
cutane Impfung nach Art der PIRQUETschen (ITo, FREI) odeI' Anwendung vaccin­
lzaltiger Lanolinsalbe nach Art del' MORoschen nicht ausreichen, um deutliche 
Reaktionen zu Blzeugen. Die Uberempfindlichkeit scheint sich nicht auf das 
Hautorgan zu beschranken, da auch nach intramuskuliiren Vaccininjektionen 
starkere Lokal- und Allgemeinerscheinungen, sowie nach intravenosen gewohn­
lich hohere Tempel'atursteigerungen u.a. auftreten als bei Gesunden oder ander­
weitig Kranken. N ach einem Tierversuch von !To scheint sogar die Moglichkeit 
zu bestehen, daB sich die Vberempfindlichkeit durch das Serum von Ulcus mollc­
una Bubo-Kranken passiv ubertragen laBt - eine Frage, der man mit Hilfe 
der PRAUSNITZ-KuSTNERschen Versuchsanordnung neuerdings auch am Menschen 
bequem nachgehen konnte. 

Vaccintherapie. Schon ITO hatte sein Vaccin zur Behandlung von Ulcus 
molle-Kranken benutzt und damit bei 12 Bubofallen gute Resultate erhalten. Stets 
reichten 1-2 intramuskulare Injektionen aus, urn die Bubonen etwa innerhalb 
einer W oche zu1' Abheilung zu bringen, wahrend dagegen Geschwure nur 
wenig beeinflupt wurden. Auch mit lokaler Behandlung derselben durch vaccin­
haltige Salbe hatte e1' keinen Erfolg (ebenso spaterhin FREI). 

Bereits vor ITo haben MURATA sowie NAKANO und TAKEMOTO allgemeine und HERBST 
ortliche Vaccinbehandlungen bei Ulcus molle - Kranken vorgenommen (zit. naeh ITo). 
Doeh ist es nach ITo zweifelhaft, ob MURATA und HERBST mit eehten Streptobaeillen 
gearbeitet naben, wahrend bei NAKANO und TAKEMOTO genauere Angaben iiber die Natur 
der von ihnen verwendeten Bakterien fehlen. 

Aueh das neuerdings von HABABOU-SALA zur lokalen Therapie von Gesehwiiren und 
Bubonen nach derTeehnik von BESREDKA hergestellteFiltratvaccin scheint nicht aus eehten 
Streptobacillen gewonnen zu sein (s. S. 49 u. 51). Selbst die guten therapeutischen Erfolge 
dieses Autors (s. aueh PAUTRIER, HUBSCHMANN) beweisen nicht die Echtheit der Kultur, 
da aueh bei lokaler Applikation von sieher unspezifisehen Vaccins ahnliche Resultate 
erzielt worden sind (L. FOURNIER und LONJUMEAU; JEANSELME, JAUSION und DraT). 

Mit der IToschen Vaccintherapie hat sich in den letzten Jahren ~ine grope 
Reihe von Autoren beschaftigt (KuRITA, STUMPKE, FREI, NICOLLE und DURAND 
und andere). 

Ais Behandlungsmethode hat man dabei zum Teil die urspriingliehe intramuskulare 
Verabreiehungsart beibehalten, zum Teil ist man zu intravenosen Injektionen iibergegangen, 
die, besonders in Frankreich naeh dem Vorbilde von NICOLLE und DURAND, zur Zeit die 
Methode der Wahl darstellen (CHEINISSE, DUBREUILH und BROUSTET, HUDELO, NICOLAS 
und LACASSAGNE u. a.). Sie besitzen gegeniiber den intramuskularen Injektionen den Vorteil, 
sehmerzhafte Infiltrate zu vermeiden, aber dafiir denNachteil, unter Umstiinden - wenig­
stens bei den ersten Spritzen, spaterhin meist nieht mehr - allzu sturmische Allgemeinreak­
tionen hervorzurufen, so daB vor ihrer Anwendung bei gesehwiichten, herzkranken oder 
tuberku16sen Individuen gewarnt wird (DUBREUILH und BROUSTET). 

Auch die Beschaffenheit der Vaccins diirfte naeh den Vermutungen RAVAUTS fur das 
Behandlungsresultat von Bedeutung sein. Besondere Beachtung muE man sicherlich ihrem 
Herstellungsalter schenken. Ferner ist zu empfehlen, daB man sich vor ihrer therapeu­
tischen Verwendung mit Hilfe der Intracutanreaktion von ihrer Wirksamkeit iiberzeugt. 

Ohne an diesel' Stelle auf the1'apeutische Einzelheiten naher einzugehen, 
sei nur hervorgehoben, daB entsprechend den ersten Befunden !Tos auch weiter­
hin die durchschnittlich besten Erfolge bei Bubonen, und zwar in samtlichen Stadien, 
erzielt worden sind, wahrend der Einflup auf die Ulcerationen sich als nicht ganz 
80 gleichmafJig erwiesenhat (s. z. B. SAELHOF, NICoLAsundLACASSAGNE, RAVAUT), 
wenn e1' auch haufig genug zu konstatieren gewesen ist. Dabei haben sich In­
okulationsgeschwiire del' Vaccintherapie gegeniiber im allgemeinen resistenter 
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gezeigt als gewohnliche (DURAND). Am sckwierigsten hat sich - begreiflicher­
weise - die Vaccinbehandlung der serpiginosen Geschwure gestaltet, hat jedoch 
gleichfalls bei geniigender Ausdauer mitunter schOne Resultate gegeben (s. z. B. 
FREI, CASSUTO). 

Man hat an Stelle des Kulturvaccins auch den Eiter von Kranken teils in steri­
lisierten (CRUVEILIDER, BOlDIN und TURPIN; VIGNE, FOURNIER undAcQUAVIVA), 
teils in genuinem Zustande (FAY und GAAL: aus geschlossenen, milnoskopisch 
bacillenfreien Bubonen) bei Geschwiiren und besonders bei Bubonen - und 
zwar mit befriedigendem Erfolge - zur Behandlung benutzt (Eigeneiterbehand­
lung, Pyotherapie). Jedoch ist es unsicher, ob es sich dabei urn eine Vaccin­
wirkung, d. h. um eine Wirkung von Streptobacillenbestandteilen, oder nur um 
eine besonde1e Art der Proteinkorpertherapie handelt. Vielleicht konnte man dieser 
Frage gleichfalls mit HiHe der Intracutanprobe nahert.reten, indem man priift, 
ob sich mit dem Eiter - in Analogie zu meinen Beobachtungen beim Lympho­
granulom - spezifische Hautreaktionan auslOsen lassen. 

Auch uber die theoretischen Grundlagen der eigentlichen Vaccintherapie des UlCU8 
molle ist man sich - genau so wie bei anderen Infektionskrankheiten - durchaus 
noch nicht im klaren. Unbestreitbar besitzt diese Therapie beim Ulcus molle 
insofern eine spezifische Komponente, als ein wesentlicher Faktor derselben, die 
hochfieberhafte Allgemeinreaktion, zum guten Teil auf das Ineinandergreifen von 
aJIergischem Organismus und zugehOrigem Antigen zuriickzuflihren ist. Umgeht 
man aber das t>pezifische Prinzip und lOst iihnliche Reaktionen auf anderem 
Wege aus, z. B. durch Injektionen yon Milch (R. MULLER u. a.) oder insbesondere 
VO.l unspezifischen Va-ceins (HERBST und GATEWOOD, HAROLD, GARRIGA, 
NOGUER, LAzo GARciA, NICOLAS und LACASSAGNE, PONTOIZEAU u. a.), so solI man 
der Literatur zufolge therapeutische Effekte erzielen, die sowohl ihrer Art wie ihrer 
Stiirlce nach mit denen der spezifischen Vaccins ungefiihr auf eine Stufe zu stellen 
sind. Bei beiden Methoden erstreckt sich der Hauptwirkungsbereich auf die 
Bubonen, und beide flihren gegeniiber der friiher iiblichen, rein lokalen Bubo­
behandlung zu einer bedeutenden Abkiirzung des~ankheitsverlaufs, die beim 
Streptobacillen-Vaccin nach den vel'gleichenden Untersuchungen von VIGNE, 
FOURNIER undAcQUA VIVA nur um ein geringes erheblicher zu sein scheint. Infolge­
dessen hat man fur beide M ethoden auch den gleichen W irkungsmechanismus ange­
nommen - nur mit dem Unterschied, daB dieser bei dem Vaccin auf spezijischem 
Wege zur Auslosung gelangt. Nach diesen Gedankengangen wiirde sich die Strepto­
bacillenvaccin-Therapie besonders nahe mit der Tuberkulinbehandlung des Ulcus 
molle beriihren, die bei Bubonen (ALMKVIST, PINKUS), gewohnlichen Ulcera mollia 
(GARciA CASAL, PINKUS) und in letzter Zeit viel bei serpiginosen Geschwiiren, 
und zwar in Spanien (CRIADO, SAINZ DE AJA, GARciA CASAL, BALINA und 
QumOGA, COVISA), angewendet worden ist, und die von der Fieberbehandlung 
der Paralyse mittels Tuberkulin durch WAGNER v. JAUREGG ihl'en Ausgang 
genommen hat (spatere Analoga: Tuberkulinbehandlung der Friihlues durch 
BIACH; der Psoriasis und anderer Dermatoren durch PONNDORF; des Asthma 
bronchiale durch STORM VAN LEEUWEN). Auch hier ist die Heilwirkung auf 
eine starke allergische Allgemeinreaktion zuriickzu£iihren, die man vom Stand­
punkte des Ulcus molle aus zum Unterschied von der "eigenspezifischen" des 
Streptobacillenvaccins als "fremdspezifisch" bezeichnen konnte. 

Jedoch erscheint es keineswegs sicher, daB sich der therapeutische Wirkungs­
mechanismus des Vaccins in diesen Vorgiingen erschOpjt, sondern er konnte 
ebensogut noch eine weitere spezi/ische, a1lt dem Prinzip der aktiven Immuni­
sierung beruhende Komponente umfassen. Zuverliissige Anhaltspunkte dafiir sind 
freillch bisher noch nicht erbracht. Insbesondere herrscht dariiber noch keine 
Einstimmigkeit, ob es durck prophylaktische Vaccinbehandlung gelingt, den 
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Organismus gegen eine nachtragliche Infektion zu schutz en (s. S. 61). I~merhin 
ist auffallend, daB sich bei lange fOl'tgesetzter Vaccinbehandlung eine Andelung 
des allergischen Zustandes im Sinne einer Beschle~lnigung und Verkiil zung der 
Hautreaktion zu vollziehen scheint, wie wir sie in noch ausgesprochenerem MaBe 
von der Pockenimpfung her al!! Reaktionstorm gcschiitzter Individuen kennen 
(" vaccinale Friihreaktion"). 

Wie dem auch sei, an der Tatsache, daB das Streptobacillenvaccin eine deut­
liche therapeutische Wirkung entfaltet, kann jedenfalb kein Zweifel be&tehen. 
Infolgedessen erhebt sich die Frage, ob nicht in ahnlicher Weise auch am spon­
tanen HeilungsprozefJ das Zusammenwirken von allergischem Organismus und 
Streptobacillensubstanz beteiligt ist. Hier kommen wohl derartig briiske Reak­
tionen, wie sie bei der Vaccinbehandlung durch die p16tzliche Uberschwemmung 
des Organismus mit massigen Antigendosen ausgelOst werden, weniger in Frage 
als kleinere, aber datur dauernde Impulse. Dabei konnte man sich vorstellen, 
daB sich diese an den Stellen der Antigendepots, also in den Krankheitsherden, 
in verstiirktem MafJe geltend machen, wie auch lokale Applikation von Strepto­
bacillenvaccin unter Umstanden gute Resultate zu liefern scheint (DUCOUR­
TIOUX; HABABOU-SALA? s. S. 64). Auch die natiirlichen Heilungsvorgange 
8pielen sich zumeist mit grofJerer I ntensitiit in den Bubonen als in den Geschwiiren 
ab - eine Tatsache, die vielleicht bis zu einem gewissen Grade fUr eine Uber­
einstimmung zwischen ihnen und der Vaccinwirkung spricht. Jedoch reicht 
eine solche Analogie bei weitem noch nicht aus, urn auf die angeregte Frage 
eine sichere Antwort zu edeilen. 

Literatur. 
ADRIAN, C.: Zur Kenntnis der venerischen Bubonen und des Buboneneiters. Arch. 

f. Dermatol. u. Syphilis. Bd.49, S. 67. 1899. - ALMKVIST, J .. Behandlung von Bubonen 
mit kiinstlicher Temperatursteigerung. Dermatol. Wochenschr. Bd. 63, S. 1051. 1916. 
- AMSTAD, R.: Ulcus molle mit Metastasenbildung und Septicopyamie. DermatoI. Wochen· 
schrift. Bd. 74, S. 441. 1922. - ARANJO, SILVA: Archivos Brasilieiros de Medicina. 1922. 
Nr.2. Zit. nach RUNSTIERNA: Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 147. - AUBERT, M.: 
De l'attenuation du virus du chancre simple par la chaleur. Ann. de dermatol. et de syphiligr. 
1883. p. 737. - AUDRY, CH.: (a) Bacteriologie clinique du chancre simple. Gaz. hebd. 
de med. et de chirurg. 4. Marz 1893. p. 101. Ref. Ann. de dermatol et de syphiligr.· 1893. 
p.535. (b) Das Vorhandensein des DUCREy-UNNASChen Bacillus im Bubo des Ulcus simplex 
vor Auftreten des Eiters. Monatsh. f. prakt. Dermatol. Bd. 20, S. 266. 1895. (c) Precis 
elementaire des maladies veneriennes. 1910. (Zit. nach GAYMARD.) - AUSPITZ, H.: Die 
Lehren vomsyphilitischcnKontagium. Wien 1866. - AUZIAS·TuRENNE, J. A.: La Syphili­
sation. Paris 1878. - AzuA: Ulcus molIe impetiginosum. Sociedad espanola de dermatol. 
y sifiliogr. Sitzungen yom Fe bruar und Marz 1919. Ref. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 137, 
S. 173. 1921. - BABA, T.: Studies on a Miyahara's bacillus resembling that of ulcus molle. 
Japanese journ. of dermatol. a. urol. Vol. 25, Nr. 3, p. 19. 1925. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. 
Geschlechtskrankh. Bd.18, S. 283.1926. - BABES, V.: Der weiche Schanker. Handbuch der 
pathogenen Mikroorganismen. I. Auf I. Bd. 3, S. 425. Jena 1903. - BALINA, P. L. und 
M. QUIROGA: Behandlung der blanden serpiginosen oder rebellischen Schanker mit Tuber­
kulin. Semana med. 1924. p. 153. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 13, 
S. 197. 1924. - BALZER, F. und GALUP: Chancre mixte et blennorrhagie de la region ano­
rectale. Bull. de la soc. frang. de dermatol. 1907. p. 377. - BARTELS, P.: Das LymphgefiiB­
system. Jena 1909. - BEJARANO: Uber therapeutische Wirksamkeit und Zwischenfalle 
bei intravenoser Vaccinotherapie. Soc. espanola de dermatoI. y sifiliogr. 11..1. 1924. Ref. 
Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 18, S. 776. 1926. - BELGODERE, G.: Sapro­
phytisme et maladies veneriennes. Ann. des maladies vener. 1923. p. 598. Ref. Zentralbl. 
f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 12, S. 294. 1924. - BERGEL, S.: Die Lymphocytose, 
ihre experimentelle Begriindung und biologisch-klinische Bedeutung. Ergebn. d. inn. Med. 
Bd. 20. Berlin: Julius Springer 1921. - BERING, F.: Vereinigung rheinisch-westfalischer 
Dermatologen. Sitzung v. 8. 11. 1925. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. 
Bd. 19, S. 17. 1926. - BESAN90N, F., V. GRIFFON et L. LE SOURD: Recherches sur la 
culture du bacille de DUCREY. Ann. de dermatol. et de syphiligr. 1901. p. 1. - BIACH, M. 
Die Tuberkulinbehandlung der Friihlues. Wien. klin. Wochenschr. 1915. Nr. 49, S. 1345. 
- BIBERSTEIN, H.: Uber Hautdiphtherie, insbesondere die ekzematoide Form. Med. Klinik. 



Literatur. 67 

1922. S. 168. - BOECK, W.: Erfahrungen uber Syphilis. Stuttgart 1875. - BOIDIN, L. 
etR. TURPIN: LaPyotMrapie. Bull. mEld. de Paris. Jg. 37,Nr. 8, p.199. 1923. Ref. Zentral· 
blatt f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 9, S. 185. 1924. - BONNET, L. M.: VaccinotMrapie, 
serotMrapie et proteinotMrapie des bubons consecutifs au chancre mou. Lyon med. Tom. 
131, p. 358. 1922. Ref. Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 5, S. 531. 1922. -
BRAMS, J.: Isolation of DUCREY bacillus from the smegma of thirty men. Journ. of the 
Americ. med. assoc. Vol. 82, p. 1166. 1924. Ref. Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechtskrankh. 
Bd.15, S. 477.1925. - BRAULT, J.: (a) Traitement des adenites inguinales a forme aigue 
et subaigue. Lyon mEld. 1894. Nr. 9-10. Ref. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 30, S. 156. 
1895. (b) La chancrelle ou chancre mou en Algerie. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhygiene. 
Bd.13, S.397. 1909. - BROCQ, L. et CL. SIMON: Contribution al'etude du phagedenisme. 
Bull. et memo de 11,1, soc. mEld. des hOp. de Paris. 28. fey. 1908. p. 290. Ref. Ann. de dermatol. 
et de syphiligr. 1908. p. 359. - BRUCK, C.: (a) Zur Bekampfung der Geschlechtskrank­
heiten im Felde. Munch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 4, S. 136. (b) Beitrage zur Kennt­
nis der Pathogenese des weichen Schankers. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 129, 
S. 170. 1921. (c) 1Jber das Ulcus molle und seine Behandlung. Klin. Wochenschr. 1922. 
Nr.14, S. 689. - BRUHNS, C.: UberdieLymphgefaBe derweiblichen undauBeren mannlichen 
Genitalien. 7. Kongr. d. dtsch. dermatol. Ges. Breslau 1901. S. 120. - BURNIER: Les chan­
cres bIenorrhagiques. Ann. des maladies vener. Tom. 14, Nr. 2, p. 68. 1919. Ref. Arch. f. 
Dermatol. u. Syphilis. Bd. 125, S.932. 1920. - BUSCHKE, A.: (a) 1Jber die Pathogenese 
des weichen Schankers und der venerischen Bubonen. Dtsch. dermatol. Ges. V. Kongr. 
Graz 1895. S. 512. (b) Ulcus serpiginosum. Berlin. Dermatol. Gesellsch. Sitzg. V. 25. 3. 24. 
Ref. Dermatol. Zeitschr. Bd. 42. S. 106. 1925. - BUSCHKE, A. und E. LANGER: Zur 
Kasuistik seltener Falle von Gonorrhoe, Ulcus molle und Ulcus pseudovenereum (Ulcus sim­
plex BUSCHKE) beim Neugeborenen und Kinde. Dermatol. Zeitschr. Bd. 45, S. 11. 1925. -
BUSCHKE, A. U. O. LEISSNER: Zur Behandlung des Ulcus molle serpiginosum mitPyrogallus­
saure. Klin. Wochenschr. 1924. Nr. 22. S. 1005. - CASSUTO: Une observation de chancre 
mou avec intradermoreaction; traitement par vaccinotMrapie intraveineuse. Arch. de 
l'institut Pasteur de Tunis 1924. Tom. 13, p. 301. - CAVALLUCCI, U.: Behandlungsergebnisse 
bei spezifischer Vaccino- und Proteinkorpertherapie des weichen Schankers und seiner 
Komplikationen. Rinascenza med. Jg. 3, Nr. 11, p. 236-238.1926. Ref. Zentralbl. f. Raut­
u. Geschlechtskrankh. Bd. 21, S. 380. 1926. - CHEINISSE, L.: (a) Contribution a l'etude 
bacteriologique du chancre mou. Ann. de dermatol et de syphiligr. 1894. p. 277. (b) Traite­
ment du chancre mou par des iniections intraveineuses du vaccin antistreptobacillaire. 
Presse mEld. 1924. p. 952. Ref. Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 16, S. 933. 
1925. - COLOMBINI, P.: (a) Uber die Pathogenese des venerischen Bubo. Dermatol. 
Zeitschr.Bd. 8, S. 653. 1901. (b) Bakteriologische Untersuchungen uber die nach Ulcus 
molle auftretende Lymphangioitis. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 87, S. 47. 1907. 
- CONSEIL, E.: Quatorze observations de chancres mous, simples ou compliques, traites 
par les inoculations intraveineuses du vaccin antistreptobacillaire. Arch. de l'instit. Pasteur 
de Tunis. 1924. p. 273. - CORNIL, V.: Le90ns sur 11,1, Syphilis. Paris 1874. - COUVERT, G.: 
Sulla intradermoreazione e sulla vaccinoterapia nell' ulcera molle. Arch. ital. di dermatol., 
sifiligr. e venereol. Vol. 1, p. 94. 1925. - COVISA: (a) Tuberkulinbehandlung eines Falles 
von serpiginosem Ulcus molle. Actas dermo.sifiliogr. 1921. p. 82. Ref. Zentralbl. f. Raut­
u. Geschlechtskrankh. Bd. 3, S. 407. 1922. (b) Venerischer Serpiginismus. Soc. espanola 
dermatol. y sifiliogr. 25. 4.1923. Actas dermo-sifiliogr. 1923. p. 163. Ref. Zentralbl. f. Raut­
u. Geschlechtskrankh' Bd.14, S. 118.1924. - CRIADO: Soc. espanola de dermatol. y sifiliogr. 
Februar und Marz 1919. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 137, S. 173. 1921. - CRIVELLI, 
M.: De Ill. virulence du bubon, qui accompagne Ie chancre mou. Arch. generales de mEldecine. 
1886. p. 410. - CRUVEILHIER: VaccinotMrapie dans Ie chancre mou. Cpt. rend. des seances 
de Ill. soc. de bioI. 25. 2. 1922. Ref. Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 5, S. 185. 
1922. - DAUB, A.: Uber Ulcus molle und seinen Erreger. Inaug.-Diss. Bonn 1894. -
DAVIS, DAVID J.: The accessory factors in bacterial growth. V. The value of the satellite 
(or symbiosis) phaenomenon for the classification of hemophilic bacteria. Journ. of infect. 
dis. Vol. 29, p. 187. 1921. - DAVIS, L.: Observations on the distribution and culture of the 
chancroid bacillus. Journ. of med. research. Vol. 9, p. 401. 1903. - DELBANCO, ERNST: 
Ristorisches uber UNNAS Streptobacillus. (Eine Legendenbildung im 20. Jahrhundert.) 
Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 129, S. 242. 1921. - DEUTSCH, A.: (a) Uber 
die Atiologie und Therapie der Bubonen. Zentralbl. d. Ram.- U. Sexualorgane. Bd. 8, 
S. 354. 1897. (b) DucREYsche Bacillen im "Chancre mixte". Arch. f. Dermatol. und 
Syphilis. Bd.40, S.359. 1897. - DIDAY, P.: Du bubon chancrelleux. Ann. de dermatol. 
et de syphiligr. 1885. p. 17. - DREYER, A.: 1Jber Enterokokken-Urethritis. Monatsber. 
f. Urol. Bd. 9, S. 383. 1904. - DUBREUILH, W. et P. BROUSTET: (a) Traitement 
des chancres mous par Ie vaccin de NICOLLE. Bull. de Ill. soc. franc;. de dermatol. Jg. 32, 
Nr. 4, p. 182-184. 1925. Ref. Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 18, S. 284. 
1926. (b) Traitement des chancres mous et de leurs complications par Ie vaccin de NICOLLE. 
Ann. de dermatol. et de syphiligr. Tom. 6, Nr. 10, p. 577-596. 1925. Ref. 7,flntralbl. f. 

5* 



68 W. FREI: Ulcus molle, Bakteriologie, Pathologie, Anatomie, Experimentelles. 

Haut· u. Geschlechtskrankh. Bd. 19, S. 296. 1926. - Dl:BREUILH, W. und A. LASNET: 
Etude bacteriologique sur Ie chancre mou et Ie bubon chancreux. Arch. cliniques de 
Bordeaux. 1893. Nr. 10 u. 11. Ref. Ann. de dermatol. et de syphiligr. 1894. p. 607. -
DUCOURTIOUX: Zitiert bei RAVAUT. Bull. de la soc. fram;. de dermatol. 1926. p. llO. -
DUCREY, A.: (a) Recherches experimentales sur la nature intime du principe contagieux 
du chancre mou. Congres intern. de dermatol. ct syphiliogr. Paris 1889. p. 229. (b) Experi. 
montelle Untersuchungen uber den Ansteckungsstoff des weichen Schankers und uber die 
Bubonen. Monatsh. f. prakt. Dcrmatol. Bd. 9, S. 387. 1889. (c) Noch einige Worte uber 
das Wesen des einfachen kontagii:isen Geschwurs. Monatsh. f. prakt. Dermatol. Bd. 21, 
S. 57. 1895. - Dl:RAND, P.: Technique de l'isolement du streptobacille de Dl:CREY. Arch. 
de l'inst. Pasteur de Tunis Tom. 15, Nr. 2, p. 118-127. 1926. Ref. Zentralbl. f. Haut· 
u. Geschlechtskrankh. Bd. 21, S. 376, 1926. - EHRMANN, S.: Uber die Peri- und Endo­
lymphangitis syphilitica. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 81, S. 179. 1906. - ELIAS­
BERG, J.: Ein Beitrag zur pathologischen Anatomie der Bubonen. Inaug.-Diss. Dorpat 
1894. - FASANI-VOLARELLI, F.: Sull' ulcera serpiginosa di origine venerea. Giorn. ital. 
d. malatt. vener. cd. pelle. Vol. 62, p. 436. 1921. Ref. Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechts­
krankh. Bd. 3, S. 196. 1922. - FERRARI, P.: Le bacille du chancre mou. Ann. de dermatol. 
et de syphiligr. 1885. p. 759. - FAY, A. und A. K. GAAL: Uber die Eigeneiterbehandlung 
der Ulcus molle-Bubonen, gleichzeitig ein Versuch zur Erklarung del' Wirkungsweise diesel' 
neu~n Behandlungsmethode. Dermatol. Zeitschr. Bd. 42, S. 285. 1925. - FINGE~, E.: 
(a) Uber die Natur des weiehen Schankers. 58. Versammlung dtsch. Naturforsch. u. Arzte. 
StraBburg 1885. Ref. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. 1885. 12. J g., S. 670. (b) Sulla natura 
dell'. ulcera molle. Internat. med. KongreB. Rom 1894. Bd. 5. Dermatologie. S. 140. 
(c) Verhandl. d. 5. dermatol. Kongr. Graz 1895. S. 573. (d) Die Syphilis und die venerischen 
Krankheiten. Leipzig-Wien 1896. S.235. (e) Ulcus molle U. Syphilis. Wien. klin. Wochen­
schrift 1902. S. 36. - FIOCOO, G. B.: Ulcera serpiginosa venerea. Giorn. ital. d. malatt. 
vener. e d. pelle. 1895. p. 511. - FISOHER, A.: Vorlesungen uber Bakterien. Jena 1903. 
2. Aufl. - FISOHER, FR.: Uber Reinkultur von Ulcus molle-Bacillen. Inaug.-Diss. Berlin 
1903. - FONTANA, A.: (a) Sulla inoculabiJita del bacillo di DUCREY nella cornea de coniglio. 
Nota preventiva. Gazz. d. ospedali e d. clin. 1908. Nr. 122. (b)Uber die Inokulierbarkeit 
des Ulcus molle in die Cornea des Kaninchens. Gazz. d. ospedali e d. clin. Nr. 8. 17. 1. 1911. 
Ref. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 109, S. 310. 1911. (c) Uber die Verimpfbarkeit 
des Ulcus venereum auf die Hornhaut. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektions­
krankh., Abt. I, Orig. Bd. 57, S. 433 .. 1911. (d) Sulla colorazione dei microorganismi nei 
tessuti mediante i metodi di impregnazione argentica. Pathologica. 1922. p. 473. Ref. 
Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 7, S. 13. 1923. - FOURNIER, A.: (a) De la 
contagion syphilitique. Paris 1860. Zit. nach H. AUSPITZ. S. 113. (b) Artikel "Inoculation" 
im Dictionnaire de medecine et de chirurgie pratiques de JACCOUD.1874. Zit. nach J ULLIEN, 
S. 355. (c) Wei0her Schanker am Kopf. Independance mea. 1896. Ref. Monatsh. f. prakt. 
Dermatol. Bd. 24, S. 46. 1897. - FOURNIER, H.: Sur Ie traitement du bubon chancrelleux. 
These de Toulouse 1897. Ref. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 42, S. 297. 1898. -
FOURNIER, L. et P. LONJUMEAU: Traitement du bubon chancrelleux par l'injection intra­
ganglionnaire d'un vaccin polymicrobien. Gaz. des hop. civ. et milit. Jg. 98, Nr. 56, p. 
913-914. 1925. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 19, S. 296. 1926. -
FREI, W.: (a) Reaktionen mit Streptobacillenvaccine bei Ulcus molle. Zentralbl. f. Haut­
u. Geschlechtskrankh. Bd. 6, S. 227. 1923. (b) Bemerkenswerter therapeutischer Erfolg 
mit Streptobacillenvaccine bei einem Fall von Ulcera mollia serpiginosa. Zentralbl. f. Haut­
u. Geschlechtskrankh. Bd. 7, S. 307. 1923. (c) Streptobacillenkultur und -vaccine. Arch. 
f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 151, S. 477.1926. Dtsch. dermatol. Ges. 14. KongreB. Dresden 
1925. (d) Eine neue Hautreaktion bei "Lymphogranuloma inguinale". Klin. Wochenschr. 
1925. Nr. 45, S. 2148. (e) Ulcus moUe im Gesicht nach Schnittverletzung. Schlesische 
Dermatol. Gesellschaft. Sitzung V. 20. 11. 26. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechts­
krankh. 1927. - FREI, W. und H. HOFFMANN: Experimentelles und Klinisches zum 
"Lymphogranuloma inguinale". Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. 1927. - FUCHS, D.: 
~lcera gonorrhoica. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 131, S. 281. 1922. - FUNK: 
Uber Schankerbubo. Monatsh. f. prakt. Dermatol. Bd. 4, S. 105. 1885. - GALLIA, CH.: 
De la presence de sensibilimtrices dans la secretion du chancre mou demontree par la 
methode de la deviation du complement. Ann. des maladies vener. 1907. Nr. 11, 
p. 827. - GARCiA CASAL, C.: (a) Zum Studium des veneris chen Scrpiginismus. Arch. 
de med., cirug. y especialid. Vol. ll, p. 561. 1923. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechts­
krankh. Bd. 10, S. 111. 1924. (b) Ein Fall von venerischem Serpiginismus. Soc. espanola 
de dermatol. y sifiliogr. 11. 1. 1924. Ref. Zentralbl. f. Haut- U. Geschlechtskrankh. Bd. 18, 
S. 822. 1926. - GARRIGA, M.: Vaccinotherapie du bubon venerien et du chancre simple. 
Paris med. 1925. p. 247. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 17. S. 592. 
1925. - GAUCHER, E., H. GOUGEROT et MEAUX SAINT-MARC; Lymphangite nodulaire de 
la verge due au bacille de DUCREY, transformation des abces en nodules indures. Bull. 
de la soc. frany. de dermatol. 1912. p. 235. Ref. Dermatol. Wochenschr. Bd. 55, S. 1066. 



Literatur. 69 

1912. - GAYMARD, LOUIS: Des adenites iliaques chancrelleuses et de leur traitement 
operatoire. These de Paris 1913. - GEMY: Sur la virulence du bubon chancreux. Ann. 
de dermatol. et de syphiligr. 1885. p. 475. - GENNERICH, W.: Die Beziehungen zwischen 
Ulcus molle serpiginosum und Granuloma venereum. Dermatol. Wochenschr. Bd. 57, Nr. 42, 
S. 1196. 1913. - GIOVANNI, S.: Experimente iiber die Desinfektion von Wunden, welche 
mit Eiter von Ulcus molle infiziert wurden. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 56, S. 33. 
1901. - GOLDZIEHER, M. und S. M. PECK: Das venerische Granulom. Virchows Arch. 
f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 259, S. 795. 1926. - GOUGEROT, H.: (a) Chancre mou. 
Paris med. 1912. p. 501. (b) Chancre mou. Bubons chancrelleux tardifs. Ann. des maladies 
vener. 1914. p. 610. Ref. Arch f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 122, S. 673. 1918. (c) Bubons 
chancrelleux sans chancre. Ann. des maladies vener. 1915. p. 449. Ref. Dermatol. Wochen­
schrift. Bd. 63, S. 684. 1915. (d) Bubons chancrelleux chroniques. Ann. des maladies vener. 
1915. p. 459. Ref. Dermatol. Wochenschr. Bd. 63, S. 684. 1915. (e) Saprophytisme des 
germes veneriens. Journ. des praticiens. 1917. Nr.46, p. 721. (f) Chancrello-Syphilis sans 
chancre mixte porte d'entree. Ann. des maladies vener. 1922. p.9. Ref. Zentralbl. f. Haut­
u. Geschlechtskrankh. Bd. 5, S. 44.1922. - GOUGEROT etP. BLUM: Bubonaigue chancrel­
leux. Ann. des maladies vener. 1923. p. 287. Ref. Zentralbl. f. Haut· u. Geschlechtskrankh. 
Bd. 9, S. 261. 1924. - GOUGEROT, H. et MEAUX SAINT-MARC: Abctls chroniques "fibreux" 
dus aux bacilles de DUCREY. Ann. des maladies vener. 1913. p. 321. Ref. Dermatol. Wochen­
schrift. Bd. 57, S. 989. 1913. - GRAVAGNA, C.: Sulla riproduzione sperimentale dell'ulcera 
venerea negli animali. II Tommasi 1906. Nr. 19. Ref. Ann. de dermatol. et de syphiligr. 
1906. p. 494. - GRAY, MAJOR: Brit. journ. of dermatol.1917. p. 289. Ref. Arch. f. Dermatol. 
u. Syphilis. Bd. 125, S. 776. 1920. - GROSS, M.: Zur Kasuistik des Ulcus molle serpiginosum. 
Dermatol. Wochenschr. Bd. 80, S. 205. 1925. - GUSZMANN, J.: Untersuchungen iiber die 
Wirkung der Milchinjektionen auf den Verlauf des weichen Schankers. Dermatol. Wochen­
schrift. Bd. 67, S. 808. 1918. - HABABOU·SALA, J.: (a) Isolement du bacille de DUCREY. 
Milieu de culture et preparation d'un vaccin. Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tom. 92, 
p. 498. 1925. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 17, S. 590. 1925. (b) Nou­
velles recherches sur Ie Streptobacille de DUCREY. Bull. de la soc. fran9. de dermatol. 1925. 
April. Nr. 4, p. 96 (Reunion de Strasbourg). Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. 
Bd. 18, S. 283. 1926. - HALLOPEAU, H.: A propos du phagedenisme du chancre simple. 
Bull. de la soc. fran9. de dermatol. 1908. p. 167. - HAMM, A.: Beobachtungen iiber Bak­
terienkapseln auf Grund der WEIDENREICHschen Fixationsmethode. Zentralbl. f. Bakteriol., 
Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 43, S. 287. 1907. - HAROLD, C. H. H.: 
Note on a bacillus occuring in some intractable venereal ulcers. Journ. of the royal army 
med. corps. Vol. 19, Nr. 3, p. 269.1912. Ref. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 117, S. 77. 
1914. - HAXTHAUSEN, H.: L'influence du chancre mou sur la Syphilis. Ann. des maladies 
vener. 1923. p. 924. - HELLER, F.: Ein Fall von absceBbildendem Ulcus molle. Dermatol. 
Zeitschr. Bd. 17, S. 806. 1910. - HERBST, R. H. and GATEWOOD: Experiences with a 
vaccine in the treatment of chancroids. Journ. of the Americ. med. assoc. Vol. 58, S. 188. 
1912. - HIMMEL, J.: (a) Contribution al'etudede l'immuniM des animaux vis-a· vis du bacille 
du chancre mou. Ann. de l'inst. Pasteur. 1901. p. 928. (b) Die Veranderung der GefaBe 
beim harten und weichen Schanker. Journ. russe de mal. cut. Vol. 5, p. 171. Ref. Arch. f. 
Dermatol. u. Syphilis. Bd. 72, S. 314. 1904. - HOFFA, ALBERT: Bakteriologische Mit· 
teilungen. Fortschr. d. Med. Bd.4, S. 75. 1886. - HOFFMANN, A.: "Uber die Virulenz der 
Bubonen nach Ulcusmolle. Inaug.-Diss. StraBburg 1888. - HOFFMANN, E.: Darf bei weichen 
Schankergeschwiiren prophylaktisch Salvarsan angeW'andt werden? Miinch. med. Wochen­
schrift 1914. Nr. 27, S. 1516. - HORAND et PEUCH: Recherches experimentales pour servir 
a l'histoire des maladies veneriennes chez les animaux. Ann. de dermatol. et de syphiligr. 
1872-73. p. 381. - HORTELOUP, M.: De la virulence des bubons. Ann. de dermatol. et de 
syphiligr. 1885. p. 11. Ref. Vierteljahrsschr. f. Dermatol. u. Syphilis. 1885. S. 365. -
VON HUBBENET, C.: Die Beobachtung und das Experiment in der Syphilis. Leipzig 1859. 
- HUEBSCHMANN: "Uber die Behandlung des weichen Schankers und seiner Kompli­
katiOIien mit der Vaccine von HABABOU· SALA. (Tschechisch. Arzteverein Prag, Sitzung 
v. 26. 4. 1926.) Casopis Iekafu ceskych. Jg. 65, H. 19, S. 761. 1926. Ref. Zentralbl. f. 
Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 21, S. 380. 1926. - HUDELO: Bull. de la soc. fran9. de 
dermatol. 1926. Nr. 2, p. 109. - HUDELO, DUHAMEL et DROUINEAU: (a) Traitement des 
infections a bacille de DUCREY par Ie vaccin anti.streptobacillaire de NICOLLE. Bull. et 
memo de la soc. med. des hOp. de Paris. Jg. 41, Nr. 39, p. 1619-1627. 1925. Ref. Zentralbl. 
f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 20, S. 372. 1926. (b) La vaccinotMrapie dans Ie chancre 
mou et ses complications. Journ. des praticiens. Jg. 40, Nr. 10, p. 145-148. 1926. Ref. 
Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 20, S. 373. 1926. - JADASSOHN, J.: Das 
Ulcus molle. Handbuch der praktischen Medizin von EBSTEIN·SCHWALBE. Bd. 3, I. Teil, 
S.598. Stuttgart 1900. - JAMIN, H.: Traitement du chancre mou et du bubon chancrelleux 
par l'inoculation intraveineuse du vaccin antistreptobacillaire. Arch. de l'inst. Pasteur 
de Tunis 1924. p. 280. - V. JASCHKE, R. TH. in HALBAN-SEITZ: Biologie und Pathologie 
des Weibes. Bd. 3, S. 1115. Berlin-Wien 1924. - JAUSION, H. et DIOT: (a) Essai de 



70 W. FREI: Ulcus molle, Bakteriologie, Pathologie. Anatomie, Experimentelles. 

vaccinotMrapie locale du chancre mou par lesfiltrats des germes associes au bacille de DUCREY . 
Bull. de la soc. fran9. de dermatol. Jg. 32, Nr. 4, p. 152-161. 1925. Ref. Zentralbl. f. Raut­
u. Geschlechtskrankh. Bd. 18, S. 284. 1926. (b) A propos du proces-verbal. (Sitzungsber. 
d. Ges. f. Dermatol. u. Syphilis iiber die Frage der ortlichen Vaccinotherapie des weichen 
Schankers.) Bull. de la soc. fran9. de dermatol. Jg. 32, Nr. 6, p. 252. 1925. Ref. Zentralbl. 
f. Rll-ut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 18, S. 823. 1926.- JEANSELME, JAUSION et DIOT: 
VaccinotMrapie locale du bubon chancrelleux par les filtrats de germes associes au bacille 
de DUCREY dans Ie chancre mou. Bull. de la soc. fran9. de dermatol. Jg. 32, Nr. 6, p. 298 
bis 303. 1925. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 18, S. 823. 1926. -
JORDAN, A.: -o-ber die Haufigkeit des Vorkommens von venerischen Bubonen. Arch. f. 
Dermatol. u. Syphilis. Bd. 54, S. 341. 1900. - ISTAMANOFF, S. S. und AKSPIANZ: Zur 
Bakteriologie des weichen Schankers. Protokoll d. Kais. kaukas. med. Ges. 1897. Nr. 10. 
1. Dezember. Ref. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, 
Bd. 23, S. 665. 1898. - ITo, T.: Klinische und bakteriologisch-serologische Studien iiber 
Ulcus molie und DUCREYSche Streptobacillen. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd.116, 
H. 2, S. 341. 1913. - JULLIEN, L.: Traite pratique des maladies venerienne~. Paris 1879. 
- KAMIMURA, Y.: (a) -o-ber die vereinfachte Trennungsmethode von Ulcus molle-Bacillus. 
Japan. Zeitschr. f. Dermatol. u. Urol. Bd. 11, H. 9-11, 1911. S. 1113. Ref. Dermatol. 
Wochenschr. Bd. 54, S. 211. 1912. (b) Studien iiber die Infektionserreger des Ulcus molle. 
Mitt. d. med. Ges. zu Osaka. Bd. 10, H. 6. Ref. Dermatol. Wochenschr. Bd. 55, S. 1228. 
1912. - KAMIMURA, Y. und K. ABE: -o-ber die Reaktion des Bacillus ulceris mollis gegen 
die verschiedenen Zuckerarten. Ref. Dermatol. Wochenschr. Bd. 55, S. 1228. 1912. -
KAMIMURA, Y. und M. SUEMATSU: -o-ber Widerstandskraft von Ulcus molie-Bacillus gegen 
Arzneimittel etc. Japan. Zeitschr. f. Dermatol. u. Urol. Bd. 12, S. 278. 1912. - KAPOSI, M. : 
Die Syphilis de~ Raut und der angrenzenden Schleimhaute. I. Lieferung Wien 1873. -­
KOGOJ, FR.: -o-ber LymphgefaBinfarkte bei Hauterkrankungen. Arch. f. Dermatol. u. 
Syphilis. Bd. 150, H. 2, S. 324. 1926. - KOLLATH, W.: Vitaminahnliche Substanzen in ihrer 
Wirkung auf das Wachstum der Influenzabacillen I, II, III. Zentralbl. f. Bakteriol., Para­
sitenkunde u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 93, S. 506. 1924 u. Bd. 95, S. 158 u. 279. 
1925. - KOLLATH, W. und G. QUAST: Eine vereinfachte Methode fiir Anaerobenziichtung. 
Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk~ u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 95, S. 181. 1925. 
- KONIGSTEIN, H.: (a) Einige Erfahrungen iiber venerische Erkrankungen. Wien. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 3, S. 72. (b) Ulcus molle mit Bubo (Wien. dermatol. Ges. Sitzg. v. 
8. 11. 1917). Ref. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 125, S. 339.1920. (c) Zur Behandlung 
des Ulcus molle. Dermatol. Zeitschr. Bd. 25, S. 347. 1918. - KOSMORSKY: Zur Atiologie 
und Therapie venerischer Bubonen. Russkaja Medicina 1884. Nr. 16, 20. Ref. VIRCHOW­
HIRSCH, J ahresbericht iiber die Leistungen und Fortschritte in der gesamten Medizin. 1885. 
S. 522. - KRANTZ, W.: Zur Darstellung des Streptobacillus des weichen Schankers mit 
RongalitweiB nach UNNA. Miinch. med. Wochenschr. 1921. S. 240. - KREFTING, R.: 
(a) Uber die fiir Ulcus molle spezifische Mikrobe. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 24, 
II, S. 41. 1892. (b) Sur Ie microbe du chancre mou. Ann. de dermatol. et de syphiligr. 
1893. p. 836. (c) -o-ber "Chancre mixte" sowie eine Bemerkung iiber FINGERS Auffassung 
des Ulcus molle. Monatsh. f. prakt. Dermatol. Bd. 21, S. 434. 1895. (d) -o-ber virulente 
Bubonen und den Ulcus molle-Bacillus. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 39, S. 51. 1897. 
- KRISHABER, A. FOURNIER und T. BARTHELEMY: Syphilis chez Ie singe. La syphilis. 
1903. p. 209. - KROMAYER, E.: Diphtherie der Vulva bei Erwachsenen unter dem Bilde 
des Ulcus molle. Dermatol. Wochenschr. Bd. 71, S. 770. 1920. - KRUSE, W.: "Bacillus 
ulceris cancrosi". FLUGGE: Die Mikroorganismen. 3. Auf!. II., S. 456. Leipzig 1896. -
KRYSZTALOWICZ, FR.: (a) Die histologischen Merkmale der syphilitischen Exantheme 
im Vergleich mit den klinisch ahnlichen Dermatosen. Monatsh. f. prakt. Dermatol. Bd. 33, 
S. 205. 1901. (b) Die Gestalt der Plasmome bei Ulcus molle und syphilitischer Initialsklerose. 
Dermatologische Studien. Bd. 20. (Festschrift fUr UNNA. Bd. 1.) S. 154. 1910. - KUBO­
YAMA, T.: (a) Tierversuch mit Ulcus molle-Bacillen. Japan. Zeitschr. f. Dermatol. u. Urol. 
Bd. 22, Nr. 8, S. 724. 1922. Ref. Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 8, S. 366. 
1923. (b) An immunological study of DUCREY'S bacillus. Japan. journ. of dermatol. a. urol. 
Vol. 23, p. 5. 1923. Ref. Zentralbl. 1. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 10, S. 467. 1924. 
(c) Histological changes of the testicle caused by an injektion of chancroid bacilli. Japan. 
journ. of dermatol. a. urol. Vol. 24, Nr. 8, p. 48.1924. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechts­
krankh. Bd. 16, S. 277. 1925. - KURITA, M. T.: Sinuous soft chancre and vaccine treat­
ment of inguinal bubo. Bull. of Naval medic. assoc. of Japan. 4. 4. 1919. Zit. nach BONNET. 
- KUTTNER"H.: Zur Prognose und Verbreitung des Peniscarcinoms .. Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 59, S. 181. 1899. - LAEDERICH et R. WEILL-SPIRE. A propos du traitement du chancre 
mou parle vaccin de NICOLLE. Bull. et memo de la soc. med. des hOp. de Paris. Jg. 41, Nr. 39, 
p. 1581-1583. 1925. Ref. Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 19, S. 912. 1926. -
LANG, E.: Das venerische Geschwiir. Wiesbaden 1887. - LASNET, A.: Etude bacterio-
10gique duo chancre mou et du bubon. These de Bordeaux 1893. - LAZO GARciA, D. S.: 
Klinische Studie iiber die Vaccinebehandlung der Adenitis inguinalis. Madrid: Al'tea 



Literatur. 71 

grMicas plus-ultra. 1925. Ref. ZentralbI. f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 20, S. 372. 
1926. - LEHMANN, K. B. und R. O. NEUMANN: Atlas und Grundril3 der Bakteriologie. 
6. Auf I. Miinchen 1920. T3il II, S. 275/276. - LENGLET, E.: (a) Culture pure du bacille 
de DUCREY. Le bull. med. v. 13. November 1898. p. 1051. (b) Note sur Ie bacille de DUCREY 
et sur les milieux "humanises". Ann. de dermatoI. et de syphiligr. 1901. p. 209. - LENN­
HOFF, C.: (a) ttber einen Fall von knotigen vereiternden hamatogenen Metastasen an den 
Unterschenkeln bei weichem Schanker. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 131, S. 80. 
1921. (b) Magdeburger Dermatologen-Vereinigung. Sitzung vom 2. 12. 1924. Ref. Zentral­
blatt f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 16, S. 379. 1925. - LESSER, FRITZ: Die Diszi­
plinierung der Prostitution, ein neues System zur Bekampfung der Geschlechtskrankheiten. 
Berlin. klin. Wochenschr. 1920. S. 53. - LIPINSKI, W.: (a) Recherches biologiques et experi­
mentales sur Ie streptobacille de DUCREY. Cpt. rend. des seances de Ia soc. de bioI. 1925. 
Tom. 93, p. 657. Ref. ZentraibI. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, 
Ref. Bd. 81, S. 247. 1926. (b) Zur Biologie des Bacillus DUCREy-UNNA. Polska gazetta 
lekarska. 1923. p. 584. Ref. ZentralbI. f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 10, S. 467. 1924. 
- LIPPERT, R.: Die Pathologie und Therapie der venerischen Krankheiten. Nach PmLIPPE 
RICORDS System. Ramburg 1852. - LIPSCHUTZ, B.: (a) Klinische und bakteriologische 
Untersuchungen iiber das IDcus venereum. Arch. f. DermatoI. u. Syphilis. Bd. 76, S.209. 
1905. (b) Beitrag zur Pathogenese der venerischen Bubonen. Arch. f. DermatoI. u. Syphilis. 
Bd.77, S.191. 1905. (e) IDcus vulvae acutum. Dermatol. Studien. Bd.25. Leipzig 1923.­
LIPSCHUTZ, B. und ST. BRUNAUER: Das histologische Bilddes Ulcus vulvae acutum. Arch. f. 
Dermatol. u. Syphilis. Bd. 136, S. 48. 1921. - LITTLE, GRAHAM E. A.: (a) Chronic ulceration 
(Ulcus molle serpiginosum), probably due to inoculation with DUCREY'S bacillus of soft 
chancre. Dermatol. Society. Sitzung vom 21. 10. 1915. Brit. journ. of dermatol. 1915. 
p. 466. Ref. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 122, S. 830. 1918. (b) IDcus molle serpi­
ginosum. Brit. journ. of dermatol. 1917. p. 289. Ref. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 125, 
S. 776. 1920. - LORTAT-JACOB: Bull. de la soc. fran9. de dermatol. 1926. p. 1l0. - LOTH, 
W.: Zur Darstellung des Streptobacillus ulceris mollis (UNNA). Monatsh. f. prakt. Dermatol. 
Bd. 26, S. 377. 1898. - DE LUCA: II micrococco dell' ulcera molle. Gaz. degli osped. 
1886. p. 38. Ref. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. 1886. S. 902. - LUITHLEN, F.: Ein Impf­
geschwiir am Arme. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 125, S.599. 1925. - LUXARDO, A. : 
Experimentelle ttbertragung des weichen Schankers auf das Kaninchen. Riv. veneta di 
Scienze med. 1903. R. 1. Ref. Monatsh. f. prakt. Dermatol. Bd. 37, S. 373. 1903. -
MANNINO, L.: Nouvelles recherches sur la pathogenie du bubon qui accompagne Ie 
chancre mou. Ann. de dermatol. et de syphiligr. 1885. p. 486. - MARINI: Traitement 
du chancre mou et du bubon par vaccinotherapie. Cinq observations. Arch. de I'inst. 
Pasteur de Tunis. Tom. 14, Nr. 4, p. 465-466. 1925. Ref. Zentralblatt f. Raut- u. 
Geschlechtskrankh. Bd. 20, S. 373. 1926. - MARSCHALK6, v. TH.: Uber Rautdiphtherie. 
Arch. f. DermatoI. u. Syphilis. Bd. 94, S. 379. 1909. - MARTENSTEIN, R.: Dber die 
Achorion-Quinckeanum-Erkrankung der graviden Meerschweinchen. Arch. f. DermatoI. 
u. Syphilis. Bd. 140, S. 329. 1922. - MASSIA und J. LACASSAGNE: Bubons chan­
crelleux extra-genitaux. Paris mM. 1922. p. 356. Ref. ZentralbI. f. Raut- u. Geschlechts­
krankh. Bd. 5, S. 530. 1922. - MAZZA, S.: Vaccin polyvalent et vaccin monovalent dans 
Ie traitement specifique du chancre mou et du bubon. Arch. de l'inst. Pasteur de Tunis. 
Tom. 15, p. 157. 1926. Ref. ZentralbI. f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 21. S. 380. 
1926. - Mc DONAGH, J. E. R.: (a) Ulcus molle serpiginosum. Brit. journ. of der­
matol. 1914. p. 1. Ref. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 117, S.946. 1914. (b) Brit. 
journ. of dermatoI. 1915. p. 467. Ref. Arch. f. DermatoI. u. Syphilis. Bd. 122, S. 830. 
1918. - Medical Research Council: Special Report Series, Nr. 19. Revised Edition 
1923. London. - MEYER, ARTHUR: Die Zelle der Bakterien. Jena 1912. - MEYER, 
OTTO: ttber Besonderheiten im Verlauf des Ulcus molle. Inaug.-Diss. Berlin 1897. -
MIEKLEY, J.: Statistische Beitrage zur Lehre des auf Ulcus molle folgenden Bubo inguinalis. 
Dermatol. Zeitschr. Bd. 3, S. 497. 1896. - MILIAN, M.: Formes cliniques, diagnostic et 
traitement du chancre mou. Journ. des praticiens. 1923. p. 337. Ref. Zentralbl. f. Raut­
u. Geschlechtskrankh. Bd. ll, S.265. 1924. - MIYAHARA, A.: On a kind of venereal ulcer. 
Japan. journ. of dermatol. a. urol. Vol. 24, Nr. 8, p. 50. 1924. Ref. ZentralbI. f. Raut- u. 
Geschlechtskrankh. Bd. 16, S. 277. 1925. - MONTPELLIER, J. et E. BENZECRI: Les formes 
cliniques de la chancrelle chez l'indigene algerien. Ann. des malad. vener. 1924. p. 514. 
Ref. Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 16, S. 932. 1925. - MOORE: Journ. 
of urol. 1920. p. 169 (nach DURAND). - MOST, A.: Chirurgie der Lymphgefal3e und der 
Lymphdriisen. Neue dtsch. Chirurgie. Bd. 24. Stuttgart 1917. - MULLER, O. und K..JUSTI: 
Beitrag zur Kenntnis der klimatischen Bubonen. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhygiene. Bd. 18, 
Beiheft 8, S. 857. 1914. - MULLER, R.: (a) ttber ein neues Anwendungsgebiet und das 
therapeutisch wirksame Prinzip parenteraler Proteinkorperzufuhr. Wien. klin. Wochenschr. 
1916. Nr.27, S.841. (b) tiber den Einflul3 der Reiztherapie und geschlossener Nachbar­
entziindungen auf die offene Gonorrh6e. Wiener mod. Wochenschr. 1926. Nr.30, S.910. 
Ref.: ZentralbI. f. Raut- und Geschlechtskrankh. 1927. - MURATA, T.: Vaccinbeh~ndlung 



72 W. FREI: Ulcus molle, Bakteriologie, Pathologie, Anatomie, Experimentelles. 

der Bubonen. Japan. Zeitschr. f. Dermatol. u. Urol. Bd. 12, S. 788. 1912. 
MURATA, T. und M. SUEMATSU: Die Komplementbindungsreaktion beim Ulcus molle 
und seinen Bubonen. Japan. Zeitschr. f. Dermatol. u. Urol. Bd. 12, S. 774 u. 964. 1912. 
- NAKANO, N. und F. TAKEMOTO: Uber die Schankerbacillen des weichen Schankers. 
Japan. Zeitschr. f. Dermatol. u. Urol. Bd. 12, R. 7, S. 790. 1912. - NEISSER, A.: 
Beitrage zur Pathologie und Therapie der Syphilis. Berlin 1911. S. 63 u. 87. - NEU­
MANN, J.: Syphilis. Wien 1896. - NICOLAS, J. et J. LACASSAGNE: Contribution a la 
bacteriotherapie du bubon chancrelleux. Traitement par Ie vaccin T. A. B. Bull. de 
la soc. fram,). de dermatol. 1926. Nr.2, S. 107. Ref. Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechts· 
krankh. Bd. 21, S. 382. 1926. - NICOLAU, S. et A. BANCIU: (a) Sur la culture 
du bacille de DUCREY. Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tom. 95, Nr. 21, p. 146. 
1926. Ref. Zentralbl. f. Raut· u. Geschlechtskrankh. Bd. 21, S. 377. 1926. (b) Recher· 
ches biologiques sur Ie Streptobacille de DUCREY. Cpt. rend. des seances de la soc. de 
bioI. Tom. 95, p. 409. 1926. Ref. Zentralbl. f. Raut· u. Geschlechtskrankh. 1927. -
NICOLLE, CR.: (a) Recherches sur Ie chancre mou. These de Paris 1893. (b) Nouvelles 
recherches sur Ie chancre mou. Reproduction experimentale du chancre mou chez Ie singe. 
Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. 7. 10. 1899. (c) Reproduction experimentale du 
chancre mou chez Ie singe. XIII. Internationaler medizinischer KongreB. Paris 1900. Bak· 
teriolog. Sektion. S.48. (d) lsolement, culture et conservation dans les laboratoires du 
streptobacille du chancre mou. Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tom. 88, p. 871. 
1923. Ref. Zentralbl. f. Raut u. Geschlechtskrankh. Bd. 12, S. 85. 1924. (e) Isolement, 
culture et conservation dans les laboratoires du streptobacille du chancre mou. Acta der· 
mato-venereol. Vol. 4, p. 353.1923. Ref. Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 12, 
S. 420. 1924. - NICOLLE, CR. et P. DURAND: (a) Nouvelles recherches sur Ie chancre mou, 
son traitement par les inoculations intraveineuses du vaccin antistreptobacillaire. Arch. 
de l'inst. Pasteur de Tunis. Tom. 13, Nr. 4, p. 243. 1924. (b) Les acquisitions recentes au 
sujet du diagnostic et du traitement du chancre mou et de ses complications. (lnst. Pasteur, 
Tunis.) Presse mM. Jg. 32, Nr. 104, p. 1033. 1924. Ref. Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechts­
krankh. Bd. 16, S. 735. 1925. (e) Les acquisitions recentes au sujet du diagnostic et du 
traitement du chancre mou et de ses complications. Bull. mM. 1925. p. 45. Ref. Zentralbl. 
f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 16, S. 931. 1925. - NICOLLE, M.: Methode de recherche 
des microorganismes qui ne se colorent pas par Ie procede de GRAM. Ann. de l'inst. Pasteur. 
1892. p. 783. - NICOSIA, E.: Sulla patogenesi de bubone venereo. Giorn. ital. d. malatt. 
vener. e d. pelle. 1900. p. 653. - NOBL, G.: Pathologie der blennorrhoischen und venerischen 
LymphgefaBerkrankungen. Wien. 1901. - NOGUER, MORE: Neue Behandlungsart des 
schankroiden Bubo. (Catalon. Ges. f. Dermatol. u. Syphiligr. Oktober 1925.) Med. ibera. 
Vol. 19, Nr. 420, p. 492. 1925. Ref. Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 19, S. 912. 
1926. - OBRASZOW, E.: Veranderungen an den Lymphdriisen bei hartem und weichem 
Schanker. Pctersb. med. Wochenschr. Bd. 6, S. 30. 1881. Ref. Ann. de dermatol. et de 
syphiligr. 1882. p. 140. - ORNO, T.: Pathologisch-histologische Studien iiber die elastischen 
Fasern der menschlichen Raut. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 149, S. 486. 1925. -
PAPPENREIM, A.: (a) Farbetechnisches zur Kenntnis der Spermatosomata hominis. Bioi. 
Zentralbl. Bd. 20, Nr. 11, S. 373. Ref. Zentralbl. f. Baktcriol., Parasitenk. u. Infektions­
krankh. Abt. 1. Bd. 28, S. 403. 1900. (b) Uber Gonokokkenfarbung. Monatsh. f. prakt. 
Dermatol. Bd. 36, S. 361. 1906. - PAUTRIER, L. M.: La vaccinotherapie du chancre mou. 
Bull. de la soc. fram,). de dermatol. Jg. 32, Nr. 5, p. 189. 1925. Ref. Zentralbl. f. Raut- u. 
Geschlechtskrankh. Bd. 19, S. 296.1926. - PETERSEN, 0.: Ulcus molle. Arch. f. Dermatol. 
u. Syphilis. Bd. 29, S. 419. 1894 u. Bd. 30, S. 381. 1895. - PETERSEN, W.: Uber Bacillen­
befunde beim Ulcus molle. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. lnfektionskrankh., Abt. I, 
Bd. 13, S. 743. 1893. - PFEIFFER, R.: Uber die Bakterienflora der normalen mann­
lichen Rarnriihre. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 69, S. 379. 1904. - PRYLACTOS, A.: 
Lymphogranulomatose des ganglions inguinaux. Villefranche 1922. - PICK, L. und J. J ACOB­
SORN: Eine neue Methode zur Farbung der Bakterien, insbesondere des Gonokokkus NEISSER 
im Trockenpraparat. Berlin. klin. Wochenschr.1896. S. 811.- PINKUS, F.: Berlin. dermatol. 
Ges. Sitzung v. 25. 3. 1924. Ref. Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 12, S. 434. 
1924. - PITRA, F. v.: Beitrag zur Beleuchtung des Rospitalbrandes. Prag. Vierteljahrsschr. 
f. d. prakt. Reilkunde. Bd. 2, S. 27. 1851. - POELCREN: Beitrage zur Pathologie und 
chirurgischen Behandlung der Bubonen der Leistengegend. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 40, 
S. 556. 1890.- POIRSON: Une observation de chancres mous multiples, anciens et compli­
ques, traites par la vaccinotherapie intraveineusc. Arch. de l'inst. Pasteur de Tunis. 1924. 
p. 299. - PONNDORF, W.: Die Reilung der Tuberkulose und ihrer Mischinfektionen durch 
Cutanimpfung. Weimar 1921. -- PONTOIZEAU: Traitement des bubons chancrelleux par Ie 
vaccin Delbet. soc. med. de Paris. 12. 10. 1923. Zit. nach VIGNE. - DEL PORTILLO, L.: Er­
krankungen der LymphgefaBe und Driisen nach Ulcus molle. Rev. espanola de urol. y de 
dermatol. Vol. 24, p. 281. 1922. Ref. Zentralbl. f. Raut- U. Geschlechtskrankh. Bd. 7, 
S. 228. 1923. - PRAUSNITZ, C. und G. MEISSNER: Die Messung der Baktericidie des 
menschlichen Blutes nach spezifischer und unspezifischer Vorbehandlung. Zentralbl. 



Literatur. 73 

f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Abt. I, Orig. Bd. 94, S. 376. 1925. 
PRINGLE, J. J.: Brit. journ. of dermatol. 1917. p. 289. Ref. Arch. f. Dermatol. u. 
Syphilis. Bd. 125, S. 776. 1920. - PROKSCH, J. K.: Geschichte der Geschlechtskrank­
heiten. Randb. d. Geschlechtskrankh. Bd. 1, S. U8. Wien.Leipzig 1910. - QUEYRAT, 
L.: Chancres mous des doigts et de la main. Procede de coloration rapide du bacillo 
de DUCREY. Bull. d. seances de la soc. frang. de dermatol. 1902. p. 365. Sitzung 
v. 3. 7.1902. - QUINQUAUD, CH. E. et M. NICOLLE: Sur Ie microbe du chancre mou. Bull. 
de la soc. frany. de dermatol. 1892. p. 343. - RAFF: 5. Kongre13 der deutschen dermatol. 
Gesellschaft. Graz 1895. S. 572. - RAMERY, J.: Recherches sur l'intradermoreaction 
de REENSTIERNA et essais de traitement specifique du chancre mou et de ses complications 
par Ie vaccin antistreptobacillaire. Arch. de l'inst. Pasteur de Tunis 1924. p. 293. Zit. nach 
VIGNE. - RASCH, C.: Uber die sog. diphtheroide Form des venerischen Geschwiirs auf dem 
Cervix uteri. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 39, S. 17. 1897. - RAvAuT, P.: Bull. 
de la soc. frang. de dermatol. 1926. Nr. 2, p. llO. - RAvAuT, P. et B. BORD: L'anite 
chancrelleux. La presse med. 1909. Nr. 36. Ref. Monatsh. f. prakt. Dermatol. Bd. 49, 
S.279. 1909. - RAvAuT, P. und LAMBLING: Condylomes chancrelleux de l'orifice vaginal. 
Ann. de dermatol. et de syphiligr. 1926. Nr. 4, S. 215. - REDER, A.: Pathologie und 
Therapie der venerischen Krankheiten. 2. Aufl. Wien 1868. S. 159. - REENSTIERNA, J.: 
(a) Ett Serum mot mjuk chancre, speciellt dess Buboner. Sartryck ur sv. lakaresallskapets. 
Forhandlingar 1920. (b) Ein Serum gegen weichen Schanker, insbesondere dessen Bubonen. 
Miinch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 31, S. 895. (c) Serum c~ntre Ie chancre mou, speciale­
ment c~ntre les bubons chancreux. Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tom. 85, p. 830. 
1921. Ref. Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 4, S. 202. 1922. (d) Chancre mou 
experimental chez Ie singe et Ie lapin. Acta dermato-venereol. Vol. 2, R. 1, p. l. 1921. Ref. 
Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 4, S. 20l. (e) Essai de vaccination preventive 
par l'emploi des cultures mortes du bacille de DUCREY. Arch. de l'inst. Pasteur de Tunis. 
Tom. 12, p. 249. 1923. (f) Untemuchungen iiber den Bacillus DUCREY. Arch. f. Dermatol. 
u. Syphilis. Bd. 147, S. 362. 1924. - REICHEL, K.: Uber das Kontagium des Ulcus molle 
und Ulcus serpiginosum. Inaug.-Diss. Freiburg 1896. Ref. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. 
Bd.42, S. 299. 1898. - RICORD, PH.: (a) TraiM pratique des maladies veneriennes. Paris 
1838. (b) Briefe iiber Syphilis. Deutsch bearbeitet von C. LIMAN. Berlin 1851. - RILLE, 
J. R.: Zur Atiologie der Bubonen. 5. Kongr. d. dtsch. dermatol. Ges. Graz 1895. S. 567. 
- RIVALIER, E.: Recherches recentes sur l'infection chancrelleuse. Rev. frang. de dermatol. 
et de venereol. 1925. p. 31. Ref. Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 17, S. 591. 
1925. - RIVIERE: Journ. de conaiss. med. 4. Mai 1893. Zit. nach LASNET. - ROEB, W.: 
Uber Ulcus molle im Kindesalter mit besonderer Beriicksichtigung der Differentialdiagnose. 
Inaug.-Diss. Bonn 1920. Ref. Dermatol. Wochenschr. Bd. 77, S. 969. 1923. - RONA, S.: 
Zwei FaIle von Ulcus molle serpiginosum. Ref. Monatsh. f. prakt. Dermatol. Bd. 35, S. 48. 
1902. - SABOURAUD, R.: Etude iconographique de la Staphylo-Pustule et des lesions 
derivees d'elle. Ann. de dermatol. et de syhpiligr. 1925. p. 417. - SAELHOF, CLARENCE C.: 
(a) Observations on chancroidal infection. Journ. of infect. dis. Vol. 35, p. 591. 1924. Ref. 
Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 17, S. 591. 1925. (b) Beobachtungen an 
Ulcus-molle-Infektion. Med. Klinik. 1924. S. 1747. (c) Can normal persons be carriers 
oftheDucreybacillus. Journ. ofurol. Vol. 13, Nr. 4, p. 485.1925. Ref. Zentralbl. f. Raut- u. 
Geschlechtskrankh. Bd. 18, S. 283. 1926. (d) Complement fixation in chancroidal infektion. 
Urol. a. cut. review. Vol. 30, p. 224. 1926. Ref. Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechts­
krankh. Bd. 21, S. 377. 1926. - SAINZ DE AJA: Zit. nach CASAL GARCiA. Zentralbl. 
f. Raut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 10, S. U1. 1924. - SCHERBER, G.: Die erosive 
und gangranose Balanitis und Vulvitis, ihre Differentialdiagnose und die atiologisch ver­
wandten Prozesse der Mund- und RachenhOhle. Wien. med. Wochenschr. 1923. S. 436. 
- SCHONFELD, R.: Zur Morphologie und Biologie der Stuhlstreptokokken. Zentralbl.. f. 
Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. I, Orig. Bd. 99, S. 388. 1926. - SERRA, A. : 
Untersuchungen iiber den Bacillus des Ulcus molle. Dermatol. Zeitschr. Bd. 14, S. 281, 
345,403.1907. - SICILIA: Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 137, S. 173. 1921. - SIEBERT, 
W.: Zur Atiologie des "venerischen" Granuloms. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhygiene. Bd. II, 
S. 379.1907. - SIMON, Cl: Bull. de la soc. £rang. de dermatol. 1926. Nr. 2. p. 107. - SIMON, 
L. G.: Presence du bacille de DUCREY dans Ie pus des bubons chancrelleux. Cpt. rend. 
des seances de la soc. de bioI. 17. Mai 1902. p. 547. - SIMON, R.: Untersuchungen iiber die 
Atiologie des plcus molle nebst Beitrag zur Therapie. Inaug.-Diss. Leipzig 1894. -
SOMMER, A.: Uber die Erkrankung mit weichem Schanker bei den Soldaten einer Armee 
im Westen und Vorschlag zur Bekampfung des weichen Schankers. Miinch. med. Wochen­
schrift. 1918. Nr.42, S.1161. - SPERINO: Zit. nachAuzIAS-TuRENNE. - SPIETSCHKA, TH.: 
Beitrage zur Atiologie des Schankerbubo. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 28, S. 24. 
1894. - STEIN, R. 0.: (a) Die Plattenkultur der Streptobacillen des Ulcus molle. Zentralbl. 
f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 46, S. 664. 1908. (b) Ulcus 
molle. Randbuch der pathogene!?- Mikroorganismen. 2. Aufl. Bd. 5, S. 1218. Jena 1913. 
- STORM van LEEUWEN, W.: Uber Pathogenese und Therapie des Asthma bronchiale. 



74 W. FREI: Ulcus molle, Bakteriologie, Pathologie, Anatomie, Experimentelles. 

Miinch. mad.. Wochenschr. 1926. Nr. 15, S. 599. - STRACHE: Ulcus molle mit hamatogenen 
Metastasen. Magdeburger Dermatologen-Vereinigung, Sitzung vom 12. 12. 1924. Ref. 
Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 16, S. 378. 1925. - STRAUS, J.: Sur la viru­
lence du bubon qui accompagne Ie chancre mou. (Soc. de bioI. 22. 11. 1884.) Ann. de derma­
tol. et de syphiligr. 1885. p. 9. - STUMPKE, G.: (a) ttber Ulcus-molle-Vaccine. Dtsch. med. 
Wochenschr.1921. Nr. 44, S. 1331. (b) Ulcus-molle-Vaccine. 12. Kongr. d. dtsch. dermatol. 
Ges. Hamburg 1921. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 138, S. 304. 1922. - TEAGUE, O. 
and O. DEIBERT: (a) The value of the cultural method in the diagnosis of chancroid. J ourn. 
of urol. Vol. 4, p. 543.1920. (b) Some observations on the bacillus of UNNA·DuCREY. Journ. 
of med. research. Vol. 43, p. 61. 1922. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 5, 
S. 530.1922. - TEISSIER, P., J. REILLY et E. RIVALIER: La reaction de fixation au cours 
de l'infection chancrelleuse. Presse med. 1925. p. 1094. Ref. Zentralbl. f. Bakteriol., Para­
sitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Ref. Bd. 81, S. 247. 1926. - TEREBINSKI: ttber den 
experimentellen weichen Schanker bei Kaninchen. Russki Wratsch. 1915. Nr. 32, p. 795. 
Ref. Dermatol. Wochenschr. Bd. 68, S. 140. 1919. - THALMANN: Das Ulcus gonorrhoicum 
serpiginosum. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 71, S. 75. 1904. - THIBIERGE, G., P. 
RAVAUT et L. LE SOURD: Le chancre simple experimental de la paupitlre chez les singes 
Macaques. Ann. de dermatol. et de syphiligr. 1905. p. 753. - TOMASCZEWSKI, E.: (a) Bakte­
riologische Untersuchungen iiber den Erreger des Ulcus molle. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektions­
krankh. Bd. 42, S. 327. 1903. (b) Impfungen an Affen mit dem Erreger des Ulcus molle. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1903. Nr. 26. (c) ttber die Atiologie der nach Ulcus molle auf­
tretenden Bubonen und Bubonuli. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 71, S. 113. 1904. 
(d) Ulcus molle. Lymphangitis et Lymphadenitis ex ulcere molli. Handbuch d. Geschlechts. 
krankheiten. Bd. 2, S. 613. Wien-Leipzig 1912. - TUCCIO, G.: Due casi di ulcera serpi­
ginosa consecutiva a ulcere molli. Giorn. ital. d. malatt. vener. e d. pelle. 1908. S. 521. Ref. 
Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 96, S. 438. 1909. - ULLMANN, K.: Zur Pathogenese 
und Therapie der Leistendriisenentziindung. Wien. med. Wochenschr. 1891. Nr. 4. -
UNNA, P. G.: (a) Die Farbung der Mikroorganismen im Horngewebe. Monatsh. f. prakt. 
Dermatol. Bd. 13, S. 225. 1891. (b) ttber PlasmazelIen, insbesondere beim Lupus. Monatsh. 
f. prakt. Dermatol. Bd. 12, S. 296. 1891. (e) Der Streptobacillus des weichen Schankers. 
Monatsh. f. prakt. Dermatol. Bd. 14, S.485. 1892. (d) Die Histopathologie der Hautkrank­
heiten. Berlin 1894. (e) Die verschiedenen Phasen des Streptobacillus ulceris mollis. Monats­
hefte f. prakt. Dermatol. Bd. 21, S. 61. 1895. (f) Farbung der Mikroorganismen der Raut. 
Monatsh. f. prakt. Dermatol. Bd. 21, S. 533. 1895. (g) Eine Modifikation der PAPPENHEIM­
schen Farbung auf Granoplasma. Monatsh. f. prakt. Dermatol. Bd. 35, S. 76. 1902. (h) Die 
Herkunft der Plasmazellen. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 214, S. 320. 
1913. (i) Die Sauerstofforte und Reduktionsorte. Eine histochemische Studie. Arch. f. 
mikroskop. Anat. Bd. 87, S. 96. 1916. (k) Eine verbesserte Darstellung des Streptobacillus 
des W'eichen Schankers. Dermatol. Wochenschr. Bd. 69, S. 683. 1919. (I) Chromolyse. 
Sauerstofforte und Reduktionsorte. ABDERHALDENS Handbuch der biologischen Arbeits­
methoden. Abt. V, Teil2, H. 1. Berlin-Wien 1921. - UNNA, P. G. und J. SCHUMACHER: 
Lebensvorgange in der Haut der Menschen und der Tiere. Leipzig-Wien 1925. - UNTER­
BERGER, S.: Zur Frage iiber den Zeitpunkt des Auftretens der Epididymitiden und Bubonen 
nach der Infektion. Monatsh. f. prakt. Dermatol. Bd. 3, S. 97. 1884. - VIGNE, P., A. FOUR­
NIER et R. ACQu AVIV A: Etude critique et comparative des divers traitements generaux des 
bubons chancrelleux. (ProteinotMrapie, pyotMrapie, vaccinotMrapie.) Ann. des maladies 
vener. Jg. 21, Nr. 1, p. 1. 1926. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 20, 
S. 371. 192.6. - VINCENT, R.: Recherches bacMriologiques sur la balanite vulgaire. Ann. 
de dermatol. et de syphiligr. 1904. p. 497. - VORNER, H.: Dber Ulcus molle miliare, sog. 
:follikularschanker. Arch .. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 65, S. 417. 1903. - WAELSCH, L.: 
ttber einen eigenartigenMikroorganismus im Praputialsekret (Bacillus involutus). ZentralbI. 
f. Bakteriol., Parasitenk. U. Infektionskrankh. Abt. I, Orig. Bd. 38, S. 645. 1905. - WAGNER 
v. JAUREGG: Die Tuberkulin-Quecksilberbehandlung der progressiven Paralyse. Thera­
peut. Monatsh. 1914. S. 1. - WELANDER, E.: Versuche einer Abortivbehandlung der Bu­
bonen. Arch. f. DermatoI. u. Syphilis. 1891. S. 43. - WOLFF, A. undP. MULZER: Lehrbuch 
der Geschlechtskrankheiten. Stuttgart 1914. 2. Aufl. - ZEHNDER: ttber regenerative 
NeubiIdung der Lymphdriisen. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. PhysioI. Bd. 120, S. 294. 
1890. - ZEISSL, M. v.: (a) Lehrbuch der Syphilis. 5. Auf I. Stuttgart 1888. (b) ttber den 
gegenwartigen Stand der Erkenntnis des Schankergiftes. Wien. klin. Wochenschr. 1896. 
S. 22 u. 40. - ZEISSL, M. V. u. M. HOROVITZ: Ein Beitrag zur Anatomie der LymphgefaBe 
der mannlichen Geschlechtsorgane. Verhandl. d. dtsch. dermatol. Ges. 1. KongreB. Prag 
1889. S. 98. - ZIELER, K.: Zur Farbung schwer farbbarer Bakterien (Rotzbacillen, Typhus­
bacillen, Gonokokken usw.) in Schnitten der Haut und anderer Organe. Zentralbl. f. aUg. 
Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 14, S. 561. 1903. - ZURHELLE, E.: ttber den Anteil feinster 
Bindegewebsfibrillen, der ·sog. Gitteriasern, am Aufbau syphilitischer und anderer Haut­
efflorescenzen. Dermatol. Zeitschr. Bd. 35, S. 25l. 1922. 



Ulcus molle. 
Symptomatologie, Diagnose, Prognose, Therapie, Epidemiologie. 

Von 
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Mit 12 Abbildungen. 

Einleitung. Der weiche Schanker (Ulcus molle) wurde nicht zu allen Zeiten 
als eine selbstandige Krankheit angesehen; vielmehr hat man jahrhundertelang 
in arztlichen Kreisen die Affektion fur identisch mit syphilitischen Krankheits. 
erscheinungen gehalten (Unitatslehre !), bis dann die neue, auf exakt biologischer 
Grundlage forschende, kritisch beobachtende Zeit den alten Streit endgultig 
schlichtete, und dem Ulcus venereum seine Sonderstellung im System der Ge. 
schlechtskrankheiten sicherte. 

Schon im Altertum finden sich in medizinischen Schriften Hinweise dafiir, daB mangewisse 
Unterschiede der Genitalgeschwiire kannte. So spricht GALEN von einem weichen und 
harten Geschwiir, ja fordert fiir beide sogar eine differente Therapie; freilich verlieren 
derartige Feststellungen naturgemaB an Wert durch gleichzeitig gemachte, offenbar im 
wesentlichen unrichtige Zusatze, die beispielsweise das Vorkommen des weichen Schankers 
hauptsachlich bei Frauen und Kindern, des harten Schankers bei jungen kraftigen Mannern 
betonten. Trotz alIem sind solche Beschreibungen nicht wertlos, denn sie zeigen, daB auch 
ohne Mikroskopie und Bakteriologie kluge .Arzte schon in jenen Zeiten zu sehen und zu kriti· 
sieren verstanden. 

Auch ein groBer Teil del' romischen .Arzte soll nach GALEN, ebenso wie die alten Araber, 
die klinische Differenz del' beiden Schankerformen gekannt haben; ja man meint sogar, 
daB del' Araber RAHZES iiber die verschiedene .Atiologie nicht ganz ohne Kenntnis gewesen 
sei. Endlich sollen nach NEUMANN auch die .Arzte des ausgehenden Mittelalters im 
abendlandischen Kulturkreis das weiche Geschwiir als eine Affektion sui generis angesehen 
haben. 

In diesel' EinstelIung del' medizinischen Welt erfolgte offenbar eine .Anderung um die 
Wende yom 15. zum 16. Jahrhundert, also zu einer Zeit, in del' bekanntlich die Syphilis 
plOtzlich ihre Schrecken iiber ganz Europa verbreitete. Es ist denkbar, daB damals alle 
Welt, auch die Gelehrten, so im Banne der bis dahin nicht, odeI' wenigstens nicht in dieser 
:Form gekannten, schweren venerologischen Erkrankungsform stand, daB feinere Unter­
schiede im Sinne der Differentialdiagnose zwischen Ulcus moUe und durum im BewuBtsein 
zuriicktraten und kiinftighin in Vergessenheit gerieten: Riickschritte, die es zu allen Zeiten, 
auch in der Wissenschaft gegeben hat, und die dazu mahnen, auch bei alIer modernen 
Forschungsarbeit nicht die Leistungen und Methoden vergangener Generationen auBer 
acht zu lassen. Es soll ein gewisser VELLA aus Breschia gewesen sein, del' 1506 energisch 
fiir die Identitat des weichen Schankers mit der Syphilis eintrat. Er hatte beriihmtere 
Nachfolger, so vor allem den bekannten JOHN HUNTER, der in del' Syphilisforschung des 
18. Jahrhunderts eine Rolle spielte und u. a. auch das Ulcus molle als Symptom der Syphilis 
erklarte. N ach seiner Ansicht soll das gonorrhoische Sekret weichen Schanker odeI' Syphilis, 
das Sekret des weichen Schankers Gonorrhoe, Ulcus molle odeI' Syphilis hervorrufen. 
Immerhin hat es aber selbst in diesen Jahrhunderten immer wieder Gelehrte gegeben, so 
LEONARD BOTALLI, den Leibarzt Heinrich III. von Frankreich, die das weiche Geschwiir 
YOm harten zu trennen wuBten, ja das letztere als ein Zeichen del' Syphilis anerkannten. 
Aber sie konnten sich nicht durchsetzen, nicht mit ErfoIg gegen den Strom der Zeit 
schwimmen. 



76 G. STUMPKE: Ulcus molle, Symptomatologie, Diagnose, Prognose, Therapie. 

Erst vom Ausgang des 18. Jahrhunderts an drangt sich die Verschiedenheit im Wesen 
der Genitalulcerationen den Forschern wieder auf. Der erste, der erklarte, es gebe auch 
Geschwiire am Genitale, denen keine allgemeinen Symptome von Syphilis folgten, war 
SWEDIAUR; in gleicher Weise trat dann auch der Franzose BELL fiir den Dualismus ein, 
wobei interessant ist, daB dieser Autor auch das Versagen des Quecksilbers bei reinem 
Ulcus molle hervorhebt. Und endlich war es dann sein noch bedeutenderer Landsmann, 
der Kliniker RICORD, der in den Jahren 1831-1837 durch eine Reihe groBziigig an­
gelegter Experimente die Plattform schaffte, von der aus sich dann noch geraume Zeit 
spater, hauptsachlich gefordert durch die Arbeiten seines Schiilers BAssEREAu, endgiiltig 
die Unitaritatslehre aus der Welt schaffen lieB. Man darf also wohl sagen, daB eigentlich 
erst von der Mitte des 19. Jahrhunderts ab die Auffassung in der ganzen medizinischen 
Welt sich durchsetzte, Ulcus molle und Syphilis nicht mehr fiir identische Affektionen zu 
halten - eine Ansicht, die dann schlieBlich ihre allerdings erst noch viel spater erfolgende 
Bestatigungerhielt, durch die Entdeckung der beiderseitigen Erreger, des Ulcus molle-Er­
regers durch DUCREY im Jahre 1889. - Der Nachweis des Streptobacillus im Gewebe 
erfolgte 1892 durch UNNA - des Syphiliserregers, der Spirochaeta pallida, durch 
SCHAUDINN und HOFFMANN im Jahre 1905. 

Wenn somit auch heutzutage an der Verschiedenheit der Syphilis und des weichen 
Schankers in keiner Weise mehr gezweifelt werden kann, so treten beziiglich der alleinigen 
Bedeutung der UNNA-DucREY-Bacillen in der Literatur gelegentlich nochZweifelauf (HERBST 
und GATEWOOD; Pseudodiphtheriebacillen!); doch wird iiber diese bakteriologischen Fein­
heiten, ebenso wie iiber die ;\Iikroskopie in einem besonderen Kapitel berichtet. 

Symptomatologie. Das Ulcus molle (weicher Schanker), von den drei be­
kanntesten Geschlechtskrankheiten die seltenste, ist ein Geschwiir, das sich an 

der Stelle, an der die DUCREY­
UNNA-Bacillen ins Gewebe ein­
gedrungen sind, entwickelt. Die 
Ubertragung erfolgt meistens auf 
dem Wege des Geschlechtsver­
kehrs, kann aber auch durch 
auBergeschlechtliche Infektion zu­
stande kommen, woriiber noch 
weiter unten genauer berichtet 
wird. Es ist ferner wichtig, darauf 
aufmerksam zu machen, daB die 
Infektion mit Ulcus moUe nicht 
immer von Tragern gleicher Ge­
schwiire zu erfolgen braucht, 

Abb. 1. Ulcera mollia. Charakteristischc Form. sondern daB auch Streptobacillen-
triiger die Ubertragung vollziehen 
konnen (BRUCK, SOMMER, LESSER, 

RICORD), eine Tatsache, die von prinzipieller Bedeutung sein kann, z. B. bei der 
Untersuchung von Prostituierten, bei unerklarlichen Erkrankungen in der 
Ehe usw. 

Die1nkubationszeit ist im allgemeinen beim weichen Schanker kurz, 2-3 Tage, 
gelegentlich etwas langeI. An der Stelle, wo die Krankheitserreger sich ein­
genistet haben, entsteht - in der iiberwiegenden Zahl der FaIle sieher im An­
sehluB an kleine Lasionen (nulla infectio nisi laesione 1), wie sie intra coitum ein­
zutreten pflegen, aber auch hin und wieder nach solchen auf extragenitalem 
Wege - zunachst ein kleines rotes Knotehen, das bald einezentrale Ein­
schmelzung erkennen laBt, sich dann in eine Pustel mit gelbem eitrigen Inhalt 
umwandelt und darauf nach Platzen der Blasendecke bald die fiir unser Krank­
heitsbild charakteristische Gestalt darbietetl). 

1) Genau kann man diese innerhalb weniger Tage eintretende Umwandlung im Imp/­
experiment beobachten, das ja besonders in friiheren Zeiten zur Diagnose des Ulcus molle 
sehr oft herangezogen wurde, aber auch heute noch gelegentIich, z. B. bei Anlegung von 
Kulturen, angewandt wird. 
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Darunter versteht man einen scharfrandigen, an den Randern oft geradezu 
unterminierten (Abb. 1), oft mehr oberflachlichen ~ hauptsachlich im Beginn~, 
meistens tiefer gehenden, kraterformigen Gewebsdefekt, der an der Geschwiirs­
basis einen gelblichen oder, wie man auch sagt, mehr speckigen Belag aufweist. 
Auch dieser letztere Befund ist nicht immer festzustellen, sondern hangt natur­
gemaB auch von dem Stadium ab, in dem man den GeschwursprozeB zu 
sehen bekommt. Auf der Hohe der Entwick-
lung ist das beschriebene Bild unverkenn­
bar, spater, wenn die Reinigung einsetzt, 
wird der Farbton anders: Die satten Farben 
verschwinden, machen entweder einer mehr 
indifferenten Tonung Platz, oOOr es zeigt 
sich, so im Zeitpunkt der eigentlichen Ab­
heilung, gewohnliches Granulationsgewebe, 
das dann allmahlich durch indifferente 
Narbensubstanz ersetzt wird. Der erstere 
Modus wird vor aHem bei Mischinfektionen 
beobachtet, sei es banalen, wie sie so oft 
ja auch am Genitale zustande kommen, sei 
es auch bei Symbiose des DUCREy-UNNA­
Bacillus mit der Spirochaeta pallida, wobei 
dann allerdings spatcr der spezifische 
Charakter im Sinne der Luesinfektion sich 
bemerkbar zu machen pflegP). 1m ii.brigen Abb.2. Ulcera mallia am Varhautrand. 
. d' G h d . h S h k (Aus ROST, Hautkrankheiten. Fachbiicher sltzen Ie esc wure es welC en c an ers fiirArzte, Bd.12. Berlin: J.Spriuger1926.) 

oft in leicht infiltrierter Umgebung, lassen 
oft auch eine Rotung um das eigentliche Ulcus herum erkennen (Halo!) (Abb. 2). 

Bezuglich der gleichzeitigen Luesinfektion ist aber ausdrucklich darauf 
aufmerksam zu machen, daB die klinische Umwandlung im Sinne der letzteren 
- deutliches hartes Infiltrat! ~ (Abb. 3 
und 4) keineswegs immer eintreten muB: 
Sehr oft bleibt der Charakter der in­
differenten Ulceration bestehen, und nur 
der Nachweis der Spirochaeta pallid a 
ermoglicht dann den SchluB, daB wir es 
mit einer M ischinfektion von Ulcus moUe 
und Syphilis zu tun haben. Darin liegt 
ja einer der Hauptfortsehritte gegenuber 
den fruheren Zeiten, daB wir bei un serer 
Diagnose nieht mehr so sklavisch an das 
klinische Bild gebunden sind, vielmehr 
der mikroskopische Befund bei der Ein­
reihung ins nosologische System den Vor­
rang beanspruchen darf. 

Diese Feststellung fuhrt uns zu einer 

o 

Abb.3. Ulcera mallia 
mit gleichzeitiger Luesinfektian. 

weiteren Frage: Ob namlich die Bezeichnung des beschriebenen Krankheits­
bildes als "Ulcus molle" beim heutigen Stande der Wissenschaft auflecht zu 

1) Es braucht wohl nicht besonders hervorgehoben zu werden, daB selbstverstandlich 
Lues und Ulcus molle bei den gleichen Patienten als selbstandige Affektion gleichzeitig an 
verschiedenen Stellen sich zeigen konnen, so beispielsweise am Genitale als nassende Papeln 
mit einwandfreiem Nachweis der Spirochaeta pallida und weichen Schanker an der hinteren 
Commissur, ebenfalls bestatigt durch den mikroskopischen Befund; einen solchen Fall habe 
ich noch vor kurzem bei einer 19jahrigen Patientin im Krankenhaus II beobachtet. 
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erhalten ist, oder ob, wie beim Primaraffekt, die Konsistenz des Infiltrates nicht. 
mehr als allein entscheidend betrachtet werden kann. In dieser Beziehung ist 
zu sagen, daB die groBe Mehrzahl der frischen Ulcera mollia die Charakterisie­
rung als weicher Schanker nach wie vor mit Recht verdient: Ausnahmen konnen 
auch hier die Regel bestatigen; es ist durchaus moglich und auch allgemein 
anerkannt, daB ein weicher Schanker, der auBerordentlich viel behandelt ist, 
z. B. mit atzenden Stoffen (Oarbolsiiure, Hallenstein) allmahlich einen etwas 
anderen Hartegrad annimmt; auch bei Prozessen, die in die Tiefe gehen, vor 

aUem, wenn sie bereits zu 
Lymphangitis gefiihrt haben, 
ist die urspriinglich vorhandene 
Weichheit gelegentlich ge­
schwunden; das gleiche gilt fiir 
Ulcera mollia, die gehiiuft auf 
relativ kleinem Terrain neben­
einander sitzen. Aber dariiber 
hinaus wird man dem frischen 
Ulcus molle zum mindesten das 
schmiickende Beiwort lassen 
miissen und wird des weiteren 
beriicksichtigen, daB diese Be­
zeichnung "weich" ja insofern 
cum grano salis zu verstehen 
ist, als damit der GBgensatz 
gegeniiber der charakteristi­
schen Harte mancher Primar­
affekte zum Ausdruck ge bracht 
werden soUte. Gerade das 
letztere ist ganz besonders zu 
beriicksichtigen; denn selbst 
die etwas verharteten Ulcera 
mollia unterscheiden sich in 
ihrer Konsistenz doch noch 
ganz erheblich von den typi­
schen spezifischen Primar. 
lasionen, wie man sie friiher als 
allein charakteristisch fUr die 

Abb. 4. Ulcera mollia mit gleichzeitiger Luesinfektion. syphilitischen Schanker ange­
sehen hat. 

1m iibrigen wird das klini­
sche Bild des Ulcus molle weitgehend auch von seiner Grape beeinfluBt, die 
zwischen der eines Hirsekorns und handtelIergroBen Defekten schwanken kann, 
ja beispielsweise bei Ulcera mollia serpiginosa noch weit groJ3ere Dimensionen an­
zunehmen vermag. Dies insofern, als kIeine GBschwiire weit eher die eben als 
charakteristisch bezeichneten Symptome erkennen lassen, groBere dagegen oft 
einfach das Aussehen schmieriger oder indifferenter Granulationen darbieten. 
Das gleiche gilt fUr die Tiefenausdehnung, indem namlich sehr tiefgreifende 
Ulcerationen des weichen Schankers den typischen klinischen Charakter des 
Ulcus molle vielfach verlieren konnen. 

Ebenso wird das klinische Bild des Ulcus molIe weitgehend durch seinen 
Sitz beeinfluBt: Ulcera mollia, die auf intakter Haut sitzen, machen einen anderen 
Eindruck als beispielsweise solche, die auf entziindeter Schleimhaut aufge­
schossen sind, z. B. bei einer gleichzeitig bestehenden Balanitis im Sulcus 
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coronarius; auch im letzteren FaIle bietet das klinische Bild haufig wesent­
liche Abweichungen von dem beschriebenen Standardbild. 

Im iibrigen ist der Sitz des Ulcus molle auBerordentlich verschieden. Mei.~tens 
ist es entsprechend der in der Regel stattfindenden geschlechtlichen Uber-

Abb. 5. Ulcera moIlia am Vorhautraude. Abb. 6. Ulcera molIia am Vorhautrande. 
(Nach MARESOH').) 

tragungsweise am Genitale und dessen naherer Umgebung lokalisiert. Es sind 
hier die Stell en ganz besonders bevorzugt, die vornehmlich dem mechanischen 
Reiz ausgesetzt sind, also einen gewissen Locus minoris resistentiae darstellen. 
So ist ein besonderer Lieblingsplatz des weichen 
Schankers beim mannlichen Geschlechtdie Spitze der 
Glan8, resp. die Glan8 iiberhaupt (Abb. 5), die Uber­
gang8/alte zwischen auBerem, und innerem Praputial­
blatt (Abb. 6), die Kranz/urche, das Bandchen 2) 
(Abb. 7), die Raut des Peni88cha/te8; aber auch 
andere Partien werden oft ergriffen: Nicht gar so 
selten sieht man weiche Schankergeschwiire an der 
Miindung der Harnrohre 3), ja in der Rarnrohre selbst 
- hier besonders in der F088a naviculari8 (TSCHUMA­

ROW) -, am inneren Praputialblatt, an der Wurzel 
des Penis, am Mons veneris, an der Raut des 
Scrotums, in den Leisten- und Schenkelbeugen und 
den angrenzenden Partien des Oberschenkels. 

Beim weiblichen GBschlecht werden in erster 
Linie die grofJen und Heinen Schamlippen befallen, 
die Umgebung der Harnrohre, die Gegend der 
hinteren Oommis81lr, weniger oft die Scheidenschleim­
haut, die durch das Pflasterepithel etwas besser gegen Abb. 7. Ulcera molIia in der 
die Infektion geschiitzt zu sein scheint; wohl aber Gegend des Frenulum. 
gelegentlich die Portio, an der hin und wieder (Nach MARESOH.) 

1) Abb. 6 u. 7 aus Handbuch der speziellen pathologischcn Anatomie und Histologic. 
Herausg. von F. HENKE U. O. LUBARSOH. Bd. VI/2, in Vorbereitung. Berlin: Julius Springer. 

2) Das Biindchen (Frenulum) ist ein ganz besonderer Lieblingssitz des Ulcus molle; 
oft wird es im weiteren Verlaufe des Prozesses zerstiirt, oder es tritt wenigstens eine Per­
foration auf, eine Tatsache, der auch therapeutisch Rechnung getragen wird (s. unten). 
In ahnlicher Weise wie das Bandchen k6nnen gelegentlich auch andere praformierte oder 
durch Entziindungen entstandene Gewebsteile (Narben) durch den weichen Schanker 
zerstiirt werden. So wird berichtet, daB das Ulcus molle beobachtet wurde an narbigen 
Striingen, die sich auf der Basis einer friiheren Balanitis (?) zwischen Eichel und innerem 
Vorhautblatt· entwickelt hatten (SOHMITTKIND). 

3) Unter 745 Fallen von weichem Schanker sahen RICORD und FOURNIER achtmal 
Sitz in der Harnrohre. Von VIDAL wird sogar iiber einen Fall berichtet, der durch Unter­
suchung mit der Sonde zu einem Ulcus moUe der Blase gefiihrt haben soll. 
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Schankergeschwiire beobachtet worden sind; nach WOLFF und MULZER kommt 
der weiche Schanker auch im Oe:rvicalkanal vor, diese Autoren haben die Ulcera 
mollia in solchen Fallen sozusagen aus der Cervix herauswachsen sehen; weiter 
oft die Dammgegend, die Umgebung des Alters - hier ganz besonders oft auch 
auf Ramdrrhoidalknoten! -, und dann die anderen benachbarten Teile, die 
schon beim miinnlichen ~schlecht hervorgehoben wurden. Es ware noch weiter 
darauf aufmerksam zu machen, daB bei beiden ~schlechtern weiche Schanker­
geschwiire oft auch am Ende der Raphe zu sitzen pflegen. 

Bis zu einem gewissen Grad charakteristisch fiir das Ulcus moIle ist sein 
oft gehaultes Aultreten, 3--4 ~schwiire auf der Glans, im Sulcus coronarius, 
an der Scrota,lhaut sind ein alltaglicher Befund. Raufig ist die Situation auch 
die, daB zunachst nur ein ~schwiir vorhanden ist, im weiteren Verlaufe aber 
im Umkreise dieses primaren Ulcus :bahlreiche andere aufschieBen - auf dem 
Lymphwege entstanden oder als sog. Abklatschgeschwure, durch Beriihrung gegen­
iiberliegender Rautpartien, z. B. der Scrotum- oder Penishaut, mit der Raut der 
Oberschenkel, eine beim Ulcus molle nicht gar so selten zu beobachtende 
Weiterverbreitungsart. 

Dariiber hinaus muB man wissen, daB das klinische Bild des weichen Schankers 
auch noch durch manche andere Eigentiimlichkeiten beeinfluBt wird, die z. T. 
mit der Art des Ablaufs des infektiOsen Prozesses, z. T. aber auch mit seiner 
anatomischen Lage zusammenhangen: Da ware zunachst als bekanntester 
Sondertyp das Bild des Ulcus rrwlle elevatum zu nennen, das, wie aus dem 
Namen zu entnehmen ist, iiber das Niveau der umgebenden Raut resp. Schleim­
haut herausragt, sonst aber genau die Symptome der klassischen Ulcera mollia 
darbieten kann, bedingt in erster Linie durch zu stark entwickeltes Granu­
lationsgewebe in der Mitte des ~schwiirs, wahrend der Geschwiirsbelag noch 
deutlich vorhanden ist; es steIlt also gewissermaBen einen vorzeitigen Reilungs­
prozeB dar; eine besondere Verlaufseigentiimlichkeit wohnt ihm nicht inne. 
Weiter ware zu erwahnen das Ulcus molle lolliculare, der Follikularschanker, 
auch Ulcus rrwlle miliare genannt (VORNER), das entweder an einem Raarfollikel 
sitzt oder an Stelle eines solchen, im ersteren Falle ofter noch einen Haarschaft 
aus den nekrotischen Partien herausragen laBt, meistens dann auch mit groBerer 
Tiefenausdehnung einhergeht. Ferner ware das Ulcus rrwlle diphtheriticum zu 
nennen, das von manchen Autoren als Sonderart beschrieben wird. Dieser sog. 
diphtheritische Schanker zeigt an del""Ba~s des Geschwiirs eine speckige Pseudo­
membran, die fest haftet und ihre Entstehung offenbar einer intensiven Ein­
schmelzung des pathologischen ~wcbssubstrats verdankt, womit der -nber­
gang zu anderen destruktiven Prozessen gegeben wird, die weiter un ten be­
sprochen werden. Er darf nicht mit der Diphtherieinlektion des weichen Schankers 
verwechselt werden, die in den letzten Jahren wiederholt beschrieben (KRO­
MAYER jr.), auch von uns mehrfach beobachtet worden ist, und die gelegent­
lich fiir einen besonders hartnackigen Verlauf des weichen Schankers verant­
wortlich gemacht werden kann. 1m FaIle der Diphtherie-Superinfektion ist das 
klinische Bild keineswegs immer charakteristisch fiir diphtheritische ~webs­
lasionen, vielmehr k6nnen die auBeren Symptome einer derartigen Komplikation 
ein v6llig indifferentes Krankheitsbild bieten; am haufigsten findet man noch 
schla,ffe, schmierig belegte ~schwiire, deren Raupteigenschaft offenbar in dem 
hartnackigen Verlauf und dem Widerstand gegen jede Therapie zu sehen ist. 

Als eine weitere Varietiit des Ulcus molle gilt ferner sein Auftreten in Form 
von Blaschen resp. Pusteln, die spater nach Zuruckgehen der akuten Ent­
ziindungserscheinungen zu Borkenbelag fiihren konnen; diese Form darf nicht 
verwechselt werden mit dem ersten Stadium des gewohnlichen Ulcus molle, das 
ja auch, wenngleich nur fiir ganz kurze Zeit, den Charakter eines Blaschens 
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tragen kann; vielmehr handelt es sich hier offenbar darum, daB das Ulcm 
molle den Blaschencharakter iiber Hingere Zeit beibehalt. Derartige Formen 
von Ulcus molle sind offenbar im Auslande haufiger beobachtet, so z. B. in 
Spanien und hier als Ulcus moUe impetiginosum beschrieben (AZUA); man hat 
bei dieser seltenen Form des weichen Schankers an die Moglichkeit einer Misch­
infektion mit irgendwelchen anderen Krankheitserregern gedacht (SIZILIA). 

Endlich ist darauf aufmerksam zu machen, daB auch sonst gelegentlich im 
Ausland Typen des Ulcus molle beobachtet werden, die von den bei uns zu 
Lande hetrschenden stark verschieden sind. So beschreiben MONTPELLIER 
und E. BENZERI klinische Formen des weichen Schankers bei den Eingebot'enen 
Algeriens, sie unterscheiden dabei: 

1. Die sog. papulose Form mit mehr oder weniger scharf abgesetzten 
Randern und teilweise papillomatosem Grund. 

2. Die ulcero-krustose Form, die zu starkeren Zerstorungsprozessen fiihrt, 
und endlich 

3. die gummose Form, die unregelmaBige Einfassung, verdickte harte 
Rander um einen ausgehohlten Grund bietet, also sehr an das Bild einer 
tertiaren Syphilis erinnert. Hierbei wird von letzteren Autoren gleichfalls die 
These vertreten, daB speziell bei der letzteren Form eine Mischinfektion mog­
lich sei, und zwar in diesen Fallen mit Lues, etwa in dem Sinne, daB auf eine 
alte Lues eine neue Infektion aufgepfropft sei, die zunachst unter dem Bilde 
eines gewohnlichen weichen Schankers verlauft, dann aber langsam die Charakte­
ristica der Spatlues annimmt. 

Es ist wohl durchaus zweifelhaft, ob in allen diesen erwahnten Fallen tat­
sachlich einwandfreie weiche Schanker vorliegen, ob nicht vielmehr bei manchen 
dieser Bilder auch anderweitige Prozesse mit heranzuziehen sind. 

Resiimierend wird man also wohl sagen diirfen, daB das Bild der erwahnten 
Sondertypen z. T. erheblich von den allgemein bekannten abweicht, daB infolge­
dessen die klinische Diagnose in manchen Fallen nicht ganz leicht sein wird, 
vielmehr die Diagnose durch mikroskopische resp. kulturelle Befunde gestiitzt 
werden muB: Das wurde ganz besonders fUr den diphtheritischen Schanker, 
das Ulcus moUe impetiginosum und die im Ausland beschriebenen Formen iiber­
haupt zutreffen, wahrend das Ulcus molle elevatum und Ulcus moUe folliculare 
nach dieser Richtung hin kaum nennenswerte Schwierigkeiten machen. 

Von Wichtigkeit fur das klinische Bild des weichen Schankers ist endlich 
seine Gestalt. Auch da finden sich groBe Differenzen. Ein Ulcus auf der Glans 
hat im aHgemeinen eine andere Gestalt als ein solcbes an oder in der Harn­
rohrenmiindung; dieses ist wiederum verschieden von weichen Schankern in 
der Umgebung des Afters oder des Scrotums. Letztere sind ofter radiar ge­
staltet, rhagadiform, schlitzartig; die Ulcera an der Harnrohrenmiindung haben 
ringfOrmige Gestalt, vor aHem bei weiterem Fortschreiten; die auf der Glans 
sind oft oval oder kreisfOrmig. Uber serpiginose Formen spater noch mehr. DaB 
auch sonst anatomische Verhiiltnisse fUr die Gestaltung des weichen Schanker­
prozesses von Bedeutung sind, wurde bereits (in einer Anmerkung iiber das Ulcus 
molle des Bandchens) erwahnt; man nimmt ja im allgemeinen an, daB die 
Propagierung nach der Richtung des kleinsten Widerstandes erfolgt. 

Beziiglich der Ubertragung des Ulcus moUe erwabnten wir erstlich, daB 
auch extragenitale Infektionen moglich seien. Das ist wichtig zu wissen, weil bei 
Unkenntnis dieser Sachlage gelegentlich Fehldiagnosen leichter vorkommen 
konnen. Ich selbst sah diese extragenitalen Infektionen verhaltnismaBig selten, 
sie sind abet' in der Literatur in einer so erheblichen Zahl beschrieben, daB es 
notwendig ist, darauf etwas naher einzugehen. AHerdings muB man dabei 

Randbuch der Raut- u. Geschlechtskrankheiten. XXI. 6 
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beriicksichtigen, daB nicht aIle diese extragenitalen lnfektionen der wissen­
schaftlichen Kritik standhalten: Die Verhaltnisse liegen oft kompliziert, der Nach­
weis des Erregers ist nicht in jedem FaIle erbracht oder nicht absolut glaub­
haft erhiirtet, die Beobachtungszeit ist oft zu kurz. 

Um sich iiber die annahernde Haufigkeit des Ulcus moIle extragenitale ein 
Bild zu machen, sei an die Angaben CHITROWOS erinnert, der unter 2084 weichen 
Schankern bei Mannern 14 mal extragenitale Lokalisation gefunden hat, und an die 
von PETERSEN, der sie unter 5363 nur 9mal konstatierte. Dagegen will CREI­
NISSE unter 3956 weichen Schankern der franzosischen Literatur 99 extragenitale 
gesehen haben. Es ist hierbei zu beriicksichtigen, daB alle diese Feststellungen 
einer etwas alteren Zeit entstammen, als der Erreger der Syphilis noch nicht 
entdeckt war, und infolgedessen wohl sic her ein erheblicher Teil syphilitischer 

Abb. 8. Ulcera mollia. Infektion am Finger. 

Schanker als weiche Schankerge­
schwiire aufgefaBt worden ist oder 
auch umgekehrt. 

Man muB bei den extragenitalen 
Ulcera mollia zweierlei verschiedene 
Moglichkeiten unterscheiden: Ein­
mal die primiire Entstehung auBer­
halb der Geschlechtsteile, und 
zweitens das sekundiire Auftreten 
auBerhalb des Genitales im An­
schluB an hier entstandene, primare 
weiche Schankergeschwiire; diesen 
letzteren Modus konnte man auch 
als den der Uberimp/ung oder Auto­
inokulation bezeichnen. 

1m ersteren Falle, also bei pri­
maren Ulcera mollia mit auBerge­
schlechtlichem Sitz wiederum sind 
zwei verschiedene Infektionsmoglich­
lceiten prinzipiell voneinander zu 
unterscheiden, einmal die der ge-
wohnlichen Infektion, wie sie bei­

spielsweise einen Arzt oder eine Hebamme bei ~er Ausiibung ihres Berufes 
treffen kann, z. B. am Finger (Abb. 8); oder die Ubertragung auf geschlecht­
lichem Wege, z. B. beim Coitus praeternaturalis, in welchen Fallen die Mani­
festationen des weichen Schankers z. B. an der Brust, an der Schleimhaut des 
Mundes, der Zunge, in der Umgebung des Alters sich finden: So berichtet in 
letzter Zeit GIOVANNI iiber multiple weiche Schanker der Zunge, die an der 
Spitze, in der Mittellinie und am rechten Rande der Zunge lokalisiert waren, 
sich durch starke Schmerzhaftigkeit auszeichneten und in etwa 10 Tagen unter 
lokaler Medikation zur Ausheilung gelangten; die DUCREY -UNNA -Bacillen 
waren nicht nachweisbar, Spirochaten und Wassermann negativ. Der betreffende 
Kranke gab zu, 4 Tage vor Beginn der Zungenerkrankung das Glied eines 
Kameraden mit der Zunge beriihrt zu haben. Auch MINASSIAN berichtet iiber 
multiple primare Ulcera moIlia der Zunge, entstanden durch Kontakt mit den 
Genitalien einer Prostituierten 1) . In allerletzter Zeit liegt noch der Bericht 

1) Auch GAUCHER und DRUELLE erwiihnen Ulcus molie an der Zungenspitze; einen 
charakteristischen Fall einer auf geschlechtlichem Wege erworbenen Ulcus molle-Infektion 
des Rectums teilt CHITROWO mit, der sich bei einem 40 jahrigen Manne bereits 24 Stunden 
post coitum subjektiv bemerkbar machte und spater an der vorderen und hinteren Wand 
des Mastdarms unregelmaBige, tiefe, mit Eiter bedeckte Ulcerationen erkennen Hell. 
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von RAVAUT und DUCOURTIOUX vor, der die Seltenheit eines weichen Schankers 
an der Zunge, wie er in ihrem Fall vorlag, auf die geringe Affinitat des 
Bacillus Ducrey zu den wahren Schleimhauten resp. auf die antiseptische 
Wirkung des Mundspeichels zuriickfiihrt. 

Die zweite Moglichkeit besteht, wie erwahnt, in der der Uberimpjung, oder 
wie man sie auch bezeichnet, der Autoinokulation. Hier liegen die Dinge so, daB 
der betreffende Kranke an einem Ulcus molle des Genitale leidet und von hier 
aus sich an den verschiedensten Stellcn des Korpers die weichen Schanker­
geschwiire inokuliert; es ist dieser Entstehungsmodus des weichen Schankers 
mit extragenitalem Sitz wohl der bei weitem haufigste: Ganz abgesehen von 
meinen pcrsonlichen Erfahrungen finden sich in der neueren Literatur zahl­
reiche Belage fiir diese Ubertragungsart, die hier natiirlich im einzelnen nicht 
alle beriicksichtigt werden konnen; einige wenige seien als Beispiel angefiihrt: 
So berichtet KLAUSNER iiber ein Ulcus molle am Zeigefinger, das infolge Selbst­
behandlung eines Genitalgeschwiirs entstand, ferner iiber Ulcus molle am 
linken Oberschenkel, hervorgerufen hochstwahrscheinlich durch Kratzen mit 
durch vorhergegangene Manipulationen an einem weiblichen Genitale infi­
zierten Fingern, endlich iiber zahlreiche weiche Schanker der Bauchhaut, bedingt 
nach Ansicht des Autors durch ein infiziertes Taschentuch, das die betreffende 
Patientin zur Linderung ihrer Schmerzen in die Falten des Hangebauches 
eingelegt hatte. Auch MORINI teilt einen Fall von weichem Schanker des linken 
Zeigefingers mit, der durch Manipulationen des Kranken an seinem gleichfalls 
erkrankten Genitale entstanden sein solI; hierher gehOrt auch die Beobachtung 
DE MEDINAS, der bei einem Patienten mit gleichzeitig bestehendem Kratze­
ausschlag zahlreiche weiche Schankergeschwiire am Oberschenkel, GesaB, 
Bauch und Lendengegend auftreten sah, oder der Fall von GAUCHER, DRUELLE 
und JACOB, in dem ein an Scabie8 und Pediculo8i81eidender Patient sich von einem 
genitalen Ulcus molle auf die Scabies- und Pediculosis-Pradilektionsstellen 
iiberimpfte. Auch bei Ekzem sind solche Autoinfektionen gelegentlich beschrieben 
(BRUHNS); in diesen und den anderen genannten Fallen hat offenbar die bereits 
veranderte Haut (Scabies und Ekzem) im Sinne eines Locus minoris resistentiae 
gewirkt oder auch durch Vorhandensein kleiner oberflachlicher Erosionen die 
Infektion erleichtert, indem sie auf diese Weise die fiir jede Infektion not­
wendige auBerliche Verletzung schaffte. Auch einfach gesetzte Wunden kommen 
hier in Frage, so der Fall von BRUNER, in dem von einem noch bestehenden 
Ulcus molle des Penis ein solches des FuBriickens im AnschluB an dort vorhandene 
Quetschwunden auftrat, oder der Fall von E. HOFFMANN, in dem durch Benutzung 
derselben Verbandmittel die Uberimpfung auf eine Kniewunde erfolgte. 

Was die Lokali8ation des extragenitalen weichen Schankers anlangt, so 
wird derselbe am haufigsten an den oberen ExtremiUi,ten und hier wieder ganz 
besonders oft an den Fingern beobachtet: Von den Fingern wiederum scheint 
der Zeigefinger der bevorzugteste Ort zu sein; doch werden auch Erkrankungen 
des Daumens (BOODFEELD) und des Mittelfingers (BALZER und BELLOIR) be­
schrieben. Extragenitale Infektionen am Arm scheinen wesentlich seltener zu 
sein, sie kommen aber vor und sind beobachtet z. B. von MERIAN an den Ober­
armen, NOBL und SPRECHER an den Vorderarmen. Von anderen Lokalisationen 
seien noch ausdriicklich hervorgehoben die Kniee (E. HOFFMANN), die Unter­
schenkel (LIPSCHUTZ und RAMAZOTTI), die Fiif3e (BRUNER), die Haut des Stamme8 
(s. 0.); ja selbst in der Schadelregion sind, wenn auch selten, derartige weiche 
Schanker vorgekommen, so z. B. am Kinn (POTTS und NEUMANN) und an den 
Augenlidern (BuLT). 

Zur Klinik der weichen Schanker mit extragenitalem Sitz sei hervorgehoben, 
daB dieselbe im allgemeinen nicht von der der sonstigen Ulcera mollia abweicht; 

6* 
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nur ist zu beriicksichtigen, daB der Bubo gelegentlich durch seinen Sitz fiir das 
betreffende Individuum schwere Folgen haben kann. Nicht immer brauchen 
die Ulcera mollia mit extragenitaler Lokalisation natiirlich den gleichen Charakter 
der primaren Ulcera mollia zu haben, sie konnen gelegentlich maligner sein, 
z. B. ein Ulcus molle serpiginosum darstelIen, eine Beobachtung, die u. a. LUITH­
LEN gemacht hat. 

1m iibrigen darf man aber daran festhalten, daB sowohl die primaren, 
wie die sekundaren weiehen Schanker mit extragenitalem Sitz offenbar nicht 
annahernd so haufig vorkommen, wie beispielsweise extragenitale Primar­
affekte. 

Komplikationen. So einfach das klinische Bild des Ulcus molle im aIlge­
meinen zu sein scheint, wenn auch da schon, wie beschrieben, gewisse Variationen 
moglich sind, so wechselvoll gestaltet es sich, wenn Komplikationen auftreten. 
Man wird dabei gut tun, sich von vornherein iiber das Uneinheitliche dieser 
Zustande im klaren zu sein. Wenn wir beispielsweise beim Ulcus moUe serpigi­
nosum oinen komplizierenden ProzeB vor uns haben, der offen bar lediglich als 
eine Abart im Verlaufe des eigentlichcn primaren Schankers aufzufassen ist, 
bedingt durch Umstande, die wir nicht in jedem einzelnen FaIle zu eruieren 
vermogen, so miissen wir im Ulcus moUe gangraenosum hochstwahrscheinlich 
eine Superinfektion erblicken, die auf die primare autgepfropft ist, oder auch 
gleichzeitig mit ihr erfolgte. Und wahrend die beiden genannten Prozesse in 
erster Linie das Geschwur als solches betrafen, erblicken wir in anderen Kom­
plikationen wiederum Vorgange, die mehr als Folge des primaren destruktiven 
Gewebsprozesses aufzufassen sind, sei es, daB hier duroh die Fortschleppung 
des Sehankergifts Entziindungen im LymphgefaBgebiet zustande kommen, als 
deren Prototyp wir die Lymphdriisenentziindung, die Bubonen, seit alters her 
zu betraohten pflegen, sei es, daB mehr unspezifische, sog. konkomittierende 
Entzundungen, wie die entzundliche Phimose, resultieren, sei es, daB Abscesse 
entstehen, gelegentlich auch durch Ubergreifen des Einsohmelzungsvorganges 
auf nicht obliterierte GefaBe Blutungen. 1m einzelnen konnte man diese Betraoh­
tungen fortspinnen, doeh ist das entbehrlieh. Wiehtig erscheint nur das eine, 
prinzipiell die Differenz im Wesen dieser ganzen Folgezustande erfaBt zu haben, 
da sonst Sehwierigkeiten in der Deutung sieh einstellen konnen. 

Was das Ulcus moRe serpiginosum anlangt, so ist darunter eine Abart im 
Verlaufe des weiohen Sehankers zu verstehen, darin beruhend, daB das Ulcus 
molle nieht auf seinen urspriingliehen Sitz besehrankt bleibt, sondern weiter 
um sieh greift, und zwar in ganz eharakteristiseher Weise: Es findet im Zentrum 
vielfaeh eine narbige Abheilung statt, nach del Peripherie zu, und zwar meistens 
nur naeh einer Seite, nieht im ganzen Umfange des urspriingliehen weichen 
Sehankers, sehreitet der ZerstorungsprozeB ungehindert fort (Abb. 9). Es konnen 
auf diese Weise auBergewohnlich groBe Teile der Hautdeeke in Mitleidensehaft 
gezogen werden; kleine Geschwiire, die yom Genitale ihren Ausgang nehmen, 
konnen nieht nur die Haut der angrenzenden Lymphbezirke (Leistenbeugen, 
Scrotum, Innenseite der Oberschenkel) mehr oder weniger vollstandig zer­
storen, sondern es sind FaIle bekannt, wo aueh ausgedehnte Partien der Bauch­
haut diesem EinsehmelzungsprozeB erliegen (FREUND). Auf diese Weise ist 
es erklarlieh, daB derartige Ulcera mollia serpiginosa unter Umstanden sehr 
lange, Monate, ja Jahre lang dauern konnen, so daB sioh naturgemaB auch 
Riiekwirkungen auf den allgemeinen Organismus einstellen: Sehwaehung dOlr 
Korperkrafte, Reduzierung des Ernahrungszustandes, Superinfektionen, Tempe­
ratursteigerung usw. Die Ausdehnung des Ulcus moUe serpiginosum in die 
Tie£e ist im Gegensatz zu der der Ulcera mollia gangraenosa und verwandter 
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Prozesse (s. unten) im allgemeinen nicht sehr groft Ausgehen kann ein Ulcus 
moUe serpiginosum entweder von einem gewohnlichen Ulcus molle, das allmah­
lich die charakteristischen Eigentiimlichkeiten des ersteren ann immt , oder es 
kann sich von einem sog. Bubo aus entwickeln, meistens in der Weise, daB die 
Rander eines durchgebrochenen oder inzidierten eitrigen Lymphdriisenpakets 
"schankros" werden - s. weiter unten -, wobei sich dann die so entstandenen 
Ulcera in charakteri~tischer serpiginoser Form auf die benachbarten Hallt-

Abb.9. Ulcus molIe serpiginosulll. (Aus LESSER: Lehrbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten. 
14. Auf I. Bearbeitet von JADASSOHN. In Vorbereitung. Berlin: Julius Springer.) 

partien weiter ausdehnen. Endlich kann ein Ulcus molle serpiginosum seinen 
spezifischen Charakter offenbar auch von Anbeginn in sich trag en. 

Viel ist iiber das Wesen des Ulcus molle serpiginosum diskutiert worden: 
Von zahlreichen Autoren ist der DUCREY-UNNA-Bacillus mikroskopisch im Aus­
strich sowohl, wie im Gewebe der primaren Geschwiire nachgewiesen (FASANI­
VOLARELLI, KONIGSTEIN, LITTLE, Mc. DONAGH), oder es ist in den durch Ab­
impfung entstandenen Geschwiiren der Nachweis gelungen (LIPSCHUTZ). In 
anderen Fallen wiederum versagten entsprechende Bemiihungen, so daB hier 
Zweifel an der Identitat mit Ulcus molle auftauchten. Man hat in manchen 
derartigen Fallen an Mischinfektionen, z. B. mit Staphylo- und Streptokokken 
gedacht (FASANI-VOLARELLI), ohne daB diese Hypothese gerade besondere 
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Anziehungskraft besaBe. Man konnte vieUeicht auch an Besonderheiten des 
Gewebes denken, das aus irgendwelchen Grunden leichter zu fortschreitendem 
ZerfaU neigt, wobei der allgemeine Krafte- und Ernahrungszustand eine gewisse 
Rolle spielen diirfte; konnte darauf hinweisen, daB elende, reduzierte Indi­
viduen mehr zum Ulcus moUe serpiginosum inklinieren; konnte auch im Sinne 
der modernen Immunitatsforschung Uberempfindlichkeitserscheinungen zur 
Erklarung heranziehen. Erwahnung verdient endlich, daB besonders von aus­
landischen Autoren auf die groBe klinische Ahnlichkeit mit dem sogenannten 
Granuloma inguinale hingewiesen wurde (MANSON-BARR, Me. DONAGH). Ja 
auch GENNERICH betont die groBe Ubereinstimmung im klinischen Bild mit 
jener in tropischen und subtropischen Landern, neuerdings auch in Europa 
(Paris!) oft beobachteten Krankheit, die ja auch zum Teil in Form von genitalen 
Geschwuren mit Iebhafter Tendenz zur Weiterverbreitung zu verlaufen pflegt; 
GENNERICH hebt die Moglichkeit gemeinsamer atiologischer Grundiagen um 
so mehr hervor, als bei dem Granuloma venereum recht viele Erreger be­

schrieben werden 1). Den gleichen Stand­
punkt vertritt auch MILIAN in einer Dis­
kussionsbemerkung auf dem Dermatologen­
kongreB in Paris (1922). 

Alles in allem wird man aber doch fiir 
die Mehrzahl der FaUe an der Identitat mit 
Ulcus molle festhalten mussen (Bacillen­
nachweis I), wennschon man den eigentlichen 
Grund fur die verschiedene klinische Aus­
wirkung nicht mit Sicherheit zu sagen ver­
mag: Aber wir wissen ja auch von anderen 
Krankheitserregern, so den Erregern der 
Lues und Tuberkulose, daB sie klinisch die 
aUerverschiedensten Bilder bedingen konnen, 
so daB in dieser Beziehung also nicht allzu 
groBe Bedenken vorliegen (Tuberkulose, vgl. 
Differentialdiagnose !). 1m ubrigen scheint 
das Ulcus mone serpiginosum ein recht 

Abb. 10. Ulcus moUe gangraenosum. seltener KrankheitsprozeB zu s'ein. Wir 
haben in unserem Hannoverschen Material 
im Laufe von 12-13 Jahren drei derartige 

Falle gesehen, wobei es in einem Fane sogar noch zweifelhaft war, ob nicht 
vielleicht auch eine durch Pilze hervorgerufene Dermatose vorlag. 

Das Ulcus molle gangraenosum (Abb. 10), eine im ganzen gleichfalls seltene 
Komplikation des weichen Schankers, ist, soweit sie sich tatsiichlich auf dem Boden 
eines solchen entwickelt, nicht wie das Ulcus moUe serpiginosum ein ProzeB, der 
dem vulgiiren Ulcus moUe als wesensverwandt oder gleich bezeichnet werden kann; 
es stellt vielmehr zweifeUos eine Mischinfektion dar, in dem Sinne, daB einem 

1) Interessant ist, daB Uberimpjungen zweierlei verschiedene Befunde ergaben: Einmal 
entstehen bei der Inokulation von Ulcus molle serpiginosum gewiihnliche Ulcera mollia 
(REICHEL), anderseits kiinnen von letzteren auch serpiginiise Impfgeschwiire ausgehen 
(LUITHLEN); immerhin scheint der erstere Modus aber doch der haufigere zu sein. Wichtig 
erscheint auch fiir das Ulcus moUe serpiginosum eine verlangerte Inkubationszeit im Ver­
gleich zum einfachen weichen Schanker (8 = 3 Tagen). Die in der Literatur gelegentlich 
mitgeteilten FaIle mit noch langeren Inkubationsterminen (RAYNAUD, MONTPELLIER, 
LACROIX) - Monate nach der primaren Infektion - sind vielleicht in der \Veise zu erklaren, 
daB entweder iiberhaupt Neu-Infektionen vorlagen, vieIleicht von den langere Zeit sapro­
phytisch vorhandenen DucREY-Bacillen, oder es hat sich miiglicherweise gelegentlich auch 
urn Fehldiagnosen gehandelt. 
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weichen Schanker jene zweite, in ihrem Wesen noch nicht ganz sicher gestellte 
Infektion aufgepfropft wurde 1). Ohne uns hier in Einzelheiten verlieren zu wollen 
- das primare Ulcus gangraenosum wird in einem anderen Kapitel dieses Hand­
buches abgehandelt -, soIl doch so viel hier gesagt werden: Unbeschadet der im 
einzelnen anzunehmenden A.tiologie - MATzENAuERsche Bacillen, fusospiriUare 
Symbiose im Sinne der Angina Plaut- Vincenti oder verwandter Affektionen 
(Nosocomial-Gangran), Lues (WOLFF und MULZER) - beherrscht der sekundare 
Infekt sowohl im auBeren klinischen BUd, wie im mikroskopischen Befund 
die Situation so sehr, daB auf der Hohe des Prozesses yom Charakter des primaren 
Ulcus molle nicht viel mehr ubrig geblieben ist. Das Ulcus molle gangraenosum 
ist auf alle FaIle ein recht schwerer Zustand, da einmal die ortlichen Zer­
storungen viel tiefer gehen als beim gewohnlichen weichen Schanker, ja auch beim 
Ulcus molle serpiginosum (das, wie wir bereits oben hervorhoben, seine Ent­
wicklung mehr nach der Flache zu nimmt), und da ferner diese destruktiven 
Tendenzen oft in unglaublich kurzer Zeit in die Erscheinung treten, so daB 
ausgedehnte Partien dem Gewebstod verfallen (Glans, Praeputium), unter 
Umstanden auch schwere Blutungen (SchweIlkorper) entstehen. Daruber hinaus 
bietet weiter auch die Einwirkung auf den Allgemeinorganismus ernste Per­
spektiven, langdauerndes Fieber, Thrombose, Sepsis, konnen komplizierend 
hinzutretcn. Man sieht schon aus dieser kurzen Skizzierung, daB die Beziehungen 
zum gewohnlichen Ulcus molle in derartig ausgepragten Bildern offenbar nur 
noch recht lockere sein konnen. Eine geschlechtliche Erkrankung im eigentlichen 
Sinne wie der weiche Schanker ist das Ulcus gangraenosum so wenig, wie der 
folgende Typ, am wenigsten wohl bei der primaren Infektion, die sicher in einer 
groBen Anzahl von Fallen auch ohne geschlechtlichen Verkehr zustande kommt. 

Noch komplizierter liegen die Verhaltnisse beim sogenannten Ulcus moUe 
phagedaenicum, dem phagedanischen Schanker. Hier gilt nicht nur das gleiche, 
was wir beim Ulcus molle gangraenosum bezuglich seiner Beziehungen zum ge­
wohnlichen weichen Schanker gesagt: M ischinfektionen, falls uberhaupt ein 
Ulcus moUe simplex vorgelegen hat, und weitgehende Selbstandigkeit des auf 
der Hohe seiner Entwicklung befindlichen Krankheitsbildes, sondern daruber 
hinaus bleibt es uberhaupt zweifelhaft, ob dieser sogenannte phagedanische 
Schanker als Morbus sui generis aufrecht erhalten werden kann, ob nicht viel­
mehr Identitat oder wenigstens sehr starke Wesensverwandtschaft mit dem 
Ulcus molle gangraenosum vorliegt. Wenn man die Literatur daraufhin durch­
sieht, so wird man finden, daB die fur das letztere als charakteristisch ange­
sehenen mikroskopischen Befunde und sonstigen Eigentumlichkeiten von den 
Autoren auch bei Ulcerationen erwahnt werden, die sie als phagedanisch be­
zeichnen (FISCHL, SCHELENZ, MEURISSE, TRENDELENBURG u. a. m.). Fruher 
wurden gewisse klinische Unterschiede zwischen dicsen beiden Abarten des 
weichen Schankers hervorgehoben: Bei dem gangranosen Schanker sonte der 
akute, mit intensiven allgemeinen Zerfallserscheinungen einhergehende Gewebs­
prozeB im Vordergrund stehen, wahrend der phagedanische Schanker sich viel­
fach auf das subcutane Gewebe beschranke, (Chancre decorticant RICORDS), 
oder wie LEssER das ausdruckt (vgl. BRUHNS, RIECKES Lehrbuch der Haut­
und Geschlechtskrankheiten), mehr einen "molekularen" Zerfall erkennen lassen. 
Ohne diese Streitfrage hier weiter erortern zu wollen, erscheinen mir doch diese 
rein klinischen Unterschiede offenbar nicht ganz ausreichend, urn mit Sicherheit 
die beiden Krankheitsbilder gegeneinanader abgrenzen zu konnen. Meine 
klinische, auf Hannoverschen Verhiiltnissen beruhcndc Erfahrung hat mich 

1) Ein eine solche Moglichkeit zulassender Fall wurde von mir vor einigen Jahren beob­
achtet und beschrieben; in demselben waren neben einem ganzschweren Ulcusgangraenosum 
einwandfreie spezifische Ulcera mollia vorhanden. 
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erkennen lassen, daB wir heute offenbar in der iibergroBen Mehrzahl der FaIle 
das klinische Bild des Ulcus moUe gangraenosum beobachten, wenn wir es mit 
schweren Zerstorungen am Genitale zu tun haben, abgesehen von dem wohl 
charakterisierten, oben naher geschilderten serpiginosen weichen Schanker. 

Die anderen am Genitale zur Beobachtung kommenden Ulcerationsprozesse, 
wie Ulcus gonorrhoicum, Ulcus tuberculosum, Ulcus vulvae acutum (LIPSCHUTZ), 
chronische odel' aphthOse Genitalgeschwure konnen kaum in dem Grade wie die 
oben abgehandelten serpiginosen, gangranosen und phagedanischen Schanker 
als Komplikationen des gewohnlichen Ulcus molle angesprochen werden. GewiB 
wird in einzelnen Fallen auch einmal eine solche Kombination moglich sein; 
aber ein derartiges Vorkommen ist offenbar so selten, und charakteristische 
Formen mutmaBlich so wenig hiiufig, daB sich eine Besprechung hier eriibrigt. 
Wir werden beim Kapitel Differentialdiagnose noch davon horen, ebenso iiber 
die Mischinfektionen mit Lues, die eine eingehendere Abhandlung erfordern. 
Wohl aber ist in diesem Zusammenhang noch die gelegentliche Mischinfektion 
mit Diphtherie zu erwahnen. Sowohl beim gewohnlichen weichen Schanker 
(KROMAYER), wie bei seinen Komplikationen (Ulcus molle phagedaenicum, 
SCHUCHT) sind solche Superinfektionen beschrieben worden; auch wir haben 
in den vergangenen 5--6 Jahren oft unsere Aufmerksamkeit auf derartige 
Moglichkeiten gerichtet und in der Tat hin und wieder Diphtheriebacillen 
kulturell nachweisen konnen. In der Mehrzahl der Falle handelt es sich nach 
unseren Beobachtungen nicht etwa um klinische Bilder typischer Art, so daB 
man gleichsam von selbst auf die Diagnose gestoBen,wird (diphtherischel', eit­
riger Belag, Membranbildung), vielmehr sind es oft Ulcel'ationen, die keineswegs 
etwas Charakteristisches an sich haben, schlecht granuliel'ende, oft nur noch 
maBigen Gewebsbelag el'kennen lassende Defekte, die sich abel' durch eine ge­
wisse Rartnackigkeit im Verlaufe auszeichnen; aber auch das klinische Bild 
eines typischen Ulcus molle kann vol'liegen, so daB der Nachweis der Diphtherie­
bacillen auch fiir den Kenner eine Uberraschung bedeutet. Diese Diphtherie­
Mischinfektion ist selbstverstandlich von dem sogenanntendiphtheritischen Ulcus 
molle scharf zu trennen, welch letzteres ja, wie wir oben gesehen haben, eine Ver­
laufsabart des gewohnlichen weichen Schankers darstellt (s. 0.). 

DaB in Ulcera mollia auch noch andere Mikroorganismen gefunden werden, 
z. B. Strepto- und Staphylokokken, und zwar zum Teil geradezu massenhaft, 
ist nicht vel'wunderlich; vielleicht konnen del'artige Mischinfektionen gelegentlich 
auch auf den Verlauf eines Ulcus molle simplex einwirken; ein solcher Stand­
punkt wurde vor allen Dingen in friiherer Zeit bisweilen vertreten, z. B. von 
FRIEDHEIM. Doch diirfte das klinische Bild im allgemeinen wohl kaum eine 
nennenswerte Beeinflussung durch derartige Vorgange erfahren. 1m iibrigen 
diirfte es sich bei derartigen sekundar infektiosen Prozessen wohl noch sehr 
fragen, ob man es hier in jedem FaIle wirklich mit pathogenen sekundaren Er­
regern zu tun hat. 

Wenn man im iibrigen den Verlauf des Ulcus molle-Prozesses iiberdenkt, 
speziell die Lokalisation der einzelnen Geschwiire, iiber die weiter oben berichtet 
wurde, ihre Besonderheiten (gehauftes Auftreten, Uberimpfbarkeit, Neigung 
zul' Progredienz) beriicksichtigt, so werden ohne weiteres gewisse anatomische 
resp. klinische Eigentiimlichkeiten begreiflich erscheinen, die sowohl beim Manne, 
wie bei der Frau recht haufig zur Beobachtung gelangen. Ein einzelnes Ulcus 
moUe, etwa an der Raut des Penisschaftes oder am Labium majus, wird in del' 
Regel einen mehr oder weniger typischen Verlauf erkennen lassen; das gleiche 
gilt fiir ein Ulcus moUe an der Haut des Stammes oder etwa der Extremitaten. 
Nicht so, wenn ein Ulcus molle, zumal in multipler Anordnung, an Teilen der 
Raut oder Schleimhaut ihren Sitz hat, wo entweder der Reiz auf die umgebenden 
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gesunden Partien infolge deren labiler Gewebsbeschaffenheit sich besonders 
stark auswirken muB, oder wo die anatomischen Verhaltnisse die Vorbedingung 
fiir die Ausheilung erschweren: Das letztere gilt beispielsweise fiir den Sitz der 
Ulcera mollia am inneren Priiputialblatt und an der Eichel; in solchen Fallen 
kommt es dann ofter zu einem Zustand, den wir als entziindliche Phimose be­
zeichnen. Diese Komplikation stellt nicht etwa einen spezifischen Entziindungs­
zustand dar, wie wir ihn beispielsweise bei dem sogenannten indurativen Odem 
der Lues I am weiblichen Genitale kennen, sondern ist lediglich der Ausdruck 
dafiir, daB hier auf engem Raum zahlreiche weiche Schankergeschwiirezusammen­
gepfercht sind, die entweder von sich aus das umgebende Gewebe im Sinne eines 
entziindlichen konkomittierenden Odems beeinflussen, oder aber durch Stauung 
der nekrotischen abgestoBenen Gewebsmassen Veranlasssung zu jener Bildung 
ge ben; vielfach mt die Entwicklung auch so, daB es durch die erwahnten Umstande 
zunachst zu einer gleichfalls unspezifischen Balanitis kommt, die ihrerseits 
nun auch zur Entstehung der entziindlichen Phimose beitragt; diese wiederum 
kann jene in ungiinstigem Sinne beeinflussen, so daB wir es dann mit einem 
richtigen Circulus vitiosus zu tun haben. 

Diese entziindliche Phimose kann sich innerhalb gewisser Grenzen halten, 
so daB z. B. Repositionen der Vorhaut noch ohne Gewalt moglich sind; oft aber 
ist sie derartig intensiv, daB man iiberhaupt inneres Vorhautblatt und Eichel 
nicht mehr sichtbar machen kann, so daB dann naturgemaB auch besondere 
therapeutische Konsequenzen zu ziehen sind. Nicht hervorgehoben zu werden 
braucht, daB in einem so entziindeten Gewebe natiirlich auch die gftnstigste 
Gelegenheit zum NeuaufschieBen von weichen Schankergeschwiiren gegeben 
ist, indem von den vorhandenen Ulcera mollia durch Autoinokulation neue 
entstehen. LaBt sich ein derartiger Zustand therapeutisch nicht beeinflussen, 
so konnen sich gelegentlich noch schwerere Komplikationen ergeben, so daB 
schlieBlich gauze Teile der Vorhaut dem Gewebstod anheimfallen. Immerhin 
ist das beim Ulcus molle simplex die Ausnahme, wahrend solche Zerstorungen 
beim Ulcusmolle gangraenosumresp. phagedaenicum ja keineswegszu denSelten­
heiten gehoren 1). In diesem Zusammenhang sei erwahnt, daB auch Blutungen 
keineswegs nur auf diese schweren Infektionen beschrankt sind, vielmehr auch 
beim Ulcus molle simplex beschrieben wurden [RAE, DRIMPELMANN 2)]. 

Als Analogon beim weiblichen Geschlecht kann man die Beobachtung an­
reihen, daB bei multiplem Sitz der Ulcera mollia am auBeren Geschlechtsteil 
gelegentlich ein leichtes Odem der grofJen Labien sich einstellt, und daB bei Lo­
kalisation von zahlreichen weichen Schankern in der Scheide· - an sich ein 
seltener Vorgang - von uns auch hin und wieder Entziindungen der letzteren 
gesehen wurden, die nach Lage der Sache darauf zuriickgefiihrt werden muBten. 

1) Auch ohne schwere Entziindungserscheinungen (AbsceB, Phlegmone) kann es gelegent­
lich zu Zerstorungen an der V orhaut kommen, so zu einfacher Perforation eines am 
inneren Vorhautblatt befindlichen Ulcus molle nach auB~n, das eine ausgesprochene Tiefen­
ausdehnung angenommen hatte (DURAND). Auch von mir wurde in letzter Zeit ein Fall von 
Ulcus molle perforatum an der Vorhaut beobachtet. Bei vollstandiger Phimose und gleich­
zeitig vorhandener Gonorrhoe fand sich an der Dorsalseite der Vorhaut, etwa iiber dem Sulcus 
coronarius zunachst ein etwa zehnpfennigstiickgroBes Geschwiir, das mikroskopisch den 
Bacillus Ducrey enthielt; das Geschwiir zeigte von Anfang an die Neigung zu Tiefenausdeh­
nung und hatte sich auBerdem nach Ablauf von etwa 4-5 Tagen auf ZweimarkstiickgroBe 
verbreitert; nach 8 Tagen wurde mittels Sonde eine feine Perforationsoffnung nach dem 
inneren Vorhautblatt festgestellt. 

2) Es liegt im Wesen der Sache, daB auBer der viel haufigeren entziindlichen Phimo8e 
gelegentlich auch Paraphimose beobachtet wird; letztere stellt eine noch unangenehmere 
Komplikation dar, da die Spannung des entziindlichen Gewebes eine wesentlich intensivere 
ist, und damit sowohl weiteren Infektionen, wie auch anderweitigen Komplikationen im 
Sinne von gangranosen Prozessen Tiir und Tor geoffnet siJld. 
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DaB gelegentlich auch einmal bei besonders heftiger Entziindung umschriebene 
Ekzeme hinzukommen, ist nicht zu verwundern; doch habe ich nie gesehen, 
(im Gegensatz zu unseren Erfahrungen bei der GonorrhOe), daB dieselben besondere 
Ausdehnung angenommen hatten oder besonders hartnackig verlaufen waren. 
Beim weiblichen Geschlecht ist noch hervorzuheben, daB bei Lokalisation der 
Ulcera mollia an den Miindungen der BARTHOLINISchen Drusen 1), die Infektion 
in die eigentlich Driisensubstanz sich weiter fortpflanzen kann (WOLFF und 
MULZER), in derem weiteren Verlauf dann auch Abscesse die Folge sein konnen, 
wie ja auch sonst beim Ulcus moUe unter besonderen anatomischen Verhalt­
nissen das Auftreten von Abscessen beschrieben worden ist: So teilt HELLER 
das Auftreten eines Abscesses am Frenulum nach Ulcus moUe der Harnrohren­
miindung mit; auch OTTO MEYER berichtet iiber multiple Abscesse am mann­
lichen Genitale, wobei darauf aufmerksam zu machen ist, daB solche AbsceB­
bildungen, die nicht im praformierten Lymphgewebe entstehen, nicht mit so­
genannten Bubonulis zu verwechseln sind (siehe weiter unten). Solche Abscesse 
konnen sich gelegentlich auch in die tieferen Teile ausbreiten und dann ein be­
sonderes therapeutischBs Vorgehen erzwingen (Corpora cavernosa!). Wir selbst 
beobachteten im Krankenhaus II jiingst bei einer 2ljahrigen Patientin an der 
linken groBen Labie einen etwa haselnuBgroBen AbsceB in unmittelbarer Nach­
barschaft eines bereits in Abheilung begriffenen Ulcus molle. Gleichzeitig be­
stand ein Abklatschgeschwiir am rechten Oberschenkel der Kranken. Auch in 
diesem Fall war von einer richtigen klinisch nachweisbaren Erkrankung des 
Lymphgewebes im Sinne einer Lymphangitis oder eines Bubonulus nicht die 
Rede. 

Es sei erwahnt, daB in solchen Absce8sen DUCREY-Bacillen nachgewiesen 
wurden, ebenso wie im Buboeiter, woriiber spater noch berichtet werden wird. 

Die wichtigste Komplikation im Verlaufe des weichen Schankers stellt aber 
die Infektion des LymphgefiifJapparates im engeren Sinne dar: Man muB da ver­
schiedene Dinge voneinander unterscheiden. Einmal kann es sich um mehr 
diffuse Lymphangitiden handeln, wie wir sie beispielsweise in der Umgebung 
oder an der Basis eines Ulcus molle vorfinden, Veranderungen, die mit 6demen 
oder spezifischen Infiltraten im Sinne der Lues gelegentlich verwechselt werden 
konnen. Diese Prozesse konnen sich sehr bald wieder zuriickbilden, sie geben 
aber auch hin und wieder den Ausgangspunkt fiir eine neue Komplikation, indem 
sie sozusagen das Quellgebiet fUr eine weitergreifende Infektion des Lymph­
apparates darstellen, d. h. von ihnen aus kann sich eine strangformige Lymphan­
gitis entwickeln. 

Auf dem Riicken des Penisschaftes, auch an den Seiten, trifft man ofter im 
Verlaufe einer Ulcus-molle-Infektion mehr oder weniger harte Strange an, die 
gelegentlich in ihrer Entstehung bis zu dem primaren Geschwiir zu verfolgen 
[lind, gelegentlich auch proximal bis zu den groBeren Sammelbecken der Lymph­
fliissigkeit, den eigentlichen Lymphdriisen, palpiert werden konnen. Diese 
Strange sind oft nicht in ihrer ganzen Lange fiihlbar, sondern zeigen Unter­
brechungen, sind auch nicht iiberall gleich stark. Neben dem strangformigen 
Charakter sieht man in ihrem Verlaufe oft groBere Knoten, oder gar geschwulst­
artige Bildungen, die man als Bubonuli, d. h. kleine Bubonen, zu bezeichnen 
pflegt. Die strangformige Lymphangitis kommt im allgemeinen bei Frauen 
kaum vor (PORTILLO). Die Bubonuli selbst bilden sich im weiteren Verlaufe 

1) Ich selbst beobachtete im letzten Jahre eine 22 jahrige Patientin, bei der etwa 3 W ochen 
nach Eintritt in unsere Behandlung sich ein knapp einpfennigstiickgroBes Ulcus molie 
am Ausfiihrungsgang der linken BARTHOLINIschen Driise entwickelte; das Geschwiir ging 
nicht in die Tiefe, die BARTHOLINISche Driise selbst war klinisch nicht verandert, nebenbei 
bestand eine Cervixgonorrhoe. 
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der Krankheit entweder genau wie die strangformige Lymphangitis uberhaupt 
glatt zuruck oder es kommt zur eitrigen Einschmelzung. Dann nimmt die oben 
beschriebene SchweIlung akut entziindlichen Charakter an, die Haut rotet sich, 
es kommt zur Fluktuation, dann zum Durchbruch und zur Ausbildung eines 
gewohnlichen Abscesses. Letzterer heilt dann in der ublichen Weise durch 
Narbengewebe aus 1). 

Mit und ohne Lymphangitis stellt sich nun im Verlaufe des weichen Schankers 
oft ein Bubo ein, d. h. eine Entzundung der nachstgelegenen, genauer im Lymph­
bezirk des primaren Ulcus moIle befindlichen Drusen ein, bei am Genitale 
lokalisierten Ulcus also eine Entzundung der Leisten- bzw. Schenkeldrusen 2). 

Uber die Haufigkeit der Bubo-Entstehung sind die Ansichten der Autoren 
verschieden; daB sie recht oft beobachtet wird, daruber sind sich aIle einig. 
WOLFF und MULZER schatzen seine Haufigkeit auf etwa 8-10%; nach MIKLEY 
stellt sich sogar nach etwa 35% aIler FaIle von Ulcus moIle ein Bubo ein, ja 
nach manchen Autoren noch haufiger (PETZOLD). 

Ich habe den Eindruck, daB die Zahlen von WOLFF und MULZER den Ver­
haltnissen entsprechen, wie sie in Hannover vorliegen. 1m ubrigen wird man be­
rucksichtigen mussen, daB fur den Bubo inguinalis, genau wie fur das Ulcus 
molle uberhaupt, offenbar weitgehende regioniire Verschiedenheiten vorliegen 
- siehe Statistik -, so daB infolgedessen Schwankungen der Haufigkeit inner­
halb betrachtlicher Grenzen durchaus im Bereiche des Moglichen liegen. 

Eine zweite Frage, die bei der infolge Ulcus molle auftretenden Lymph­
drusenentzundung oft ventilimt wurde, ganz besonders in einer Zeit, die der 
modernen bakteriologischen lira bereits wesentlich vorausging, bezog sich auf 
die Entstehungsursache. Man wird jetzt fur diese Schwierigkeiten nicht mehr 
ein rechtes Verstandnis aufbringen, nachdem durch fleiBige Forscherarbeit 
sowohl im Eiter, wie im Drusengewebe frisch eroffneter Bubonen der DUCREY­
UNNA-Bacillus nachgewiesen wurde, und nachdem durch die experimentellen 
Arbeiten von RILLE, ADRIAN und BUSCHKE der Nachweis erbracht war, daB 
der Eiter der eingeschmolzenen Drusenpakete bei positivem Bacillenbefund 
ohne wesentliche Schwierigkeiten bei Uberimpfungen gleichfalls Ulcus molle 
hervorruft, ja daB selbst bei scheinbar avirulenten Bubonen positive Inokulations­
resultate zu erzielen sind, dadurch erklarlich, daB diese letzteren in der Drusen­
wand doch noch Infektionserreger beherbergen, die allerdings bei weiterer 
Einschmelzung des Bubo zugrunde gehen (BUSCHKE). In der vorbakteriellen 
lira war es aber RWORD nur in beschranktem Umfange moglich, den Stand­
punkt von der Spezifitat des Schankerbubos zur Anerkennung zu bringen. Die 
Mehrzahl der damaligen Autoren, so ganz besonders STRAUSS, PETERSRN, ja 
auch DUCREY selbst vertraten immer wieder die Auffassung, daB der Buboeiter 
zunachst keineswegs als spezifisch im Sinne des weichen Schankers anzusehen 
sei, vielmehr offenbar einer Mischinfektion seine Entstehung verdanke, daB die 
Umwandlung in einen sogenannten "schankrosen" Bubo erst nach oder vielmehr 
durch die Perforation des angeblieh zunachst sterilen erfolge 3). 

1) Nach Durchbruch des Bubonulus konnen die Randpartien auch mit DUCREy-UNNA­
Bacillen infiziert werden. Dann findet eine Umwandlung der Wundrander in mehr oder 
weniger zahlreiche Schankergeschwure statt, der Bubonulus wird "schankros", ein Vor­
gang, der sich in ganz analoger Weise beim Schanker-Bubo abspielen kann und naturgemaB 
die Heilung verzogert. 

2) Auch ferner gelegene Drusengruppen konnen erkranken. So berichtet GAYMARD 
uber eine ganze Anzahl Faile iliacaler Adenitis, deren chirurgische Exstirpation er gleich­
zeitig mit der der inguinalcn empfiehlt. 

3) Das Wort "schankros" ist hier in einem etwas anderen Sinne gebraucht, wie wir es 
heute fUr den Begriff der "schankrosen Degeneration" verwerten, indem wir darunter 
jetzt die Infizierung der Wundriinder des durchgebrochenen oder inzidierten Bubos ver­
stehen. 
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Diese Ansicht ist also, wie gesagt, jetzt als uberholt zu betrachten, wenngleich 
in einzelnen Fallen naturlich auch einmal eine Mischinfektion eine Rolle spielen 
kann, da ja zweifellos auch andere Infektionserreger in den Genitalulcerationen 
vorhanden sind, und zwar zum Teil geradezu massenhaft. Man denke in diesem 
Zusammenhang ubrigens auch an die Mischinfektion mit Lues, die noch spater 
weiter berucksichtigt werden solI, und uber deren hiiufiges Vorkommen sich wohl 
alle A.rzte einig sind. DaB im ubrigen die Mischinfektion in dem fruheren Sinne 
nicht immer eine Rolle spielen kann, geht allein schon aus der einen klinischen 
Tatsache hervor, daB vielfach in Bubonen die spezifischen Etteger nachgewiesen 
werden konnen, die sogar auch klinisch nach der Perforation das Aussehen eines 
schankrosen Bubo bieten, wenn die primaren Ulcera mollia Hingst abgeheilt 
sind (GOLAY). 

1m ubrigen interessiert neben der Rolle, die der DucREY-UNNA-Bacillus beim 
Bubo inguinalis spielt, auch die Frage nach weiteren unterstutzenden Momenten 
in der Pathogenese. Da muB vor allem wohl die Tatsache berucksichtigt werden, 
daB zweifellos bei unhygienischem Verhalten des Patienten, fehlender Schonung, 
Uberanstrengung, ganz besonders der unteren Extremitaten - so berichten 
Militararzte ganz besonders uber Auftreten der Leistenbubonen bei der Ka­
vallerie-, leichter Bubonen zustande kommen. Inwieweit aHgemein konstitu­
tionelle Verhaltnisse verantwortlich zu machen sind, ist nicht absolut ersichtlich. 
In der Regel sind es ja junge kraftige Menschen, die an Ulcus molle, wie an 
geschlechtlichen Affektionen uberhaupt erkranken. Si.cher scheint jedenfalls 
zu sein, daB der Ablauf des vorhandenen Bubo - ob schnelle Ruckbildung, 
ob besonders hartnackiger Verlauf - nicht nur von der Starke des Schanker­
giftes, sondern auch vom Allgemeinzustand des Organismus beeinfluBt wird. 
TuberkulOse oder durch andere Leiden heruntergekommene Individuen, auch 
syphilitische, scheinen in dieser Beziehung schlechter gesteHt zu sein. 1m ubrigen 
ist darauf aufmerksam zu machen, daB auch die Lokalisation des Ulcus molle, 
sein Verhaltnis zu den Lymphbahnen, also rein ortliche Umstande, von Wichtig­
keit sind; so ist bekannt, daB bei gewissem Sitz des Ulcus molle, z. B. am Band­
chen, ganz besonders leicht Leistenbubonen zur Beobachtung gelangen. 

Der Sitz des Schankerbubos ist im allgemeinen so, daB er den Lymphbezirk 
des primaren Ulcus moHe entspricht, also beispielsweise bei Lokalisation an der 
rechten Seite des Penis in der rechten Leisten- resp. Schenkelbeuge. Doch gibt 
es auch davon Ausnahmen. Infolge von Anastomosen der betreffenden Lymph­
regionen sehen wir gelegentlich das umgekehrte Verhalten. Nach MIKLEY 
kommen die Bubonen links haufiger vor als rechts; auch doppelseitige Bubonen 
konnen sich entwickeln, nach dem gleichen Autor in etwa 17% seines Be­
obachtungsmaterials. DaB keineswegs immer der Bubo seine Entstehung aus 
primar erkrankten Lymphbezirken, palpablen Lymphstrangen usw. erkennen 
laBt, wurde bereits erwahnt. 

Das Auftreten und der Verlauf des Bubo nach weichem Schanker zeigen 
weitgehende Verschiedenheiten. Auf der einen Seite sehen wir FaIle, in denen 
bereits wenige Tage nach Entstehung des Ulcus molle durch subjektive Sym­
ptome, spontan ziehende Schmerzen in der Leisten- und Schenkelregion, Behinde­
rung bei Bewegungen, beim Gehen, sich das Auftreten einer derartigen Kom­
plikation ankundigt. Dem stehen FaIle gegenuber, die zur Leistendrusenent­
zundung erst fUhren, nachdem das primare Ulcus molle bereits mehrere W ochen 
lang bestanden und mehr oder weniger seinen spezifischen Charakter, wenigstens 
klinisch, eingebuBt hat; ja wir erleben es ofter, daB der Bubo sogar erst nach 
Abheilung des primaren Ulcus molle in die Erscheinung tritt, letzteres naturlich 
besonders in Fallen von Mischinfektionen, so der mit Lues. In diesen Fallen 
kommt es abel' oft sehr bald zu dem charakteristischen Bilde, das die syphi-
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litischen Bubonen gewahren, so daB hier bereits Grenzgebiet vorliegt. 1m 
ubrigen hat man bezuglich der Entstehung und des Verlaufs des Schankerbubos 
die gleiche Empfindung, der schon mehrfach Ausdruck verliehen wurde, daB 
auch hier regionare Einflusse mitspielen, die den Genius morbi weitgehend 
beeinfluBen. 

Die Ansicht, daB der Bubo besonders so lange zu befiirchten sei, wie das 
Ulcus moUe spezifischen Charakter habe, stimmt nur bis zu einem gewissen 
Grade. Entscheidend ist die Verteilung und die Ausdehnung der DUCREy-UNNA­
Bacillen im LymphgefaBsystem, und die geht ja keineswegs ganz konform mit 
dem klinischen Bild. 

DaB Bubonen auch bei extragenitalem Sitz des primaren Schankers vor­
kommen, ist durch zahlreiche Beobachtungen in der Literatur festgelegt: Am 
haufigsten wohl an den oberen 
Extremitaten, aber auch in der 
Schadelregion sind, wenn auch 
sehr selten, solche beschrieben. So 
berichten DUJARDIN und DucRE 
bei einem Ulcus moUe der Zunge 
von einer submaxillaren Driisen­
schwellung, die in etwa 14 Tagen 
zuruckging; POTTS beschreibt einen 
sehr schmerzhaften, nicht fluk­
tuierenden, apfelgroBen Tumor 
unter dem Kinn. Fruher wurde 
das Vorkommen, speziell in der 
Schadelregion, in Zweifel gestellt. 
Auch nach experimentellen Schan­
kern wurde in seltenen Fallen 
Bubo beobachtet. Von mancher 
Seite wird darauf hingewiesen, daB 
die Lymphgefa13entzundungen beim 
extragenitalen Ulcus molle sich 
nicht immer in den anatomisch 
pradisponierten Lymphbahnen ab­
spielen. 

Der klinische Verlauf des Schan­
kerbubo ist ohne weiteres zu ver­
stehen, wenn man sich die patho-

Abb.l1. Bubo. 

logisch-anatomischen Verhaltnisse vergegenwartigt. Von den Lymphstrangen 
aus gelangt das Kontagium in das eigentliche Lymphdrusengebiet. Hier 
kommt es zur Entzundung resp. Schwellung (Abb. 11) einer, mehrerer oder 
samtlicher vorhandener Drusen, die sich klinisch durch einen druckschmerz­
haften Tumor charakterisieren, und subjektiv erhebliche Schmerzen aus­
lOsen. Die Ansicht, die man gelegentlich auBern hort, es handele sich beim 
Schankerbubo urn eine Monoadenitis, ist irrig, bedingt offenbar durch die Tat­
sache, daB schon fruhzeitig beim Schankerbubo auch die Umgebung an dem 
EntzundungsprozeB teilnimmt oder hesser teilnehmen kann, so daB in einem 
solchen Fall durch bindegewebiges Verkleben zahlreicher Drusengruppen der 
Eindruck eines groBeren, zusammenhangenden Tumors sich aufdrangt. Tat­
sachlich handelt es sich aber doch urn eine Polyadenitis plus Periadenitis im 
Gegensatz zu der reinen Polyadenitis syphilitica, die sich nicht nur durch die 
Konsistenz ihrer einzelnen Anteile von den Schankerdriisen unterscheidet 
(Harte), sondern ganz besonders durch die mehr oder weniger fehlende 
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Beteiligung des periadenitischen Binclegewebes, so daB die einzelnen Drusen­
gruppen als diskrete Tumoren fiihlbar sind. 

Es ist also zunachst daran festzuhalten, daB die Zahl der erkrankenden Drusen 
beim Schankerbubo eine sehr wechselnde sein kann. Weiter verlauft der Pro­
zeB in den einzelnen Drusen verschieden. Die Entzundung kann sich bereits 
im Anfangsstadium zuruckbilden, der Bubo wird resorbiert. Zweitens: Es 
kommt zur Einschmelzung, die sich auch klinisch durch starkere Beteiligung 

Abb.12. Ulcera mollia und schankriiser Bubo. (Nach LESSER-JADASSOHN. ) 

der Umgebung kennzeichnet (gerotete Raut, Odem, beginnende Fluktuation); 
aber teils per vias naturales, teils durch therapeutische MaBnahmen bewirkt, 
findet auch hier, wenn auch in manchen Fallen erst nach langerer Zeit, noch 
eine Aufsaugung statt. Endlich: Wir haben die Perforation und die mehr oder 
weniger vollstandige Zerstorung des erkrankten Drusengewebes. Weitere Be­
sonderheiten ergeben sich aus der Tatsache, daB nicht aIle erkrankten Drusen 
den gleichen Entwicklungstyp erkennen lassen. Am einiachsten und relativ 
gunstigsten liegen die Verhaltnisse - abgesehen naturlich von den Fallen, 
die zur Resorption gelangen - , wenn samtliche erkrankten Drusengruppen 
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zur Einschmelzung kommen; in solchen Failen bildet sich eine mehr oder weniger 
groBe AbsceBhOhle, die im Lame relativ kurzer Zeit das nekrotische Gewebe 
abstoBt und durch frisches Granulationsgewebe die narbige Ausheilung herbei­
fiihrt. Andere Bedingungen liegen vor, wenn ein Teil der Schankerdriisen 
vereitert, ein anderer aber noch im Stadium der nicht eitrigen Entziindung 
verharrt. Es kommt dann ofter zur Bildung sogenannter strumoser Bubonen, 
die in ihrem Verlaufe recht langwierig sind, teilweise sich noch zuriickbilden 
konnen, haufiger zu Eiterungen und Perforationen an verschiedenen Stellen fiihren, 
ja oft auch die Veranlassung zu Fisteln abgeben. 

Auch ein solcher fistuloser oder wenigstens strumoser Bubo kann spater, 
teils spontan, haufig aber wohl durch therapeutische MaBnahmen unterstiitzt, 
zu Erweichung des ganzen zuriickgebliebenen Driisengewebes fiihren; gelegent.­
lich aber erhalt sich das letztere recht lange, und in diesem Faile bleiben auch 
die Fisteln bestehen, hier treten unter Umstanden noch neue dazu. Man sieht 
jedenfalls aus dieser Schilderung, daB der Moglichkeiten bei einem Schanker­
bubo sehr viele sind. 

Dazu kommt, daB nach Perforation der Wundhohle des eingeschmolzenen 
Bubos nach auBen recht oft Infektionen der Wundriinder, auch der Wundhohle 
selbst mit DucREY-UNNA-Bacillen stattfinden, sei es durch den Buboeiter, dessen 
Gehalt an Krankheitserregern ja oben hervorgehober wurde, sei es auch gelegent­
lich mal von den primiiren Ulcera mollia aus, ein Modus, der friiher bekanntlich 
als die Regel angenommen wurde. Wir sehen dann das Schankroswerden (Abb. 12) 
des Bubo: Die Wundrander selbst sind mit mehr oder weniger zahlreichen Ge­
schwiiren vom Typ des weichen Schankers besetzt, die Wundhohle oft schmierig 
belegt, stark sezernierend, das Gewebe im ganzen oft leicht odematos. Ferner 
konnen sich auf der Grundlage des einmal infizierten Bubo aile jene Kom­
plikationen entwickeln, die schon beim einfachen Ulcus molIe hervorgehoben 
wurden. Der schankrose Bubo kann der Ausgangspunkt eines Ulcus molle 
serpiginosum werden, das bekanntlich auBerordentlich lange bestehen und im 
vorliegenden FaIle groBe Teile der Bauchhaut in seinen ZerstorungsprozeB ein­
beziehen kann (LITTLE, E.G.). Es kann auch gangriinoser Zerfall eintreten mit 
allen seinen groBen, ortlichen und allgemeinen Gefahren [Blutungen, Sepsis!)], 
wobei darauf aufmerksam zu machen ist, daB auch bei gewohnlichem Bubo 
Fieher und allgemeine Storungen nicht gar so selten zur Beobachtung gelangen. 
Auch Diphtherie-Infektion eines Bubo ist moglich. 

Endlich solI noch einer besonderen Spiel art des Bubo gedacht werden: 
GOUGEROT und BLUM beschreiben Fane von plOtzlich auftretenden, fieberhaften 
Bubonen, bei denen die Heilung der primaren Ulcera monia bereits monatelang 
zuriicklag. Die Autoren glauben, daB der DucREY-UNNA-Bacillus lange als 
Saprophyt in dem Driisengewebe gelagert, dann aber durch allmahlich sich ent­
wickelnde Sensibilisation des Gewebes wieder pathogene Kraft erlangt hiitte, 
und zwar in offenbar verstarktem Grade. GOUGEROT und BLUM bezeichnen 
dieStm Zustand als phlegmonosen Spiitbubo 2). 

1) Wir sahen vor einigen Jahren einen derartigen Fall mit ganz auBerordentlich groBen 
Zerstorungen der unteren Bauchhaut, Freilegung der groBen GefaBe, an Sepsis zugrunde 
gehen. 

2) Wenn nicht doch vielleicht ein Beobachtungsfehler vorliegt, so ware das immerhin 
~in interessanter Befund, der ja in anderen Gebieten der Pathologie seine Analoga hatte. 
Ahnlich wiirden die Verhaltnisse vielleicht beim sog. Bubo d'emblee liegen, bei dem es auch 
ohne nachweisbare Ulcera mollia oder Ulcera iiberhaupt zur Entstehung einer Driisen­
entziindung kommen soli (?); aber auch dessen Vorkommen ist stark umstritten und wird 
meistens doch in Zusammenhang mit dem vorherigen Auftreten kleiner und aus diesem 
Grunde iibersehener Geschwiire gebracht. MILIAN beschreibt jiingst wieder Schanker­
bubonen der Lendengegend ohne weichen Schanker. 
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Mit Sicherheit ist der VerZauf eines Bubo kaum vorauszusehen, wennschon 
gewisse allgemeine Gesichtspunkte zu berucksichtigen sind. STORP berechnete 
die Durchschnittsdauer eines Bubo mit 12,8 Tagen, bezeichnete als kiirzeste 
Frist 5-6, als langste 56 Tage, bei einem Material, das sich aus 39 Fallen zu­
sammensetzte. PETZOLD glaubt als Durchschnittsdauer bis zur Heilung 311/3 Tage 
einsetzen zu mussen, wobei er 14 Tage als kiirzesten, 138 Tage als langsten 
Termin bezeichnet. Nach meinen Beobachtungen wiirde die Durchschnitts­
dauer eines Schankerbubo etwa auf 2-21/2 Wochen zu bemessen sein. Nach 
PETZOLD trat in 25% seiner Falle Vereiterung oder spontane Perforation ein. 

Bezuglich des GeschZeckts sei erwahnt, daB der Schankerbubo beim mann­
lichen Geschlecht offenbar wesentlich haufiger vorkommt als bei Frauen. 

Was die Komplikation mit Lues anlangt, so ist ein zunachst rein entzund­
licher Bubo bei einer Mischinfektion moglich, wenn auch nicht gerade sehr 
hiiufig; in neuerer Zeit hat man oft die Beobachtung gemacht, daB entziind­
liehe Bubonen bei bereits abgeheilten primiiren Ulcera mollia auftreten (s. 0.) 
und somit auch bei schon in Erscheinung getretenem Primaraffekt noch vor­
handen sind (Bubo + Primaraffekt, GOUGEROT). Bei einer derartigen Misch­
infektion des Drusenapparates tritt die klinische Eigenart des syphilitischen 
Bubo nach Abheilen der rein entzundlichen Komponente oft erst spater zutage. 

Von sonstigen Komplikationen des gewohnlichen weichen Schankers ist noch 
das ErysipeZ zu nennen, das naturgemaB wie bei allen Wunden, so auch einmal 
bei den durch Ulcera mollia gesetzten Gewebsdefekten sich einstellen kann, 
im allgemeinen aber, wenigstens nach den Mitteilungen in der Literatur, ebenso 
auch auf Grund meiner eigenen Beobachtungen an einem groBen Kranken­
material, nicht gerade sehr hiiufig in diesem Zusammenhang zur Beobachtung 
gelangt. Ob durch das Dazwischentreten eines solchen ErysipeZs der Verlauf 
eines weichen Schankers wesentlich beeinfluBt wird, ist objektiv nicht mit 
Sicherheit dargetan. 

Auch Ekzeme konnen, wie erwahnt, den Verlauf des weichen Schankers 
komplizieren. Vor allem kommen FaIle mit multiplem Sitz, groBer Ausdehnung 
und starken ortlichen Entzundungserscheinungen in Frage; das ist ohne weiteres 
erklarlich insofern, als naturgemaB hier Reizungen des umgebenden Haut­
organs durch Sekrete, vielleicht auch therapeutische MaBnahmen, leicht gegeben 
sind. Vor aHem beirn weiblichen Geschlecht sieht man gelegentlich an der Vulva 
und anschlieBend an den angrenzenden Teilen der Oberschenkel derartige 
Prozesse. 

Endlich ist zu erwahnen, daB der Reiz, der von Ulcera mollia ausgehen kann, 
vor aHem unter Bedingungen, wie sie eben beim Ekzem hervorgehoben wurden, 
auch einmal zur Entstehung von Condylomata acuminata fiihren kann, wobei 
im einzelnen FaIle immer die Frage zu erheben ist, ob tatsachlich dieser Kausal­
nexus besteht, oder ob diese Condylomata nicht vielmehr schon vorher, wenn 
auch in beschrankter Zahl, vOJ'handen gewesen waren. 

Anhangsweise sei erwahnt, daB der Sitz der Ulcera mollia gelegentlich 
auch einmal auBergewohnliche Komplikationen ortlicher Natur bedingen kann. 
So berichten BALZER und BELLOIR uber Ulcera mollia am linken Mittelfinger 
eines 37 jahrigen Mannes, nach deren ziemlich schneller Heilung eine betracht­
liche Ankylose der betreffenden Fingergelenke auftrat, von den Autoren nicht 
nur bezogen auf die stattgehabte Immobilisierung wahrend der Behandlung, 
Bondern auch auf die entziindliche und sklerosierende P) Wirkung der'weichen 
Schankergeschwiire auf die umgebenden Gewebspartien: Das sind gewiB aus­
gesprochene Raritaten, aber als immerhin moglichim Rahmen einer solchen 
Abhandlung zu erwahnen. 
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Einer etwas eingehenderen Besprechung bedarf zum SchluB aber doch noch die 
Frage, ob beim Ulcus molle M etastasen in irgend einer Form aufzutreten vermogen. 

Wir wissen, daB der weiche Schanker eine rein lokale Erkrankung ist; langer 
Zeit hat es bedurft, bis dieser Standpunkt sich restlos durchsetzen konnte, 
bis man den Unterschied gegenuber der zur Generalisierung fuhrenden Syphilis 
ein fiir aUemal erkannte. Und doch liegen vereinzelte Beobachtungen, auch 
aus neuerer Zeit, vor, die offenbar unter besonderen Umstanden auch beim 
Ulcus moUe ein Abweichen von der aUgemeinen Regel als moglich zulassen. 
So berichtet ARNSTADT uber Septicopyamie nach einem Ulcus molle der Finger, 
das sich ein Arzt nach Ausraumung eines fieberhaften Abortes zugezogen hatte. 
Danach entwickelte sich ein schwerer septischer ProzeB, in dessen Verlaufe 
unter hohem Fieber Metastasen (?) in inneren Organen auftraten, ferner nach 
Abheilung des primaren Fingergeschwiirs schwer beeinfluBbare Ulcerationen 
am rechten Ellenbogen, die typische DucREy,UNNA·Bacillen enthielten und 
unter Jodoform zur Abheilung kamen. Weiter teilt LENNHOFF einen Fall eines 
durch eine Phimose gedeckten Schankers mit, bei dem unter Fieber und 
schlechtem Aligemeinbefinden sich schmerzhafte Knoten an beiden Unter· 
schenkeln herausbildeten, die ganz den Eindruck eines Erythema nodosum 
erweckten. Nach Perforation nahmen die Ulcerationen schankroses Aussehen 
an, im Sekret fand sich der Schankererreger, die Inokulation an der Bauch. 
haut des Patienten fiel positiv aus. In dieselbe Rubrik wiirde die Mitteilung 
MONTILLIERS gehoren, der bei vier an weichem Schanker erkrankten Personen 
gleichzeitig Gelenkschmerzen feststellte und dabei die Frage der Moglichkeit 
eines Rheumatismus ex ulcere molli aufwirft. 

Kritisch wird man zu dem Fall von ARNSTADT sagen diirfen, daB die sekundar 
am rechten Ellenbogen :rutage getretenen Ulcera mollia nicht unter allen Um· 
standen hamatogen entstanden zu sein brauchen, sondern daB doch auch die 
Moglichkeit einer Verimpfung von dem primaren Fingerulcus vorliegt, selbst 
wenn dasselbe schon langere Zeit abgeheilt war; die Ubertragung noch virulenter 
oder saprophytisch degenerierter DucREY·Bacillen nach wiedererlangter Viru­
lenz von dem Orte des primaren Schankereiters ist durchaus diskutierbar; 
und die eigentliche Septicopyamie mit ihren Erscheinungen an inneren Organen 
diirfte doch wohl unschwer auf eine Mischinfektion zuruckgefuhrt werden konnen, 
da wir ja wissen, daB derartige Infektionen von Wundflachen aus keines­
wegs zu den Seltenheiten gehoren. Und was den zweiten Fall anlangt, so wiirde 
ich glauben, daB die Erythema nodosum-Knoten gleichfalls ohne Zwang als Aus­
druck einer Staphylo- resp. Streptokokkensepsis aufgefaBt werden diirfen, 
also gleichfalls einer Mischinfektion ihre Entstehung verdanken, daB auf der 
anderen Seite das Schankroswerden der Knoten nach dem Durchbruch doch 
offenbar durch Eindringen des Virus von dem primaren Herd (Genitale) zustande 
gekommen sein kann. Der Rheumatismus in den Fallen von MONTILLIER diirfte 
wohl auch absolut glaubwiirdiger und einwandfreier Beziehungen zum weichen 
Schanker entbehren, vielmehr in ahnlicher Weise zu erklaren sein, wie die 
Erythema nodosum-Knoten im Falle 2. 

DaB Erythema nodosum-Knoten als Ausdruck einer Sepsis sich gelegentlich 
von geschwiirigen Prozessen aller Art aus zu entwickeln vermogen, beweist 
u. a. auch der Fall von S. WOLFF, bei dem im AnschluB an eine phagedanische 
Einschmelzung der Leistendrusen, die auBerst langwierig verlief, eine Aussaat 
jener Knoten uber die Raut des Korpers erfolgte. Alles in allem wird man 
daher doch wohl der Frage der M etastasenbildung nach Ulcus moUe einigermaBen 
skeptisch gegenuberstehen und bestrebt sein, wie wir es an der Rand der drei 
herangezogenen Berichte getan haben, andere Moglichkeiten der Erklarung 
zu erwagen und fiir sie gegebenenfalls als die wahrscheinlicheren einzutreten. 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XXI. 7 
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Damit diirfte das Gebiet der Komplikationen nach UlCU8 moUe einiger­
maBen erschopft sein; und es ist nunmehr unsere Aufgabe, auf die Diagno8e 
des Ulcus moUe im einzelnen einzugehen, und diese Affektion, wie ihre wichtigsten 
Folgezustande, gegen verwandte, resp. ahnliche Krankheiten abzugrenzen. 

Diagnose. Das typische Ulcus moUe ist kaum zu verkennen: Das gelblich 
speckig belegte, von einem roten Hof (Halo) umgebene, z. T. unterminierte 
Geschwiir ist so scharf gegenuber anderen geschwiirigen Prozessen umrissen, daB 
Schwierigkeiten sich in der Regel nicht ergeben. Zudem ergibt die Annamnese 
- einige Tage vorher Infektionsmoglichkeit -, der mikro8kopi8che Befund -
Nachweis der DUCREY-UNNA-Bacillen mit Borax-Methylenblau, Carbolfuchsin, 
Polychrom-Methylenblau -, die Autoinokulation, die ja an sich als harmlos 
bezeichnet werden muB, und der beispielsweise BRUCK den Vorzug VOf dem 
tinktorieUen Nachweis der Bacillen gibt, die Multiplizitat der Geschwiire, das 
Verhalten des Lymphdril8enappamte8 wichtige weitere Anhaltspunkte, letzteres 
vor aUem nach der Richtung, wie bereits ohen erwahnt, daB die entzundliche 
Komponente fur weichen Schanker, harte indolente Bubonen beispielsweise 
mehr fiir Syphilis sprechen; im ubrigen wird man sich daruber klar sein mussen, 
daB gerade die Differentialdiagnose der letzteren besondere Vorsicht erfordert 
und vielfach in der Tat auf groBe Schwierigkeiten stoBt. Einmal wissen wir, 
daB wir uns auf den klinischen Befund aUein uberhaupt nicht in allen Fallen 
verlassen durfen; ein klinisch, ja mikroskopisch einwandfreies Ulcus moUe 
kann trotzdem von Syphilis gefolgt sein, entweder in dem Sinne, daB beide 
Krankheiten aus derselben QueUe und am gleichen Termin erworben wurden, 
oder so, daB spater die eine oder die andere Infektion neu hinzukam. Dann 
aber kann auch die klinische Situation durchaus zweifelhaft sein. Die betreffenden 
Geschwiire konnen zwar gewisse Zeichen bieten, die fiir Ulcus moUe sprechen, 
andere Merkmale aber wiederum vermissen lassen, z. B. keinen Nachweis von 
DUCREY-UNNA-Bacillen ermoglichen oder nicht die charakteristischen Drusen­
veranderungen darbieten; auf der anderen Seite kann aber auch der Beweis 
fUr die Lues ausstehen, trotz eifrigen Suchens und wiederholten mikroskopischen 
Nachforschens der Nachweis der Spirochaeta pallida auch nach Vornahme del' 
Drusenpunktion, sich nicht erbringen lassen. In derartigen Situationen heiBt 
es oft abwarten und versuchen, doch noch durch das Mikroskop odeI' durch 
Hinzukommen neuer klinischer Momente, durch Konfrontation, evtl. durch 
Uberimpfung zur richtigen Erkenntnis zu gelangen. 

1m ubrigen ist es gerade bei der Differentialdiagno8e Syphili8 notig, sich 
die verschiedenen Moglichkeiten der Vergesellschaftung klar VOl' Augen zu 
halten. Der am haufigsten vorkommende Modus del' gleichzeitigen oder kurz 
hintereinander folgenden Mischinfektion ist ohne weiteres gegeben. Wichtig 
ist abel' auch zu wissen, daB primar Ulcera mollia erworben sein konnen, die 
bei einem latenten Luetiker zu einer ortlichen Provokation seines alten Leidens 
fiihren. Man sieht in einem solchen FaIle zwischen mehr oder weniger charak­
teristischen Geschwiiren des weichen Schankers Efflorescenzen, die schon nach 
dem klinischen Bilde an Lues erinnern; ja es kann vorkommen, daB sogar an 
der Stelle mehr oder weniger abgeheilter Ulcera mollia nunmehr spezifische 
Plasmome der Syphilis sich entwickeln: Es ist klar, daB hier der Spirochiiten­
nachweis von ausschlaggebender Bedeutung sein kann. Sogar Spat8yphilide 
konnen in seltenen Fallen auf diese Weise provoziert werden, worauf bereits 
NEISSER vor Jahrzehnten aufmerksam gemacht hat. Solche Spiit8yphilide konnen 
ihrerseits wieder mit Ulcus molle sekundar injiziert werden: tertiare8 Ulcus 
mixtum. (MILIAN). 

Es ist nicht weiter verwunderlich, daB zur Entscheidung der Frage, ob 
Ulcu8 molle oder Syphili8, auch die modernen Serumreaktionen, vor allem 
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also die Wa.R., berangezogen worden sind. Aber auch da ist eine gewisse Zuriick­
haltung und in jeder Beziehung scharfe Kritik durchaus am Platze: Einmal 
mu.G man bedenken, daB ein Patient mit einem frischen Ulcus molle sehr wohl 
eine alte Lues mit positiven Wassermann haben kann, daB also der Befund 
eines klinisch und mikroskopisch einwandfreien Ulcus molle keineswegs durch 
einen positiven serologischen Befund in Frage gestellt wird. Dann aber, und das 
ist das noch Bedenklichere, kommt gelegentlich auch bei reinem Ulcus molle -
ohne gleichzeitige Lues seropositiva - ein positiver Wassermann vor, eine Be­
obachtung, die von so zahlreichen Autoren im Laufe der Jahre erhoben worden 
ist (BLUMENTHAL, E. LESSER, ALEXANDER, GUTMANN, STUMPKE), daB man 
dariiber trotz gegenteiliger Auffassung (BIRNBAUM, EICKE) nieht einfach zur 
Tagesordnung iibergehen kann. GewiB wird man das Vorkommen von voriiber­
gehender positiver Wa.R. als Ausnahme bezeiehnen miissen; immerhin sind 
in den mitgeteilten Fallen selbst liingere positive Phasen beschrieben. So dauerte 
es in den zwei Fallen von GUTMANN 19 resp. 26 Tage bis zum Verschwinden 
des Phanomens, in dem FaIle von ARNSTADT dauerte die positive Phase 14 Tage, 
in einem von mir ausflihrlich beschriebenen FaIle, der allerdings kein reines 
Ulcus mone darstellte, 19 Tage. Es wurde von mir in meiner damaligen Publi­
kation darauf aufmerksam gemacht, daB es offenbar nicht nur Ulcera mollia 
mit gleichzeitigem Bubo seien, die jene passagere Erscheinung des positiven 
Wassermann bedingen, sondern daB auch unkomplizierte weiche Schanker, 
ja offenbar auch Genitalaffektionen aus anderen Ursachen fUr die von uns ge­
machte Beobachtung in Frage kommen; es ist in diesem Zusammenhange auch 
an das Vorkommen positiver Seroreaktionen bei den Ulcera gangraenosa zu er­
innern, woriiber ja wohl keine nennenswerte Differenz in der Auffassung be­
steht, wenngleich fiir einen Teil dieser, im ersten Teil naher charakterisierten 
Ulcerationen eine gleichzeitige luetische Infektion vorliegen mag; endlich sei 
auch auf die passageren positiven Schwankungen der Wa.R. im Verlaufe des 
Granuloma inguinale (s. 0.) resp. der sogenannten klimatischen Bubonen hin­
gewiesen. 

Wenn BIRNBAUM die Ansicht vertritt, daB nichtluetische Genitalprozesse 
keinen groBen EinfluB auf die Wa.R. haben, im iibrigen aber doch ihr gelegent­
liches Vorkommen durch das Auftreten sog. paradoxer Reaktionen oder durch 
Verwendung zu schwachen Komplementes erklaren will, so gibt er ja doch durch 
derartige Erklarungsversuche die Notwendigkeit zu, diesen Dingen in der Praxis 
Rechnung zu tragen. Man muB daher unter allen Umstanden die Moglichkeit 
des Auftretens einer positiven Wa.R. sowohl bcim komplizierten, wie unkompli­
zierten Ulcus molle ins Auge fassen, darf bei klinisch oder bakteriologisch nicht 
ganz sicherem weichen Schanker, bei fehlendem Spirochatenbefund nicht eine 
einmalige positive Wa.R. als ausreichend fiir die Stellung der Diagnose Lues, 
sei es einer frischen (Mischinfektion!), sei es einer alten (Lues seropositiva) er­
achten, sondern wird die Forderung aufstellen: In zweifelhaften Fallen Wieder­
holung del' Reaktion in anerkannten Instituten, von einwandfrei arbeitenden 
Kollegen, und nach Moglichkeit ihre Erganzung durch verwandte oder gleich­
wertige Untersuchungsbefunde 1) (F. R. MEINICKE, SACHS-GEORGI). Dann wird 

1) Erwahnt sei, daB ganz neuerdings auch eine Cutireaktion bei Ulcus molle beschrieben 
worden ist (REENSTIERNA FREI), die von anderer Seite (RIVALIER) bestatigt wurde und noch 
langere Zeit nach der Infektion einen positiven Ausfall zeigen soll. Insbesondere sind es 
auch hier franzosische Autoren gewesen, die in letzter Zeit wiederholt auf die Bedeutung 
dieser Cutireaktion hingewiesen haben. So halten NICOLLE und DURAND die Cutireaktion 
von REENSTIERNA fur absolut spezifisch; auch HUDELO, DUHAMEL und DROUINEAU 
betonen ihren Wert und beobachteten sie bis zu 10 Jahren nach der Infektion; desgleichen 
wiesen auch VIGNE, FOURNIER und ACQUAVIVA neuerdings auf die Bedeutung der intra­
dermalen Methode hin. REENSTIERNA selbst hat von 142 Fallen mit Schankerbubonen 

7* 
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man unter Beriicksichtigung der oben mitgeteilten Dauer der positiven Phase 
vor Irrtiimern und verhangnisvollen Entscheidungen bewahrt bleiben. Selbst 
der relativ geringgradige Zeitverlust, der bei tatsachlich vorhandener Lues 
durch Hinauszogerung der spezifischen Therapie entstehen konnte, kann an 
dieser Einstellung nichts andern. 

Was die klinischen Formen der Syphilis anbelangt, mit denen Ulcera mollia 
gelegentlich verwechselt werden konnen, so sind es da vor allem die Eruptionen 
del' Primarperiode, dieses um so mehr, als, wie wir schon mehrfach hervor­
hoben, gerade die klinisch typischen Primaraffekte - "Lehrbuch-Primaraffekte", 
wie ich sie zu nennen pflege - offenbar aus verschiedenen Griinden keines­
wegs mehr die Regel darstellen, wahrend gerade die ganz uncharakteristischen, 
z. T. auch oberflachlichen Erosionen, die sehr wohl einmal einem, z. B. in Reini­
gung begriffenen, abheilenden weichen Schanker gleichen konnen, unverhalt­
nismaJ3ig oft vorkommen. Die sekundaren Symptome kommen fUr die Diffe­
rentialdiagnose weniger in Frage; die Exantheme zum mindesten bei den 
genitalen Ulcera mollia iiberhaupt kaum, aber auch schwerlich die Lokalisation 
del' Lues am Genitale, also beispielsweise hier in erster Linie die Papeln: Die 
typischen soliden Formen derselben, die leicht nassenden, oder die zu diffusen 
geschwulstartigen Bildungen konfluierten scheiden von vornherein aus; aber 
selbst Papeln, die zur Ulceration gekommen sind, bieten wohl doch nur selten 
klinisch ein Bild, das nach weichem Schanker aussehen konnte. Immer wird 
man bedenken miissen, daB das Wesen der Papeln die Erhabenheit, das Empor­
ragen iiber die Umgebung darstellt, wahrend im Gegensatz dazu die Eigen­
tiimlichkeit des Ulcus molle gerade das Umgekehrte, den Gewebsdefekt, bedeutet; 
auch sind ulcerierte Papeln meistens nicht so gleichmaJ3ig geschwiirig zerfallen, 
die Rander nicht so scharf gestaltet, der Belag fehlend; ferner sind Papeln 
meistens groJ3er als Ulcera mollia, endlich entscheidet der Nachweis der Spiro. 
chaeta pallida, del' ja gerade bei Papeln eine ganz besonders ergiebige Ausbeute 
zu liefern pflegt. 

Von 8patprozessen der Lues kommen gelegentlich serpiginose Formen gegen­
iiber den Ulcera mollia serpiginosa in Frage. Die eigentlich gumm6sen Emores­
cenzen wohl kaum: Die Gummata sind in ihrem ganzen Verlaufe viel reaktions­
loser, es fehlt del' entziindliche Hof, die Multiplizitat; die Konsistenz ist wohl 
in der Mehrzahl harter, die Entwicklung langsamer. Wohl aber kann die Unter­
scheidung gegeniiber den serpiginosen Formen der Syphilis zuweilen schwierig 
sein. lch habe gerade in del' letzten Zeit wieder einen derartigen Fall erlebt, 
wo die Entscheidung nicht ganz leicht war. Eine groBe Zahl, z. T. zusammen­
hangender Ulcerationen am auBeren weiblichen Genitale, klinisch groBtenteils 
yom Oharakter des weichen Schankers, an den Randem stark unterminiert 

126 positive Reaktionen beobachtet. Zur Ausfiihrung der Impfung werden einige Tropfen 
der betreffenden Bacillenaufschwemmung intracutan injiziert; die Kultur selbst wurde durch 
Kaninchenblutagar gewonnen und nachher mit einer physiologischen NaCI-Lasung und 0,5% 
Carbolsaure gemischt. Endlich sei erwahnt, daB auch aus der Breslauer Klinik von FREI 
bereits 1922 auf diese Cutireaktionen aufmerksam gemacht wurde. Diese Untersuchungen 
zeichneten sich einmal durch ein relativ groBes Material aus: 11 FaIle von reinem Ulcus 
molle, 18 mit Bubonen, 31 Kontrollfalle. Ferner ergab sich, daB die Reaktion bei samtlichen 
Bubofallen viel starker ausfiel als bei den unkomplizierten Schankern (after Pustelbildung !). 
Typisch war bei den Bubofallen ein groBer roter Hof nach Ablauf von 48 Stunden, der beim 
Ulcus molle simplex im allgemeinen fehlte. Bei Wiederholung der Reaktion nach 3 Tagen 
bis 4 W ochen zeigte sich im allgemeinen der gleiche Ablauf, die Reaktionen traten ein nach 
intracutanerVerabfolgung einerKultur, die durch Einimpfen von Buboneneiter in Kondens­
wasser von Menschenblut-Schragagarrahrchen gewonnen war. Reaktion nach Pirquet­
bohrung, ebenso nach fokaler Applikation einer 50%igen Vaccine-Lanolinsalbe war er­
gebnislos. Nach Verbesserung des Nahrbodens wurden zuletzt hei Neuziichtungen bis 
40% positive Resultate erzielt. 
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und vielfach guirlandenartig gestaltet, mit ausgesprochener Tendenz zum 
peripheren Weiterschreiten; mikroskopisch der Bacillennachweis nicht zu 
erbringen, aber auch nicht der der Spirochaeta pallida; Wa.R. mehrere Male 
positiv, aber keine ausgesprochene Riickbildung auf Salvarsan. Liegt hier 
eine den Antisyphilitica gegeniiber refraktare Form der Spatsyphilis vor ~ Oder 
ist der positive Wassermann in oben naher beschriebenem Sinne zu beurteilen ~ 
Kurz und gut, es ist zuweilen nicht leicht, hier sofort den richtigen Sachverhalt 
festzustellen. 

Endlich muB bei der klinischen Differentialdiagnose des Ulcus moUe gegen­
iiber der Syphilis natiirlich immer auch noch der Driisenapparat beriicksichtigt 
werden: 1m ersteren FaIle meistens entziindliche Symptome (Bubonulus, Bubo 
inflammatus I), im letzteren mehr die Zeichen der polyganglionaren indolenten 
Bubonen; nicht zu vergessen der oft in seiner Bedeutung nicht geniigend ge­
wiirdigte, fiir Syphilis sprechende dorsale Lymphstrang, wobei immer auch 
noch selbstverstandlich die l\1oglichkeit einer Mischinfektion zu erwagen ist. 
Bei Prozessen der Spatperiode der Lucs fallen mehr oder weniger auch diese 
Unterscheidungsmoglichkeiten weg, ja man kann sogar hier nicht gar so selten 
mit entziindlichen Veranderungen am LymphgefaBapparat durch Misch­
infektion rechnen. 

Was die gonorrhoischen Gewebsveranderungen anbelangt, bO kommen da 
hauptsachlich zwei verschiedene Prozesse in Betracht: Einmal die rcin gonor­
rhoischen Ulcerationen, wie sie beispielswcise FUCHS au., der Breslaller Raut­
klinik beschrieben hat, und zweitens die gonorrhischen Wucherungen, neben 
anderen besonders von KLINGMULLER und mir geschildert, die durch eine eigpn­
artige Beschaffenheit des klinischen Bildes - hahnenkammartige WiilstE' -
sich auszeichnen. Diese letzteren scheiden wohl in der Regel ohne weiteres 
aus; zu denken ware hochstens daran, daB sich sekundar auf diesen Gebilden 
einmal Ulcera mollia lokalisieren konnten. Aber auch ein derartiger Zllsammen­
hang ware wohl schon klinisch ohne nennenswcrte Schwierigkeiten festzu­
stellen. 1m iibrigen wird man gegeniiber diesen gonorrhoischen Prozessen daran 
festhalten miissen, daB von Bedeutung ist, die gleichzeitige Feststellung einer 
sonstigen Schleimhautgonorrhoe, der Nachweis der Gonokokken, allerdings 
nicht nur im oberflachlichen Gewebsabstrich, sondern im Gewebe der 'gonor­
rhoischen Geschwiire resp. Geschwiilste selbst; der Verlauf - gonorrhoische 
Gewebslasionen brauchen zu ihrer Entwicklung im allgemeinen langere Zeit als 
Ulcera mollia -, der Erfolg der Therapeutica - die gonorrhoischen Prozesse 
sind zuweilen auBerordentlich hartnackig, erfordern sogar gelegentlich chirurgi­
sche Eingriffe -, die Reaktion auf Vaccine u. dgl. m. Sicher ist, daB im all­
gemeinen nur selten erhebliche Schwierigkeiten beziiglich der Abgrenzung auf­
tauchen werden, und es ist endlich im Gegensatz zum Vorkommen des weichen 
Schankers noch darau£ aufmerksam zu machen, daB die Gewebslasionen der 
C'nlnorrhOe recht selten sind!). 

Die Ulcera gangraenosa resp. phagedaenica, die im klinischen Teil abgehandelt 
wurden, werden wohl auch nur selten AnlaB zu Verwechslungen geben. Wenn 
auch die Ulcera mollia in relativ kurzer Zeit zur Entstehung kommen, so ist 
ihr Verlauf, selbst der zu groBeren Zerstorungen fiihrenden Ulcera serpiginosa, 
doch lange nicht so rapide wie der der meisten phagedanischen Geschwiire, 

1) 1m ubrigen ist zu betonen, daB in seltenen Fallen aueh noeh ein anderes Symptom 
zur Yerweehslung mit Gonorrhoe fiihren kann, namlieh der AusflufJ. Hier sei an das fruher 
Gesagte erinnert. Bei Ulcera mollia der Harnrohre. besonders auch solchen der Fossa navi­
cularis, kann auch beim weichen Schanker sich eine Sekretion der Harnrohre einstellen, 
als Ausdruek der Reizwirkung auf die Sehleimhaut; doeh wird dieser Fluor sieh, ganz ab­
gesehen von demBacillenbefund. schon dureh sein ziihes brockeliges Aussehen VOlli t.ypischen 
Gonorrhiie-Eiter unterseheiden. 
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die im Laufe weniger Tage, wie erwahnt, die groBten Gewebsdefekte bedingen 
konnen; dazu kommt neben den ortlich vielfach starkeren Reaktionen der um­
gebenden Hautpartie die schwere Beeintrachtigung des Aligemeinbefindens 
bei den letzteren, das evtl. vorhandene Fieber, das beim unkomplizierten Ulcus 
molle fast durchweg zu fehlen pflegt, letzten Endes von Wichtigkeit der mikro­
skopische Befund (fusospirillare Symbiose!). Gedacht werden muB immer an 
eine Mischinfektion in dem Sinne, daB ein Ulcus gangraenosum sich sekundar 
an einen weichen Schanker anschlieBt, wie ja iiberhaupt ein Ulcus gangrae­
nosum resp. phagedaenicum nicht in dem Sinne der Ulcera mollia oder der Lues 
als in der Hauptsache geschlechtliche Erkrankung aufgefaBt werden darf. 
Endlich wird auch die Diagnose ex juvantibus in manchen Fallen herangezogen 
werden konnen, insofern Ulcus gangraenosum doch oft iiberraschend prompt 
auf Salvarsanpraparate (Spirillose!) zu reagieren pflegt. 

Die relativ oberflachlichen Erosionen, wie sie bei einer Balanitis oder auch 
Vulvitis zur Beo bachtung kommen, sind wohl unter Beriicksichtigung des 
ganzen klinischen Bildes leicht auszuschlieBen. Wir haben zwar auch, besonders 
bei multipel aufgeschossenen Ulcera mollia, oft Beteiligung der Umgebung, 
doch ist die Dermatitis resp. das Ekzem in der Regel nicht so diffus wie bei 
jenen Affektionen, auch der Grad der Entziindung ist bei Ulcera mollia doch 
kaum so intensiv (Niissen!); terner haben die Erosionen resp. kleineren Ulcera­
tionen der Balanitis resp. Vulvitis keineswegs etwas Charakteristisches an 
sich, flicBen ineinander iiber, was heim Ulcus molle nicht so haufig vor­
kommt, und las5en sich endlich auch therapeutisch fast durchweg leichter 
beeinflussen. Gerade das ZusammenflieBen der einzelnen Erosionen bei der 
sog. "erosiven Balanitis", um deren atiologische Klarung sich ganz besonders 
SCHERBER verdient gemacht, ist iiberaus kennzeichnend und fiihrt zu den 
bekannten landkartenartigen, guirlandenformigen klinischen Bildern; ferner 
sind die Ulcera mollia, abgesehen von der mehr ulcerosen Form der Balanitis, 
tiefer; und endlich ist ihr Rand mehr unterminiert, wahrend der del' Balanitis 
erosiva resp. ulcerosa zwar ganz unregelma13ig erscheinen kann, aber doch 
im allgemeinen glatt ist (SCHERBER). Beziiglich del' gangriinosen Form del' 
Balanitis erosiva, die wir wohl besser als Ulcus gangraenosum bezeichnen, 
siehe das bei dem letzteren Gesagte. 

In gewisser Weise konnen differentiadiagnostisch auch die Ulcera vulvae 
acuta in Betracht kommen, die von LIPSCHUTZ (Wien) schon vor langerel' Zeit 
beschrieben worden sind; sie sind bekanntlich charakterisiert durch einen 
besonderen Mikroorganismus, den Bacillus crassus, der mit ziemlicher Regel­
maBigkeit in den betreffenden Gewebsdefekten nachgewiesen werden kann. 
Diese Ulcerationen treten meistellB unter leichten Allgemeinerscheinungen am 
weiblichen Genitale auf, konnen sich auch auf die angrenzenden Partien er­
strecken, sind teils oberflachlich, teils konnen sie aber auch eine gewisse Tiefen­
ausdehnung annehmen. Mit den Ulcera mollia haben sie insofern Beriihrungs­
punkte, als ihre Rander im letzteren Falle oft stark unterminiert sind, gelegent­
lich allerdings auch mehr wallartig, und ferner weil vor aHem die frischen Ulce­
rationen oft einen leicht entziindlichen Hof aufweisen; auch der Grund kann 
einen graugelben eitrigen Belag, in anderen Fallen aber auch mehr indifferente 
Beschaffenheit zeigen. Kurzum, es konnen gewisse Ahnlichkeiten vorliegen. 
Immerhin wird man im allgemeinen daran festhalten miissen, daB die Ulcera 
vulvae acuta wesentlich groBer sind als Ulcera mollia, sehr oft bei V irgines 
zur Beobachtung gelangen, sich durch starke Neigung zu Ruck/allen auszeichnen 
und endlich auch mit Fieber verlaufen konnen, also klinisch und pathogenetisch 
gewisse besondereEigenscha£ten aufweisen, ganz abgesehen von dem mikro­
skopischen Befunde, die in den meisten Fallen eine Entscheidung ermoglichen 
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konnen. Mit Tuberkulose sind sie allerdings nicht zu verwechseln, worauf 
LIPSCHUTZ unter Bezugnahme auf die hin und wieder anzutreffende Bezeich­
nung als Ulcera pseudotuberculosa hinweist [SCHERBER 1)]. 

Efflorescenzen, die wohl auch hin und wieder eine gewisse Abgrenzung 
erfordern werden, sind die Erosionen des Herpes progenitalis: Aber hier wird 
im allgemeinen der Bliischencharakter viel Hinger festgehalten, 90 daB man 
schon daraus Anhaltspunkte entnehmen kann; und auch nach Platzen der 
vesiculosen Efflorescenzen sind die dann entstandenen Gewebsdefekte im Gegen­
satz zum Ulcus molle durchweg ganz oberflachlich, weisen keinen charakte­
ristischen Belag auf, keine wesentliche Infiltration, meistens keine Beteili. 
gung der Umgebung, iiberhaupt keine wesentlich entziindliche Komponente, 
es sei denn, daB spater eine Mischinfektion hinzukommt. Nur in einzelnen 
Fallen ist die Dauer der Ulcerationen nach Herpes progenitalis etwas langer, 
wahrend sie sonst ja, ebenfalls im Gegensatz zum Ulcus molle, innerhalb relativ 
kurzer Zeit abzuheilen pflegen. Dazu kommt fast durchweg das Fehlen der 
LymphgefaBbeteiligung, die haufig gruppierte Anordnung der kleinen Excres­
cenzen, die noch dazu meistens gleichzeitig aufschieBen, die Anamnese, der 
mikroskopische Befund. Letzten Endes miissen daher ganz besondere Um­
stande vorliegen, damit wirklich einmal durch eine Haufung von Zufalligkeiten 
dem Ulcus molle ahnliche klinische Bilder entstehen. 

Erwahnt sei kurz noch, daB am Genitale auch sonst gelegentlich kleine 
Erosionen, z. B. post coitum, beobachtet werden, oberflachliche Gewebslasionen, 
wie sie von BUSCHKE als Ulcus simplex, von JADASSOHN als Pseudoulcus vene­
reum beschrieben wurden. Dieselben entstehen plotzlich, im wahrsten Sinne 
des Wortes iiber Nacht, zeigen im klinischen Bild keine Besonderheiten und 
heilen gewohnlich, wie sie gekommen, schnell wieder abo Schon die Anamnese, 
der Verlauf schiitzt hier vor Verwechslungen; selbst ein Ulcus molle, das keinen 
charakteristischen Belag mehr tragt, keine entziindliche Randzone mehr zeigt, 
ist durch seine Infiltration, durch sein Granulationsgewebe, durch sein gehauftes 
Auftreten wohl immer auszuschlieBen. Immerhin muB man aber auch iiber die 
Existenz dieser harmlosen "banalen" Ulcerationen orientiert sein. 

Nun noch ein Wort zu den mehr chronischen ulcerosen Prozessen: 1m all­
gemeinen werden diese, mogen sie nun tuberkuloser Natur sein, mogen sie beim 
weiblichen Geschlecht unter den Begriff der Ulcera chronica vulvae fallen, kaum 
fiir differentialdiagnostische Erwagungen in Frage kommen. Doch haben wir ge­
hort, daB auch die Dauer der Ulcera mollia zuweilen recht uniibersehbar ist, ja wir 
wissen, daB ein Sondertyp dieser Geschwiire, die Ulcera mollia serpiginosa, sich 
sogar jahrelang hinziehen konnen. Und wenn speziell die letzteren auch eine groBe 
Ausnahme bedeuten, ebenso auch der gewohnliche weiche Schanker selbst bei 
langerer Dauer durch die Vielheit seiner charakteristischen Symptome in der Regel 
erkannt werden diirfte, so ist doch sicher bei manchen, Z. B. in Heilung befind­
lichen, einfach granulierenden Ulcera mollia gelegentlich ein Zweifel moglich. 

Beim tuberkulosen Geschwiir wird die Aufnahme des inneren Genitalbefundes, 
die Feststellung einer anderen tuberkulosen Organerkrankung, die Beriick­
sichtigung des allgemeinen Krafte- und Ernahrungszustandes, die Probe­
excision, die Tuberkulindiagnostik in ihren verschiedenen Formen weitere 
Aufklarung schaffen. Und was die sog. Ulcera vulvae ch1"Onica anbetrifft, so 
muB man sich zunachst dariiber klar sein, daB darunter bei dem heutigen Stande 
der Wissenschaft recht viele Zustande zusammengefaBt werden, die aber doch 

1) SCRERBER bringt diese Uloera vulvae neuerdings mit den DODERLEIN sohen Soheiden­
baoillen in Zusammenhang. - Neuerdings sind Uloerationen vom Typ des UlCU9 vul'IJae 
acutum auch an Stellen auperhalb des Genitale beobaohtet, was auf die atiologisohen 
Beziehungen unter Umstii.nden ein neues Lioht wirft. 
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nach Lage der Sache gewisse Ubereinstimmung erkennen lassen. Klinisch 
gemeinsam sind ihnen allen die ausgedehnten, jeder Therapie hartbackig trotzen­
den Ulcerationen, die an ihren Randern oft unterminiert sind, oft miteinander 
konfluieren und auBel'dem auch Fistelbildungen aufweisen. Es ist klar, daB 
auf diese Weise einmal das Bild eines Ulcus molle serpiginosum entstehen kann. 
Weiter sind aber doch gewisse Eigentiimlichkeiten vorhanden, die vor einer 
Verwechslung schiitzen: Das Bindegewebe ist in einer Weise Veranderungen 
unterworfen, wie sie in dieser Form bei anderen geschwiirigen Prozessen nicht 
so oft vorkommen; es sind haufiger leichte Odeme vorhanden, umschriebene 
oder diffuse Lymphangitiden treten auf, oft auch liegen Zustande vor, die an 
Elephantiasis erinnern; kurzurn, es drangen sich da Bilder auf, die auf einen ganz 
besonders chronischen Reizzustand des bindegewebigen Apparates hinweisen. 

1m iibrigen konnen diese ulcerosen Prozesse, wie sie bei den Ulcera vulvae 
chronica vorliegen - friiher bezeichnete man sie als Esthiomene oder Ulcus 
vulvae rodens -, offenbar durch verschiedene Ursachen hervorgerufen werden, 
denen allen gemeinsam nur das eine Moment ist: Chronische, dauernd unter­
haltene Entziindungen, unterstiitzt durch allgemeine Scbadigungen im Sinne 
der Tuberkulose oder anderer konsumierender Erkrankungen; als dauernder 
Entziindungszustand in obigem Sinne spielt sowohl der gewohnliche Fluor, 
wie die Gonorrh6e eine wichtige Rolle. Vielleicht wiirde man bis zu einem gewissen 
Grade auch bei den Ulcem mollia serpiginosa bei langem Bestehen dieses Krank­
heitsbildes verwandte Ziige festzustellen vermogen. Endlich sei erwahnt, daB 
auch bei Ulcera mollia serpiginosa gelegentlich Mischinfektionen mit Tuber­
kulose fiir moglich gehalten werden, z. B. von COVISA, der in einem derartigen 
Falle tuberkuloser Sekundarinfektion Erfolge mit Tuberkulinbehandlung erzielte. 
COVISA ist der Ansicht, daB man eine derartige Komplikation bei weichen 
Schankern sogar baufig sieht. 

DaB carcinomatose Ulcerationen am auBeren Genitale nach dem klinischen 
Bilde sowohl, wie nach der Pathogenese kaum je die Symptome eines weichen 
Schankers vortauschen werden, bedarf nach der ganzen Sachlage kaum der 
Erwahnung. In Frage kame wohl nur die metastatische Aussaat von einem 
primaren genitalen Tumor her, abel' auch da wiirde schon die Art der Entstehung 
wichtige Anhaltspunkte ergeben; auch ist zu beriicksichtigen, daB die Konsistenz 
derartiger carcinomatoser Geschwiire im Gegensatz zum weichen Schanker 
hart sein wird. 1m iibrigen miiBte in einer derartigen Situation die weitere Beob­
achtung, vor allem das Mikroskop, den Ausschlag geben. 

Del' Diphtherie wurde in unseren bisherigen Ausfiihrungen schon mehrfach 
gedacht: Hier wird es sich in der Mehrzahl der FaIle urn Mischinfektionen 
handeln, und weiter die Frage zu entscheiden sein, ob tatsachlich echte Di­
phtherie vorliegt, oder ob die Diphthe1iebacillen mehr als Saprophyten auf dem 
betreffenden Ulcus sich aufhalten, woriiber die Kultur in Verbindung mit dem 
Experiment, aber auch die klinische Beobachtung, die Entscheidung liefern 
(Toxinwirkung, Lahmungen). 1m iibrigen haben Diphtheriegeschwiire oft 
keineswegs etwas Charakteristisches an sich, ja es kommt, wie erwahnt, vor, 
daB klinisch typi&che Ulcera mollia sich als mit Diphtherie superinfiziert heraus­
stellen. Es ist mit anderen Worten die Differentialdiagnose ohne Heranziehung 
des Mikroskops resp. der Kultur nicht zu stellen. 

Endlich sei erwahnt, daB auch andere infektiose resp. konstitutionelleAllgemein­
erkrankungen zum Auftreten von Geschwiiren am Genitale fiihren konnen, 
die in differentialdiagnostischer Beziehung wohl beriicksichtigt werden miissen. 
So in erster Linie der Diabetes, der ja auch sonst ofter zu Erkrankungen del' 
Haut resp. der Schleimhaute Veranlassung gibt (Furunkulose, Ekzem). Meistens 
sind es zunachst ganz oberflachliche, unregelmaBige Erosionen, die jedoch bei 
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Uingerem Bestehen auf Grund der Diabeteskonstitution zu tieferen Defekten 
fuhren konnen, die aber mit typischen Ulcera mollia kaum verwechselt werden 
durften. Immerhin muB bei eigenartigen, mehr subakut resp. chronisch ver­
laufenden Geschwiiren am Genitale, die schlecht zu beeinflussen sind, bei denen 
zudem die Moglichkeit einer sexuellen Infektion sehr wenig wahrscheinlich 
ist, auch an diese Geschwiire gedacht werden (Urin- und Blutuntersuchung i). 

Von anderen schweren Erkrankungen ware wohl noch der Typhus zu cr­
wahnen, der ja auch in seltenen Fallen derartige Symptome bedingen kann. 
Hier wird aber doch fast immer das Aligemeinbefinden so im Vordergrund stehen, 
daB dadurch ohne weiteres der Verdacht nach ganz bestimmter Richtung gelenkt 
wird, ganz abgesehen davon, daB auch die Klinik solcher typhoser Ulcerationen 
kaum etwas bietet, das einem Ulcus molle ahnlich ware. 

Anhangsweise sei erwahnt, daB in Land ern, in denen das Granuloma vene­
reum beobachtet wird - in den Tropen, Vereinigten Staaten von Amerika, 
neuerdings auch in Europa, und zwar hier besonders in den Landern, die durch 
ihre koloniale Betatigung entsprechende Infektionsmoglichkeiten bieten -, auch 
die Ulcerationen dieser Erkrankung bei der Differentialdiagnose herangezogen 
werden mussen. Die klinischen Zeichen dieses Granuloma venereum werden 
von den verschiedenen Autoren nicht ganz einheitlich geschildert. Uberein­
stimmung scheint daruber zu herrschen, daB eine primare Lasion am Genitale 
auf tritt, von der aus spater die benachbarten Lymphdrusen befallen werden. 
Diese Primarefflorescenzen sind teils einfache oberflachliche Erosionen, teils 
auch solche von herpetiformem Charakter, die vom Patienten selbst oft nicht 
bemerkt werden (W. H. HOFMANN, DESTEFANO). In anderen Fallen handelt 
es sich um groBere Defekte, zuweilen von serpiginosem Charakter; ja auch 
wuchernde Formen papillomatOser, vegetierender Gestaltung werden beschrieben 
(FIORI, WINFIELD). Diese von einem Autor als "vierte venerische Erkrankung" 
(NICOLAS) bezeichnete Genitalaffektion hat in ihrer primaren Geschwiirsform 
offen bar keine groBe Ahnlichkeit mit dem Ulcus molle, wird auBerdem hOchst­
wahrscheinlich nicht durch den DUCREY-UNNA-Bacillus hervorgerufen. Uber die 
Atiologie ist noch keine Einheitlichkeit erzielt; weiter werden die spater auf­
tretenden Bubonen nach SPILLMANN nicht schankros wie oft beim Ulcus molle, 
und endlich ist das Virus auch nicht auf andere Hautpartien uberimpfbar. 
Immerhin scheint bei langwierigen Prozessen die Abgrenzung gegenuber dem 
Ulcus moUe serpiginosum zuweilen nicht ganz leicht zu sein (vgl. diesbezuglich 
auch die Auduhrungen GENNERWHS). Hinsichtlich der Bubonen sei ferner auf 
das bei der Differentialdiagnose dieser komplizierenden Erkrankung Gesagte 
verwiesen. 

So muBten wir noch ganz kurz die im Verlaufe des weichen Schankers so 
haufig zu beobachtenden regionaren Drusenschwellungen, die Schankerbubonen, 
gegenuber anderen Zustanden abgrenzen, die damit verwechselt werden konnen. 
1m allgemeinen wird eine solche VeI'wechslung nicht gerade haufig vorkommen. 
Denn selbst in solchen Fallen, in denen klinisch eine gewisse Ahnlichkeit besteht, 
gibt doch sowohl die Erhebung der Krankengeschichte, wie der Verlauf meist 
ganz eindeutigen AufschluB. Das gilt z. B. differentialdiagnostisch den Leisten­
hernien gegenuber. Stark entzundliche oder gar schon fluktuierende Bubonen 
werden an sich kaum irgendwelche Schwierigkeiten machen, anders Bubonen, 
bei denen die Entzundung nicht so im Vordergrunde steht, die z. T. noch erst 
in der Entstehung begriffen sind: Hier kann in der Tat bei oberflachlicher Be­
trachtung cinmal der Eindruck einer Hernie erweckt werden; immerhin wird bei 
nicht eingeklemmten Hernien die im wesentlichen fehlende Schmerzhaftig­
keit berucksichtigt werden mussen, ferner die Moglichkeit, die Geschwulst 
zuruckzubringen, das Wiederhervortreten nach HustenstoBen fiir Hernie zu 
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verwerten sein; auch die Konsistenz wird bei einer Hernie im allgemeinen 
weicher sein als beim Bubo nach Ulcus molle. N etzhernien machen in dieser 
Beziehung eine Ausnahme und miissen daher differentialdiagnostisch besonders 
beriicksichtigt werden. I ncarcerierte Hernien werden im allgemeienn schon 
wegen der plotzlichen Entstehung und des in der Mehrzahl der FaIle schweren 
Allgemeinzustandes ausscheiden. 

Weiter konnte unter besonderen Umstanden auch das Bild des Kryptor­
ch!:8mu8 einmal zu Irrtumern in der Stellung der Diagnose fUhren, und dies 
besonders dann, wenn der verlagerte Hoden resp. Nebenhoden aus irgend einem 
Grunde, z. B. bei Gonorrhoe, entzundet ist. Hier wird man einmal berucksichtigen 
mussen, daB der im Scrotum fehlende Hoden auf die richtige Fahrte fiihren muB, 
und dann werden auch die Schmerzen bei einem derartig verlagerten und gleich­
zeitig entziindeten Hoden gane besonders intensiv sein, und zwar sowohl spontan, 
wie auch auf Druck 1). 

Letzten Endes wird auch die Behandlung die Deutung des Krankheitsbildes 
nach der einen oder anderen Seite hin klaren konnen, insofern beispielsweise 
eine auffallend schnelle Riickbildung auf Gonorrhoe-Vaccine fiir eine gonor­
rhoische "Kryptorchiti8" sprechen diirfte. 

Varicen der Saphena und AneurY8men der Grurali8, die gelegentlich als 
differentialdiagnostisch wichtig hervorgehoben werden, durften wohl praktisch 
kaum je ernstlich in Frage kommen. Die ungewohnliche Lokalisierung, weiche 
Konsistenz, Volumenverminderung bei Kompression der Vene distal des 
Tumors, auch der Farbton auf der einen Seite, fiihlbare Pulsation auf der 
anderen Seite, sind zu charakteristisch, als daB ein Verkennen mi::iglich ware. 
1m iibrigen muB nochmals hervorgehoben werden, daB auch bei der Diffe­
rentialdiagnose des Bubo nach Ulcus molle stets der ganze Mensch beruck­
sichtigt werden muB. Es ist selbstverstandlich, daB man auf Veranderungen 
in der Umgebung zu achten hat (Lymphangitis), daB das ganze Genitale 
anzusehen ist; bei Ulcerationen an letzterem werden aIle oben genannten 
Kombinationen ohne weiteres in Wegfall kommen. 

Etwas schwieriger gestaltet sich die Abgrenzung des Bubo ing1£inali8 resp. 
femorali8 nach weichem Schanker gegeniiber solchen aus anderer Ursache. Hier 
ist zu erwagen, daB zweifellos auch andere Ulcerationen am Genitale Bubonen ver­
ursachen konnen, sei es, daB es sich um Ulcera banalia oder gonorrhoica handelt ; 
sei es, daB Ekzeme in der Genitalregion bestehen. Immerhin werden diese 
Bubonen in der Regel leichter verlaufen, auf einfache therapeutische MaB­
nahmen sich schnell zuruckbilden, nicht so haufig vereitern, keine schankri::ise 
Degenerationen erkennen lassen; und im iibrigen wird auch hier das Mikroskop 
von Bedeutung sein. Beim Bubo nach weichem Schanker besteht die Moglich­
keit des Nachweises der DucREy-UNNA-Bacillen; bei den Bubonen aus anderer 
Ursache werden anderseits mehr gewohnliche Eitererreger, z. B. Staphyokokken, 
Streptokokken, nachzuweisen sein. Auch das positive Impfexperiment wird 
fur Ulcus-molle-Bubo sprechen. Bubonen bei GonorrhOe sind recht 8elten, nicht 
entziindlich in dem Sinne wie der Schankerbubo, und bilden sich ebenso 
wie die anderen eben genannten Drusenschwellungen in der Regel ziemlich 
rasch zuruck. In einem solchen FaIle wird naturgemaB auch der Nachweis einer 
Harnrohrengonorrhoe oder anderweitiger gonorrhoischer Komplikationen die 
Situation klaren konnen. 

Schwierig ist unter Umstanden die Abgrenzng gegen Syphili8: Sicher ist 
der luetische Bubo, die PolY8cleradeniti8 inguinali8 indolen8, in ausgesprochenen 

I} Auch der mikroskopische Befund der Harnrohre ist natiirlich von Wichtigkeit 
(Gonokokken!). 
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Formen gar nicht mit dem Schankerbubo zu verwechseln (siehe die diesbeziig­
lichen Ausfiihrungen im klinischen Teil). Aber auch hier konnen ja hin und 
wieder Mischinfektionen vorhanden sein. Es ist also moglich, daB zunachst 
ein richtiger Bubo inflammatus bei gleichzeitig vorhandenem Ulcus molle 
vorliegt, der sich zuriickbildet oder z. T. einschmiIzt, und schIieBIich harte 
indolente Bubonen zuriickbleiben, ebenso wie umgekehrt auch einmal ein 
primar syphilitischer Bubo sekundar durch DucREY-UNNA-Bacillen oder Eiter­
bakterien infiziert werden kann und damit einen mehr entziindlichen Charakter 
annimmt 1 ). 

In solchen nicht gerade haufigen Fallen ist ofter eine sofortige Entscheidung 
nicht moglich; der Nachweis der spezifischen Erreger ist ja gerade boi Misch­
infektionen oft erschwert, die Wa.R., wie bereits friiher auseinandergesrtzt, 
auch nur mit Reserve heranzuziehen, so daB Ietzten Endes der VerI auf der 
Krankheit entscheiden muB 2). 

Bei extragenitalen Schankerbubonen, die an sich ja wohl recht selten zur 
Beobachtung gelangen, wird zuweilen auch noch an tuberkulose Drusen gedacht 
werden konnen, doch wird meistens wohl die Iangsamere Entwicklung bei der 
Tuberkulose vor Irrtiimern schiitzen. In wirklich zweifelhafter Lage wird 
Probeexcision - tuberkulOses Granulationsgewebe - und Tuberkulinprobe 
heranzuziehen sein. Ganz besonders wird eine solche VerwechsIung in Frage 
kommen bei bereits eingeschmolzenen bzw. perforierten Bubonen. Endlich 
wird die Tuberkulose auch bei Bubonen mit Fisteloffnungen differential­
diagnostisch in Erwagung gezogen werden miissen, die bekanntlich manchmal 
recht langwierig sind; aber auch hier werden die oben erwahnten Hilfsmittel, 
ebenso wie die sorgfaltig erhobene Anamnese, Beriicksichtigung des Krafte­
und Ernahrungszustandes, anderweitige Organtuberkulose, auf die rechte 
Fahrte fiihren 8). Endlich sei erwahnt, daB Fistrlbubonen sehr haufig auch 
bei den klimatischen Bubonen resp. bei -dem Granuloma venereum vorkommen. 
Wenn diese Affektion auch in unseren Breitrn kaum je beobachtet wird, so 
muB man doch wenigstens iiber diese Verhaltnisse orientiert sein. Denn 
wie ich oben auseinandersetzte, sind in anderen Landern, die diese tropisehe 
resp. subtropische Spielart einer Genitalaffektion kennen, gerade beziiglich 
der Bubonen Verwechslungsmoglichkeiten gegeben. 

Bubonen nach Ulcus gangraenosum sind unter Beriicksichtigung des ortlichen 
Genitalbefundes ohne weiteres als zu diesen gehorig zu erkennen, im iibrigen 
auch daran zu erinnern, daB derartige Bubonen oft gangranos zerfaIlen. 

Prognose. Auf Grund aller bisherigen Darlegungen ergibt sich, daB die 
Prognose quoad vitam beim Ulcus molle und seinen Komplikationen durchaus gut 
zu stellen ist; eine Ausnahme bilden nur die FaIle von Ulcus molle serpiginosum, 
die, wie hervorgehoben, zuweilen jahrelang dauern, zur Entkraftigung fiihren 
(Amyloid) und dann gelegentlich durch eine interkurrente Erkrankung, z. B. eine 
Pneumonie oder eine Sepsis, den Tod herbeifiihren konnen, und dann die FaIle 
der Mischinfektion mit Ulcus gangraenosum oder phagedaenicum, die teils dUlch 

1) Gerade solcheFalle sind gar nicht sehr selten. 1ch sah noch vor kurzem einenPatienten 
mit frischem diffusen luetischen Exanthem und gleichzeitig einem erweichten resp. perfo­
rierten Bubo der rechten Leistenbeuge. 

2) Eine positive Reaktion braucht nicht unbedingt fiir Syphilis zu sprechen, da, wie 
wir friiher hOrten, auch bei Ulcus molle-Bubo voriibergehende positive Seroreaktionen 
vorkommen, und auf der anderen Seite bekanntlich auch eine positive Wa.R. auf Grund 
einer Lues latens bestehen kann, die das Vorkommen einer frischen Ulcus molle-Infektion 
nicht ausschlieBt. 

3) So hat ARNING schon vor langerer Zeit darauf aufmerksam gemacht, daB es sich bei 
hartnackigen strumosen Bubonen nach genitaler Infektion um tuberkulose Lymphome 
handeln konne, die durch die primare Infektion sozusagen provoziert seien (RITTER). 
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die Moglichkeit einer Sep81:8, einer Thrombo8e, abel' auch durch die evtl. Gefahr 
einer Verblutung die Prognose truben. Anders steht es abel' mit del' Prognose, 
was den Verlauf des weichen Schankers als solchen anlangt. Rier ist nicht in 
allen Fallen vorauszusagen, ob man es mit einem Ulcus molle zu tun hat, das 
in kurzer Zeit zur Reilung kommt, odeI' das langerer Zeit zu seiner Ruckbildung 
braucht. Wie geschildert, bestehen hier die allergroBten Verschiedenheiten. 
Von Wichtigkeit ist, ob man es mit einem odeI' nur wenigen weichen Schankern 
zu tun hat, oder ob eine groBe Aussaat solcher vorliegt; weiter ist die Tiefen­
ausdehnung und GroBe der Ulcera mollia in manchen Fallen von Bedeutwlg; 
wei tel' del' Krafte- und Ernahrungszustand: Sehr reduzierte Kranke zeigen 
oftcr einen besonders hartnackigen Verlauf auch gewohnlicher Ulcera mollia, 
del' klinisch nicht ohne weiteres erklarlich ist; ganz besonders ist nach meinen 
Erfahrungen hier die Tuberkulo8e anzufiihren; ferner del' Sitz. Es wurde fruher 
erwahnt, daB Ulcera mollia in manchen Regionen, z. B. in del' Gegend des 
Frenulum und des Sulcus coronarius beim Manne, in del' Fossa navicularis 
hei del' Frau, besonders leicht zum regionaren Bubo fuhren, der naturgemaB 
das Leiden verlangert. Abel' selbstverstandlich konnen auch an anderen Stellen 
sitzende Ulcera mollia oft durch Beteiligung des Lymphapparates kompliziert 
sein. Jedenfalls kann man sich nicht von vornherein beim gewohnlichen weichen 
Schanker irgendwie bezuglich der Entstehung eines Bubo festlegen; nur das 
eine wird man sagen konnen, daB derjenige leichter einen Bubo bekommt, del' 
sich nicht schonen kann, wahrend seiner Erkrankwlg anstrengend we iter arbeitet, 
die arztlichen Verordnungen nicht ausfiihrt, insbesondere auch die ortliche 
Be handl ung vernachlassigt. 

Aber auch wenn es zur Entstehung cines Bubo gekommen ist, ist damit 
nicht ohne weiteres ein hartnackiger weiterer Verlauf verknupft. Auch Bubonen 
konnen, zumal bei zweckmaBigem Verhalten des Kranken und geeigneter 
Therapie, sich schnell wieder zuruckbilden. In anderen Fallen wieder haben 
wir gesehen, daB Einschmelzung eintritt, chirurgische Eingriffe notig sein kormen 
- siehe weiter unten -, und damit naturlich langere Zeit bis zur Reilung ver­
streicht. Ganz besonders muB man in diesel' Beziehung das Schankro8werden 
des Bubo hervorheben, ferner die Moglichkeit, daB sich von einem Schankerbubo 
ein Ulcus moUe 8erpigino8um oder auch gelegentlich gangrano8e Zer8torung8-
prozes8e entwickeln, auch auf die diphtheri8che Mi8chinfektion ware in diesem 
Zusammenhang hinzuweisen. Alles das sind Komplikationen, die eine schnelle 
Ausheilung eines einmal eingetretenen Bubo verhindern und auch sonst die 
weitere Prognose truben. Siehe das hieriiber beim unkomplizierten Ulcus molIe 
Gesagte! 

1m ubrigen wird man bei einem Ulcus molle immer noch die sehr wichtige 
Frage berucksichtigen mussen, ob tatsachlich reiner weichel' Schanker vorliegt 
oder gleichzeitig eine Mischinfekfion mit Syphilis. Es ist im klinischen Teil 
und bei del' differentialdiagnostischen Erwagung eingehend uber diese Dinge 
gesprochen, so daB hier nicht noch einmal auf Einzelheiten eingegangen zu werden 
braucht. KIaI' ist, daB eine Komplikation mit Lues immer eine auBerordentliche 
Trubung der Prognose uberhaupt bedeutet; man wird daher bei del' Stellung 
del' Diagnose aUe Moglichkeiten del' Klinik, Pathologie, del' mikroskopischen 
und serologischen Erkenntnis ausschopfen, urn nach diesel' Richtung hin Klar­
heit zu bekommen. 1m ubrigen wird man auch bei bereits abgeheilten Ulcera 
mollia immer noch die Moglichkeit einer Fehldiagnose, d. h. einer Mischinfektion 
mit Lues, berucksichtigen mussen und gerade auf diesen Punkt noch besonders 
die Aufmerksamkeit riehten (wiederholte Anstellung der Wa.R. in del' Folge­
zeit). Jeder Praktiker weiB, daB Ulcus molle in del' Anamnese sorgfaltiger 
Nachprufung bedarf. 
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Letzten Endes wird die Prognose des Ulcus molle in weitgehendem MaBe 
von der Therapie beeinfluBt, was vielfach nicht recht beriicksichtigt wird, 
offenbar unter Wertung der Tatsache, daB es sich beim weichen Schanker um 
eine ortliche Erkrankung handelt, die naturgemiW nicht so schwerwiegende 
Folgen fiir den Gesamtorganismus nach sich ziehen konne. Wir haben gesehen, 
daB das nicht immer stimmt. 

Therapie. Man muB bei del' Behandlung des Ulcus molle zunachst zwei 
Dinge prinzipiell von einander unterscheiden. Den eigentlichen weichen Schanker 
von seinen Komplikationen, von denen bei weitem im Vordergrund steht die 
Beteiligung des Lymphapparates in Gestalt del' Bubonen, Bubonulus usw. Das 
ist eine Teilung der Therapie, die sich aus den vorhergegangenen Ausfiihrungen 
eigentlich ganz von selbst ergibt; auf del' anderen Seite bestehen abel' doch ganz 
wesentliche Beriihrungen zwischen beiden Gebieten, einmal nach del' Richtung, 
daB die Behandlung des rein ortlich begrenzten weichen Schankers nicht ganz 
gleichgUltig ist fiir die Behandlung, ja Entstehung derartiger Komplikationen, 
und dann insofern, als auch die Behandlung des Bubo gewisse Riickschlage 
fiir den Verlauf des urspriinglichen weichen Schankers im Gefolge haben kann. 

Beschaftigen wir uns zunachst mit der Behandlung des unkomplizierten 
Ulcus molle, so ist es zweckmaBig, sich daran zu erinnern, daB wir es hier im 
Gegensatz beispielsweise zur Syphilis mit einer rein ortlichen Affektion zu tIm 
habcn, die zur Geniige erklart, warum die Bemiihungen der Arzte, seitdem 
die Natur del' Sonderstellung des Ulcus molle endgiiltig erkannt war, zunachst 
auch nur auf in del' Hauptsache lokalisierte MaBnahmen gerichtet sein muBten. 
Erst in allerneuester Zeit hat man unter Beriicksichtigung ahnlicher Erfah­
rungen auf anderen Gebieten del' Medizin auch hier die rein ortliche Einstellung 
teilweise aufgegeben und den Versuch gemacht, allgemeinen AbwehrmaBnahmen 
und Leistungen des gesamten Organismus etwas groBere Bedeutung heizumessen. 
1mmerhin hat die lokale Therapie jahrzehntelang das Feld heherrscht und steht 
auch jetzt noch an erster Stelle. 1hre Erfolge sind nicht durchweg erstklassig 
gewesen; die Tatsache allein, daB die Zahl del' dies heziiglichen Medikamente 
Legion ist, ist bezeichnend fiir die Situation. Es ist zuweilen grotesk zu sehen, 
daB auch ganz unscheinbare kleinste Geschwiirchen auf Applikation entsprechen­
del' ortlicher Mittel nur maBig reagieren und wochenlangen Bestand hahen. Auf 
del' anderen Seite ist nicht zu verkennen, daB die Behandlung des Ulcus molle 
in del' allgemeinen Praxis, ja selbst in facharztlichen Kreisen, oft auBerordentlich 
schematisiert wird, daB man vielfach immer nul' ein und dasselbe Medikament 
fiir alle Falle anwendet, und offenbar del' Ansicht huldigt, irgendwelche feineren 
Nuancen in del' Behandlung des weichen Schankers seien nicht zu beriick­
sichtigen. 

Das ist leider eine durchweg ahwegige Auffassung. Es ist wohl sicher, daB 
mancher MiBerfolg vermieden werden konnte, wenn die Ulcera mollia etwas 
mehr individualisierend ange£aBt wiirden; und es ist letzten Endes klar, daB 
nicht jeder refraktare weiche Schanker lediglich auf das Konto arztlichen 
Unvermogens schlechtweg zu buchen ist. Man muB sich also in jedem FaIle 
Rechenschaft dariiber ablegen, einmal mit welcher Form des weichen Schankers 
man es iiberhaupt zu tun hat, zweitens welches Stadium del' Erkrankung vor­
liegt, und endlich, was hei besonderer Hartnackigkeit des Geschwiirs wohl ver­
antwortlich fiir einen derartigen Verlauf zu machen ist. Weiter muB man einen 
groBen Teil del' bisher bekannten therapeutischen ortlichen MaBnahnwn kennen 
und wissen, fiir welchen Zweck das betreffende Medikament am geeignetsten 
ist, und muB bei neu empfohlenen ortlichen Mitteln gleichfalls zunachst die 
pharmakologische Tendenz desselben in Erfahrung hringen und erst dann 
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unter Berucksichtigung des eben Gesagten die Eingruppierung fiir die jeweiligen 
lndikationen vornehmen. 

Man wird sich also sagen mussen, daB ein einfaches Ulcus molle ohne wesent­
liche Beteiligung der Umgebung anders therapeutisch anzufassen ist, als ein 
weicher Schanker in stark entzundetem odematosem Gewebe. 1m ersteren 
FaUe wird man rein desinfizierende Praparate bevorzugen, in letzterem auch 
auf den Entzundungszustand Rucksicht nehmen, und Medikamente weglassen, 
die reizend wirken konnten. Man wird ein Ulcus moIle mit frischem Belag 
anders behandeln als ein Geschwiir, das sich bereits in Reinigung befindet oder 
gar schon gereinigt ist. Liegt letzteres vor, so ist Abtotung der Keime nicht 
mehr notig, man darf jetzt in der Therapie Richtlinien durchfiihren, die auch 
sonst fur die Heilung mehr oder weniger banaler Wunden in Frage kommen. 
Ahnliche Unterschiede ergeben sich ferner, je nachdem, ob eine Beteiligung 
des Lymphapparates vorliegt, ob die Geschwiire des weichen Schankers durch 
eine Phimase kompliziert, ja Differenzen in der Therapie konnen sich auch aua 
dem Sitz - Frenulum, extragenitaler Schanker! - und der Zahl der Geschwiire 
ergeben. 

Seit reichlich 4 Jahrzehnten hat als desinfizierendes, keimtotendes Mittel 
das Jado/arm in der Behandlung des weichen Schankers eine groBe Rolle gespielt, 
von UNNA in den achtziger Jahren als fast spezifisch empfohlen, lange Zeit 
fast souveran in seiner lndikationsstellung, aber selbst nachdem zahllose Jodo­
formersatzpraparate, und viele neue chemische Mittel anderer Zusammensetzung 
auf den Markt geworfen, immer noch durchweg geschatzt und trotz einiger ihm 
anhaftender Mangel viel verwandt. Es ist nach dieser Richtung bezeichnend, 
daB noch wahrend der Kriegszeit eine groBe Anzahl anerkannter Forscher, ich 
nenne die Namen NEISSER, ZIELER, BLASCHKO, TOUTON, LENZMANN, GENNERICH, 
fur die Joda/armbehandlung des weichen Schankers, allerdings z. T. nach vor­
heriger Atzung mit Carbalsaure, eintrat, und mit den erzielten Resultaten nach 
Lage der Sache durchaus zufrieden war. 

Die Applikation des J ado/arm ist schon fruhzeitig eine sehr mannigfache 
gewesen. Statt des Pulvers, das gelegentlich etwas grobkornig ausfallen kann, 
oft auch nicht so gut auf der Geschwiirswunde haften bleibt, hat schon UNNA 
den J ada/armather empfohlen, und zwar an den Genitalien nicht vermittels 
eines Spray, sondern durch direktes Auftragen auf die Ulcera, wobei die Ver­
dunstung durch gewisse MaBnahmen beschleunigt werden kann (Luftstrom 
durch Gummiballon). Sowohl bei der Applikation des Jada/ormpulvers, wie des 
Jada/armathers ist es zweckmaflig, noch einen Deckverband anzulegen, sei es 
einen einfachen sterilen Verband, sei es mit Jodoformgaze, in letzterem FaHe 
vielleicht noch etwas Verbandwatte daruber, die zur Verdeckung des recht 
unangenehmen Jodoformgeruchs mit irgendwelchen desodorisierenden Sub­
stanzen (Cumarin) getrankt sein kann. Dieser scharfe und "verraterische" 
Geruch des Jodoforms ist es ja vor aHem gewesen, der bei aHer Anerkennung 
der therapeutischen Leistungsfahigkeit des Mittels immer wieder Veranlaf:.sung 
war, nach Ersatzpraparaten zu f:.uchen, die den gleichen Heilungseffekt wie 
jenes erzielen soUten, ohne seine Nachteile aufzuweisen. In voUem Umfange ist 
das nicht gelungen. 1m ubrigen kommt es auch bei der Applikation des J odoforms, 
ganz abgesehen von der Form, die man im einzelnen wahlen wird, sehr auf die 
Einzelheiten bei seiner Verabfolgung an. 

Man muB sich daruber klar sein, daB Jodoform in Pulver/m'm naturgemaB 
am besten wirkt, wenn es gleichmiifJig tiber den ganzen Wunddefekt verteilt 
wird, wenn es moglichst in aIle Taschen und Buchten des Geschwiirs hinein­
gelangt; auch ist es von Wichtigkeit, daB es nicht zu dick aufgetragen wird, 
nicht so viel auf die umgebenden gesunden Haut- resp. Schleimhautpartien 
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mitappliziert wird: Denn das Auftreten eines Jod%rmekzem8 ist zwar bei der 
heutigen Art, mit dem Mittel zu arbeiten, relativ selten, kommt aber hin und 
wieder doch noch vor, und bedeutet in einem solchen Falle natiirlich eine 
Komplikation des weichen Schankers, einmal insofern, als man von des­
infizierenden Medikamenten Abstand nehmen muB und dadurch die Reilung des 
Prozesses verzogert, und zweitens nach der Richtung, daB in dem patho­
logischen ~webssubstrat des Ekzems weitere Moglichkeiten fiir die Ausdehnung 
des weichen Schankerprozesses gegeben sind. Ferner darf man sich nicht 
etwa damit begniigen, das Auftragen des Jodoforms dem Kranken mehr oder 
weniger zu iiberlassen, sondern muB ihm auch in dieser Beziehung ganz be­
stimmte Anweisungen geben. 

Wir halten auf Grund unserer Erfahrungen eine mindestens dreimal tag­
Hche Jodoformverabfolgung fiir notwendig. Beim Verbandwechsel muB die 
Wundflache von den Resten des alten Praparates, das vermischt mit Wund­
sekret, brockelig und kriimelig geworden ist, oder einen matschigen Brei dar­
stellt, gereinigt werden. Die Applikation muB im iibrigen schonend erfolgen, 
damit keine Blutungen resp. ~webseinrisse eintreten, die in unerwiinschter 
Weise zur Ausbreitung des Prozesses in die Breite sowohl, wie in die Tiefe 
fiihren konnen und ferner auch gelegentlich ein Eindringen des Schankervirus 
in die Lymphbahnen, und somit die ~fahr eines Bubo bedingen. 

Eine weitere Modifikation der Jodoformpulvertherapie ist die Verabfolgung des 
Jod%rms als Jod%rrnhrei, den man durch Verreiben des Pulvers mit Kochsalz­
lOsungen, Alkohol, Ather, sich selbst herstellen kann; der Vorteil dieses J odoform­
breis ist fiir manche FaIle darin zu sehen, daB man bei stark unterminierten 
und sehr unregelmaBig gestalteten ~schwiiren noch besser die desinfizierende 
Substanz in aIle Winkel und Taschen des weichen Schankers hineinbringen 
kann, und ferner darin, daB diese Applikationsform auch noch besser haften 
zu bleiben pflegt. 

Sind starke Entziindungserscheinungen vorhanden -lebhafte Rotung resp. 
Odem der die Ulcera umgebenden Raut. und Schleimhautpartien -, ferner 
auch bei groBer Anzahl der Schankergeschwiire, so empfiehlt es sich, auch diesem 
Umstand in der Wahl der Behandlungsform Rechnung zu tragen. Man wird 
in derartigen Fallen entweder Jodoform iiberhaupt weglassen oder es kombinieren 
mit entziindungswidrigen MaBnahmen, z. B. Umschlagen mit essigsaurer Ton­
erde, R 20 2 und dergleichen, evtl. auch Jodoformgaze gleichzeitig mit solchen 
Kataplasmen verabfolgen, z. B. in einer 1/2% Ca-Losung getrankte Jodo­
formgaze verordnen (KONIGSTEIN). Auf der anderen Seite kann es notig sein, 
aus irgend einem Grunde die Wirkung des Jodoforms zu erhohen, ihm beispiels­
weise eine groBere Tiefenwirkung zu geben. In dieser Beziehung ist empfohlen 
worden (MOURADIAN): 

10% Jodoformii.ther 100,0 
15% Jodtinktur 10,0 

Guajacol 5,0. 

Ebenso hat man bei sehr refraktaren ~schwiiren oft Jodtinktur allein appli­
ziert, wobei man allerdings wiederum Riicksicht auf das umgebende ~webe 
nehmen muB. Man wird daher zweckmaBig verdiinnte Jodtinktur zur Anwendung 
bringen 1). Auch die Jodtinktur hat man wiederum mit anderen Praparaten 

1) Neuerdings empfahlen WECHSELMANN und LADEMANN bei der Behandlung der weichen 
Schankergeschwiire Andriol-Uran, das der Sammelname fUr Jodmetallsauren und die ent­
sprechenden Salze ist. Das Charakteristicum dieser neuartigen, von TRUTTWIN angegebenen 
Medikamentenklasse besteht in hochaktiver J odwirkung, die durch fortW'ahrende Zer­
setzung der chemischen Grundverbindung "Andriol" und damit einhergehendes Freiwerden 
von Jod hervorgerufen wird. AuBerdem kommt im Andriol-Uran die noch unbekannte 
metallische Wirkung des Urans zur Wirkung, die offenbar auch im radioaktiven Sinne erfolgt. 
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kombiniert gegeben, z. B. mit Xeroform (50%) (SACHS). Es kann selbstver­
standlich nicht unsere Aufgabe sein, jede dieser unendlich zahlreichen Ver­
bindungsmoglichkeiten hier im einzelnen durchzusprechen. Das wiirde eine 
etwas allzu trockene Aneinanderreihung von pharmakologischen Daten sein; 
vielmehr ist es die Aufgabe unserer Darstellung, den Sinn fUr das Wesentliche 
in der Behandlung des weichen Schankers zu wecken, Kleinigkeiten als storendes 
Beiwerk wegzulassen. 

Beim Jodoform selbst ware noch seiner Verwendung als Salbe zu gedenken. 
Wir haben diese Salbe, die man als 2-5-1O%ige Jodoformva8eline appliziert, 
im allgemeinen bei ganz frischen Geschwiiren nicht gegeben; dabei halten 
wir die Behandlung mit Jodoformpulver oder einem seiner Ersatzpraparate, 
evtl. auch Kataplasmen in irgend einer Form fiir besser. Vielmehr scheint uns 
die Verwendung der Jodoformva8eline mehr bei etwas alteren Prozessen angezeigt, 
dann namlich, wenn der speckig gelbliche Belag im wesentlichen abgestoBen 
ist, und die Wunden nur noch in geringem Grade Absonderung zeigen. Dann 
bediirfen die Geschwiire einer gewissen Anregung, und diese gewahren Puder 
und Umschlage oft nicht so intensiv. Es empfiehlt sich, auch derartige Salben­
verbande wenigstens zweimal taglich zu applizieren, damit nicht Sekretstockung 
stattfindet. 1m iibrigen kann man, wenn diese Form der Therapie nicht vertragen 
wird, natiirlich immer wieder zu einer der vorgenannten iibergehen. 

Zuletzt sei noch einer Art der Jodoformbehandlung beim weichen Schanker 
gedacht, die durch eine besondere Lokalisation desselben bedingt ist: Man hat 
namlich bei Ulcera mollia der Harnrohre das Jodoform schon friihzeitig in Form 
von Stabchen gegeben. Erwahnt sei hier das Rezept, das UNNA seinerzeit 
angegeben: 

Jodoformii 
Gummi arabici 
Gummi tragacanth. 
Glycerini 

Aq. q. s. ut f. bacilli 

10,0 
3,0 
1,0 
1,0 

Nr.5. 

Die Verordnung UNNAS ging damals dahin, daB der zugespitzte und mit 
Wasser benetzte Stift vom Patienten einige Male im Eingange der Harnrohre 
umgedreht, und das Geschwiir ausgiebig damit bestrichen wurde; dann wurde 
etwas odorisierte Watte zwischen die Lippen der Harnrohre gelegt, und dariiber 
noch ein kleiner evtl. durch Hoftpflaster (Leukoplast) fixierter Verband. 
Natiirlich kann man derartige weiche Schanker am Eingange der Harnrohre 
auch mit Jodoformpuder oder anderen Modifikationen behandeln. 

Von den sonstigen gegen Ulcus moHe empfohlenen ortlichen Medikamenten 
muB man einma! die eigentlichen Jodoformer8atzpriiparate hervorheben, die 
die chemische Industrie im Laufe der Jahrzehnte auf den Markt geworfen hat 
und die dem Jodoform mehr oder weniger nahestehen - sei es chemisch, sei 
es in der Art der Wirkung -, wie Vioform (GOLDBERGER), Xeroform, Noviform, 
Novojodin (v. ZUMBUSCH), (Jod-Formaldehyd), Europhen (ESTAY), das an Ort 
und Stelle Joddampfe entwickelt, das bereits friihzeitig von EHRMANN als ge­
ruchloses Jodoformpraparat empfohlene Jodoformium bituminatum, Bozo­
jodol (MESCHTSCHERSKI) u. a. m. Ihre Wirkung ist dem Jodoform schr ahnlich, 
vielfach wird der therapeutische Effekt als vollig gleichwertig geriihmt. Doch 
hat zum Teil jahrzehntelange Erfahrung gezeigt, daB das offenbar nicht immer 
zutrifft; vornehmlich bei refraktaren Prozessen, Ulcera mollia chronica, 8er­
pigino8a 1 ), ist das alte klassische Jodoform offenbar vielfach iiberlegen, so daB 

1) Aus der BUScHKEschen Klinik wird neuerdings zur Behandlung des Ulcus molle ser­
piyinosum Pyroyallusstiure in steigenden Dosen verordnet, deren Applikation aber natur­
gemaB sehr schmerzhaft empfunden wird, zumal es sich meistens um groBere vVundflachen 
handelt. 
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es speziell in Kliniken und Krankenhausern, wo der ommose Geruch als 
Hinderungsgrund gegen seine Verwendung nicht solche ausschlaggebende 
Rolle spielt, nach wie vor das beherrschende Praparat ist (siehe obige Aus· 
fuhrungen uber seine Verwendung von seiten maBgebender Forscher in der 
Kriegszeit) . 

Verwandt wurden diese Jodoformersatzpraparate genau wie das Jodoform 
selbst in den allerverschiedensten Formen; es empfiehlt sich, diesbezuglich die 
entsprechenden Ausfuhrungen uber die Applikation des Jodoforms selbst zu 
berucksichtigen. Man gibt sie also in Form von Pudern, als Zusatz zu desinfi. 
zierenden Flussigkeiten, als die wirksame Substanz in Salben oder Pasten, 
als Urethraistabchen, als olige Suspension; und es sind fiir diese verschiedenen 
Verwendungen maBgebend die gleichen Indikationen, wie sie auch fur das Jodo. 
form bestehen. Reizungen kommen nicht so haufig VOl', bedurfen vorkommenden. 
falls aber naturgemaB der Berucksichtigung. Ebenso ist auch bei ihrer Ver­
ordnung naturlich Rucksicht zu nehmen auf gleichzeitig bestehende Kompli­
kationen des Ulcus-molle-Prozesses, z. B. Ekzem, lokale Superinfektion, die 
unter Umstanden dann eine andere Therapie erfordern. 

Von diesen Praparaten, denen zum Teil eine gewisse spezifi~che Wirkung 
gegen das Ulcus molle beigemessen wird, ist zu unterscheiden die groBe Anzahl 
jener Medikamente, die sterilisierende Eigenschaften entwickeln, ohne daB 
ihnen jedoch eine besondere spezifische Komponente gerade gegen das Ulcus 
molle nachgeruhmt werden kannte. Diese Praparate erfreuen sich auch bei 
Eiterungsprozessen anderer Art, Infektionen verschiedenster Atiologie, einer 
gewissen Beachtung; die Berechtigung ihrer Anwendung beim weichen Schanker 
liegt vielleicht auBer einer gewissen Wirkung auf das Ulcus-Kontagium selbst, 
auch in einer Beeinflussung der Sekundarinfektion, die ja bei weichen Schankern 
gleichfalls eine Rolle spielen kann. Es seien hier erwahnt, Resorcinlosungen 
in 1- oder 2%iger Konzentration (SCHARF), die auch wir im Krankenhaus bei 
klinischer Behandlung oft zu geben pflegen, wobei zu sagen ist, daB ja die Be­
handlung mit Kataplasmen uberhaupt sich mehr fiir die Krankenhaus- als fur 
die ambulante Therapie eignet: wichtig ist, daB diese Umschlage oft gewechselt 
werden, damit nicht eine zu groBe Trockenheit der Ulcera eintritt, und infolge­
dessen eine schlechtere therapeutische Beeinflussung stattfindet; oder man muB 
sie abwechselnd mit Salbe verabfolgen, z. B. in der Zwischenzeit eines der oben 
beschriebenen Jodoform· resp. Jodoformersatzpraparate applizieren. Weiter 
waren hier Sublimatumschlage zu erwahnen, und zwar sind dieselben nicht in 
einer zu starken Konzentration zu verwenden, so daB Atzwirkung eintritt, 
sondern in relativ schwacher Losung; was bei diesem Medikament ganz be. 
sonders clliswegen zu berucksichtigen ist, da bei zu starker Konzentration un­
erwiinschte Wirkungen auf die Umgebung zur Beobachtung gelangen. Wir 
geben Sublimat daher meistens in einer Lasung von 1 :10000. Ofter wird Sub· 
limat auch als eine Art Vorbehandlung verwandt. So betupft RUHL die Ulcera 
venerea mit einer SublimatlOsung, um sie spateI' mit dem eigentlichen Medi­
kament, in seinen Fallen Phenolkampfer, zu traktieren. 

Eine gewisse Rolle spielen auch die Umschlage oder Spulungen mit Kalium 
permang., letztere als heWe Spulungen einer 1 %o·Lasung, wie sie ARNING 1899 
empfohlen, spateI' von RUETE als ganz besonders wirkungsvoll geschildert sind; 
auch wir haben das Kal. permang. oft verwandt, auch wiederum in der Haupt. 
sache in der Klinik und bei besonders hartnackigen Fallen, aber hier vielfach 
auch tatsachlich mit iiberraschendem Erfolg, so daB wir das Urteil ohiger Autoren 
durchaus bestatigen konnen. Wir wahlten die Konzentration bei diesem Medi. 
kament etwas geringer, etwa 1 : 3000 bis 1 : 5000, und machen darauf aufmerksam, 
daB man oft, ganz besonders bei komplizierenden V organgen, wie entzundlichen 

Randbuch der Raut- u. Geschlechtskrankheiteu. XXI. 8 
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Phimosen, sehr zahlreichen (multiplen) weichen Schankern, Ekzemen, mit Er­
folg sich auch der Kal. permang.-Bader bedienen kann. 

Auch K upferverbindungen sind ofter zur Behandlung gegen Ulcus molle 
angegeben worden. So empfiehlt ALMKVIST eine Kupferamidoacetsalbe, 
AzUA Bader von Kupfersulfat in der Konzentration 1: 1000, allerdings bei 
gleichzeitger Applikation von Jodoformpuder. Desgleichen hat man aus der­
selben Indikation heraus Bleipriiparate gegeben, so MELAZZO, der pulverisiertes 
Bleinitrat auf vorher mit Sublimatlosung gereinigte Geschwiire streute. 

Ebenso wurde bereits fruhzeitig von FINGER Wismut, und zwar in Form des 
Bismutum subbenzoicum, in die Therapie des weichen Schankers eingefiihrt. 
Die Applikation des geruchlosen weiBen Pulvers erfolgt zweimal taglich, und 
zwar mit Ausnahme eines leichten Brennens in der Regel reaktionslos. Von 
weiteren Desinfizientien, die gegen Ulcus molle angegeben sind, seien ferner 
noch erwahnt das Formalin (FRANK), der Phenolkampfer (RuHL, HORWITZ). 

Endlich sei erwahnt, daB auch Farbstofflosungen zur Therapie des weichen 
Schankers herangezogen worden sind. So hat BROCQ die Einpinselung des Ge­
schwiirs mit Methylenblau angegeben, QUEYRAT mit Methylenblau und Carbol­
fuchsin, wobei er in der Weise vorgeht, daB er zunachst die Geschwiirchen mit 
einer Losung von 7 Teilen Carbolfuchsin und 3 Teilen 10%iger Methylenblau­
lOsung auswischt, um sie dann mit einer ebenso getrankten Gaze zu bedecken. 
QUEYRAT ist dabei von dem Gedanken ausgegangen, daB sich die DUCREY­
UNNA-Bacillen ganz besonders wirksam mit einer derartig zusammengestellten 
Flussigkeit farben lieBen, so daB also auch die Moglichkeit einer therapeutischen 
Fixierung gegeben sei (1). 

Aile diese bisher beschriebenen Medikamente, sei es, daB sie der in der Haupt­
sache spezifischen J odoformgruppe oder den mehr allgemeinen desinfizierenden 
Praparaten angehoren, entfalten nun ihre Hauptwirkung, solange der weiche 
Schanker frisch ist, so lange das Ulcus-molle-Kontagium ihm noch sein cha­
rakteristisches Geprage des speckig beJegten, unterminierten, mit einem Halo 
umgebenen Gewebsdefektes verleiht. Nicht so sehr wirken sie, wenn dieses Bild 
des akuten Geschwiirs mehr oder weniger geschwunden ist; dann muB die Tendenz 
der Behandlung sich umstellen. Es handelt sich dann in der Hauptsache IJcht 
mehr um desinfizierende 'Virkung, vielmehr kommt es jetzt dar auf an, die mehr 
oder weniger indifferente Wundflache anzuregen, die Granulationsbildung zu 
fordern, die Epithelisierung von den Seiten her zu ermoglichen. In der NUSSER· 
schen Schule wurde lange Zeit zu diesem Zwecke eine ArgentUni.nitricum­
Perubalsamsalbe (1,0: 10,0: 100,0) verordriet. Es ist klar, daB man aus dem­
selben Grunde vorubergehend auch indifferente Sal hen und Pasten geben kann: 
3% weiBe oder gelbe Borsalbe, einfache weiBe Vaseline, 5-10% essigsaure 
Tonerde. Vaseline. Handelt es sich um sehr refraktare, alte, schlaffe Geschwiire 
-:- allerdings nicht mehr vom typischen Charakter des Ulcus molle -, so 
gebe man weiBe Pracipitatsalbe in 25-50%iger Konzentratio n der offizinellen, 
2% Pellidolvaseline, Unguentum diachylon Hebrae, 5-10% Ichthyolvaseline. 

Endlich darf ich einschalten, daB sich in diesem Stadium des weich en 
Schankers auch die Licht- und Rontgen-Behandlung fUr gewisse FaIle bewahrt 
hat, erstere in Form der Ultraviolettstrahlen, wie sie uns die Quarzlampe und 
ihre moderne Modifikation, die Hohensonne, am besten liefern. Wir haben ge­
rade in den letzten 5-6 Jahren in unserem Krankenhausmaterial nicht selten 
von dieser therapeutischen Moglichkeit Gebrauch gemacht, wobei wir diese 
Indikationen allerdings hauptsachlich auf solche Falle beschrankten, die schon 
Wochen und langer mit anderen MaBnahmen therapeutisch in Angriff genommen 
waren. Will man ultraviolettes Licht geben, so bestrahlt man am besten mit der 
kleinen KRoMAYERSchen Quarzlampe, und zwar bei einem leistungsfahigen 
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Modell etwa aus 10 cm Entfernung, 3-5 Minuten lang; bei Reizungen der Um­
gebung auch kiirzere Zeit; Druckbestrahlung ist deswegen nicht ratsam, weil 
dann die Entziindungsvorgange des Gewebes zum Teil zu stark ausfallen konnen, 
auch die Umgebung der Ulcera mollia unter Umstanden in Mitleidenschaft 
gezogen wird. Die Bestrahlungen werden 2.-3 mal in der Woche ausgefiihrt. 

Will man Rontgenstrahlen applizieren, was ich personlich noch fiir das 
WirkungsvoIlere halte, so gebe man 2- bis hOchstens 3mal im Abstand von 5 bis 
6 Tagen, durch 1/2 bis 1 mm Aluminium gefiltert, Drittel-Dosen (3-4x der 
friiheren Erythemdosisrechnung, etwa 1/6-1/7 der H.E.D.!) unter Abdeckung 
der Umgebung und behandele wahrend dieser Zeit sonst nur mit ganz in­
differenten Pasten, wie sie oben erwahnt wurden. Es ist klar, daB die Rontgen­
strahlen, die so oft schlaffe, granulationslose Geschwiire - vgl. die Ulcera 
cruris - in iiberraschend kurzer Zeit zur Abheilung bringen, auch auf diesem 
Gebiete ihre giinstige Wirkung entfalten konnen, jedenfalls durchaus nicht als 
phantastische Beigabe zu betrachten sind 1). 

Eine wichtige Frage bei der Behandlung des weichen Schankers, die nun wieder 
in sein frisches Stadium hineinfiihrt, ist die Gewohnheit, oder sagen wir lieber 
der Versuch, den Verlauf des frischen Ulcus molle durch Atzungen abzukiirzen. 
Ganz besonders warm hat sich NEISSER schon friihzeitig fiir dieses Verfahren 
eingesetzt; er verwendete Oarbolsiiure, in der Ansicht, daB gerade durch ihre 
Applikation das Uicus-molle-Kontagium am besten unschadlich zu machen 
sei, ja daB zur Zerstorung der Virulenz des Ulcus oft eine einzige Xtzung geniige. 
N EISSER riihmte als weiteren Vorteil des Verfahrens seine Schmerzlosigkeit 
und das Fehlen jeglicher artifizieller Infiltration. 1m Laufe der Jahrzehnte 
hat sich diese Verwendung der Oarbolsiiure ganz zweifellos, gerade auch in der 
ambulanten Praxis, sehr eingebiirgert, und zwar in der Hauptsache als Vor­
behandlung, indem dann in der groBen Mehrzahl der Falle doch noch eine auBere 
Applikation von Jodoform resp. verwandten Praparaten, sei eS in Puder-, sei 
es in Salbenform, angeschlossen wird 2). Schon diese letztere Gepflogenheit 
ist der beste Beweis dafur, daB man sich auf die alleinige Wirkung der Carbol­
saure nicht recht verlassen kann. lch personlich muB sagen, daB ich selbst von 
dem ihr nachgeriihmten Vorteil, den infektiOsen Charakter des weichen Schankers 
schnell und wirksam zu beseitigen, mich nicht in jedem FaIle restlos iiberzeugen 
konnte. Es spielen da sicher auch biologische Feinheiten in dem Charakter des 
Ulcus molle mit hinein; und es mag sein, daB wir es bei unseren Versagern mit 
ganz besonders virulenten Ulcera mollia zu tun hatten. 

Aber noch ein weiteres kommt hinzu, um den Gebrauch dieser sogenannten 
Atzmittel nur mit einer gewissen Vorsicht zu empfehlen. Es ist namlich auf Grund 
jahrzehntelanger Erfahrung bekannt, daB nach Applikation der Carbolsaure 
und auch verwandter Medikamente leichter als sonst Erkrankungen des Lymph­
systems, insbesondere die Entziindungen der Leistendriisen auftreten. Wenn 
auch im einzelnen FaIle das Post-propter-hoc nicht immer ganz leicht zu ent­
scheiden ist, so kann man sich doch oft, besonders in der ambulanten Praxis, 
eines solchen Eindrucks nicht entziehen. Will man aber auf solche Medi­
kamente aus ganz bestimmten Grunden, in der Annahme einer Abkiirzung 

1) So empfiehlt auch FRENCH Rontgenstrahlenbehandlung bei Ulcera mollia und bei 
Bubonen nach der Operation, ferner auch QUEYRAT und BOUTTlER. Auch Radium ist 
bei weichem Schanker angewandt, so kiirzlich von LACAPERE und GALLIOT. 

Rier ware auch noch zu erwahnen, daB jiingst RESTOUX fiir die Behandlung des weichen 
Schankers eine Nitiumsalbe empfahl, die Radiumbromiir enthalten solI. Die Wirkung der 
Salbe halt dieser Autor nicht fUr eine baktericide, sondern fUr eine sehr energisch positiv 
chemotaktische. 

2) SCHOLZ empfiehlt als Modifikation der Carbolsaure Atzung mit einem Gemisch 
von Perhydrol und reiner Carbolsa.ure. 

8* 
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des Heilverlahrens, nicht verzichten, so wende man es vorsichtig an, nicht 
taglich; und empfehle den Patienten, wie es ja an sich schon bei beruflich 
stark beschiiftigten Kranken der Fall sein sollte, nach Moglichkeit groBt. 
mogliche Ruhe. 

LaBt sich das nicht bewerkstelligen, so wahle man lieber andere Heilver· 
fahren. AuBer der Carbolsaure sind erklarlicherweise auch noch andere Atz. 
mittel zur Therapie des weichen Schankers empfohlen, so Ouprum sulfur. 
(KREIBICH), ferner Ohlorzinlc in 50%iger Losung (MILIAN, MERGELSBERG), 
letzteres auch in der Form einer Paste nach folgendem Rezept: 

Glycerin 10,0 
Zinkoxyd 0,25 
Zinkchlorid 1,0 
Novocain 0,05 (DEL PORTILLO). 

Weiter wurde verordnet Eisenchlorid, so von LETZEL, mit nachheriger 
Applikation von Kalomelpulver 1). Diese sowohl, wie die vorige Methode, 
sind unter Umstanden mit erheblichen Reizzustanden verknupft, so daB fiir 
sie ganz besonders gilt, was schon bei der Verwendung der Carbolsaure 
gesagt wurde. 

Neuerdings hat man auch die Vereisung mit Athylchloridspray bei Ulcera 
mollia gebraucht, so H. C. FRENCH, der nach dem Gtlfrierenlassen mit dem 
Athylchloridspray mit Jodoform und trockener Gaze weiterbehandelte. Diese 
Vereisung mit Athylchlorydspray, die ja BOCKENHEIMER bei Furunkeln und 
Karbunkeln bereits fmher zur Anwendung gebracht hat, sollte sich allerdings 
ganz besonders bei Bubonen nach Ulcus molle bewahren, wo bei DUB die Ansicht 
vertritt, die Wirkung der Vereisung beruhe einmal auf einer aktiven und passiven 
Hyperamie, die sich im AnschluB an den Eingriff einstelle; zweitens aber wiirden 
die an sich sehr empfindlichen DucREy·Bacillen unmittelbar durch die Kalte 
abgetotet. Ob speziell das letztere zutrifft, diirlte nicht ganz auBerhalb jeder 
Diskussion stehen, da man ja doch weiB, wie tief im Gtlwebe verankert und damit 
der Beeinflussung durch Temperaturen relativ entzogen die Mikroorganismen, 
nicht nur bei Ulcus molle, sondern ganzallgemein sich befinden konnen. Der. 
selbe Autor vertritt ubrigens auch den Standpunkt, daB die abgestorbenen 
Bakterien in die Blutbahn eingeschwemmt, im Organismus als "Autovaccine" 
eine weitere Wirkung entfalten konnen. 

DUB vereiste bei seinen Bubonen taglich 5 mal, die Vereisungsdauer betrug 
eine halbe Minute. WRIGHT hat bei Ulcus molle serpiginosum oder verwandten 
Prozessen gleichfaUs zum Gtlbrauch von Athylchlorid geraten. Auf aUe FaUe 
erscheint auch bier bezuglich des Lymphapparates eine gewisse Vorsicht notig. 
Kann man doch keinem Ulcus moUe ohne weiteres ansehen, ob der ProzeB rein 
ortlich ist, oder ob bereits die Lymphbahnen in mehr oder weniger erheblicher 
Weise infiziert sind; und im letzteren FaUe kann ich mir sehr gut vorstellen, 
daB eine Methode, wie die letzerwahnte, bis zu einem gewissen Grade Gtlfahren 
mit sich bringt. 

Das gleiche gilt fiir Kohlensaureschnee, der z. B. auch von DEL PORTILLO 
empfohlen wird, ganz abgesehen davon, daB man auf Grund der bisherigen Er. 
fahrungen stets Bedenken getragen hat, ihn bei akut entziindlichen Prozessen 
zu applizieren. Die Substanzverluste sind schon nach sekundenlanger Appli. 
kation oft erheblich, und man kann sich sehr wohl vorsteUen, daB das sekundar 
entstehende Gtlschwiir sehr viel umfangreicher ist, als der eigentliche weiche 
Schanker von Hause aus war. Man muB, glaube ich, auch bei der Therapie des 
Ulcus moUe vor einer Polypragmasie warnen, zumal wir doch auch bis jetzt 

1) Erwahnt sei hier auch das von FEIBES angegebene Verfahren, den weichen Schanksr 
unter Cocainanasthesie mit einer Sublimatpastille zu impragnieren. 
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mit relativ einfachen Medikamenten unser Ziel erreichten; dieses vor aHem unter 
Beriicksichtigung der moglichen Komplikationen. 

Die gleiche Skepsis, wenn auch nicht ganz in dem Grade, diirfte am Platze 
sein, was die Behandlung durch Thermokauter resp. Galvanokauter anlangt 1). 

GewiB wird bei diesem Verfahren, genau wie bei CO2 die Idee mit zugrunde 
gelegen haben, die sonst etwas langwierige Behandlungsdauer beim weichen 
Schanker etwas abzukiirzen. Zu bedenken bleibt aber immer, daB mit der Wahl 
solcher Methoden ein gewisses Risiko verkniipft bleibt. Ich personlich wiirde 
daher ihre Berechtigung immer nur anerkennen, wenn entweder ganz besonders 
groBe oder ganz besonders hartnackige Substanzverluste vorliegen (vgl. Ulcera 
mollia serpiginosa!). 

Auch chirurgisch ist der weiche Schanker angefaBt worden. PETERSJ<JN 
(Petersburg) trat Ende der 80er Jahre auf Grund eines Beobachtungsmaterials 
von 162 Fallen dafiir ein, unter Lokalanasthesie das Geschwiir mit dem scharfen 
Loffel auszukratzen, die gesetzte, nach Ansicht von PETERSEN mehr oder weniger 
sterile Wundflache mit einer 2%igen Carbolsaurelosung oder Sublimat (1 : 2000) 
rein zu spiilen und dann einen abschlieBenden Verband mit Jodoform anzu­
legen. PETERSEN will auf diese Weise eine Heilung der Geschwiire in etwa 
8-9 Tagen erreicht haben. Im allgemeinen wird man sagen diiden, daB diese 
chirurgischen Methoden, von denen auBer der Excochleationauch noch die 
Excision in der Folgezeit empfohlen wurde (METSCHERSKI), nicht mehr ganz 
dem modernen Empfinden entsprechen. Genau so wie beim Lupus vulgaris die 
urspriinglich angewandten chirurgischen Methoden, scharfer Lottel, Thermo­
kauter, mehr oder weniger der Vergangenheit angehoren und biologischen feineren 
Verfahren weichen muBten (Licht- und Rontgentherapie), da man sich sagte, 
daB mit teilweiser Herausnahme des pathologischen Substrates noch nicht aIle 
Arbeit geleistet sei, vielmehr auch auf das der Regeneration dienende, umgebende 
Gewebe Riicksicht genommen werden miisse, ja auch auf den Organismus in seiner 
Gesamtheit, in demselben Grade machten sich derartige Uberlegungen auch in 
der Therapie des Ulcus mone geltend. Dazu kamen Bedenken, die wir schon 
bei der Besprechung der Atzungen gestreift (s. 0.); auf alle Fane kann man nicht 
sagen, daB die Chirurgie sich in nennenswertem Grade auf diesem Gebiete 
durchgesetzt habe 2). Eine gewisse Ausnahme bilden vielleicht jene besonders 
hartnackigen FaIle von Ulcus molle, wie sie im klinischen Teil beschrie ben; 
auch beim Ulcus moUe serpiginosum kann man iiber die Indikation derartiger 
Eingriffe diskutieren: Aber auch hier bleibt neben der Moglichkeit, annehm­
bare Wundverhaltnisse zu schaffen, die Gefahr einer Komplikation des Lymph­
apparates bestehen. 

Wahrend alle bisher beschriebenen Methoden das Gemeinsame hatten, den 
weichen Schanker rein ortlieh anzufassen, kann es im Zeitalter der Protein­
korpertherapie nicht wundernehmen, daB auch bei dieser rein ortlichen Affek­
tion allgemeine Methoden versucht worden sind, d. h. Tendenzen auftreten, 

1) Auch die HeiBluftbehandlung (60-70°) in taglicher oder zweitaglicher Sitzung, 
15 Minuten Dauer, sei hier erwahnt. Sie solI nach BELLOT recht gute Resultate ergeben; 
auch FONVIELLE und AMAT haben von ihr Gutes gesehen, allerdings in der Hauptsache bei 
schweren phagedanischen Ulcera mollia, wie sie in Algier oft zur Beobachtung kommen. 
In 2-3 Sitzungen kamen sie beim weichen Schanker in der Regel zum Ziele. Ebenso sahen 
JAMBON und TZANOK von der HeiBlufttherapie der Ulcera mollia gute Resultate, wobei 
erwahnt werden darf, daB auch deutsche Autoren, z. B. P. J. MULLER und schwedische, 
(WELANDER), schon friihzeitig der heiBen Luftkauterisation zur Behandlung des weichen 
Schankers sich bedient hatten. 

2) Eines kleinen chirurgischen Eingriffes ware auch hier zu gedenken: der sog. Frenulo· 
tomie. der Durchschneidung des Bandchens, die man zweckmaBigerweise beim weichen 
Schanker des Bandchens ausfiihrt, um den ProzeB zum Stillstand zu bring en, am besten 
nach vorheriger Vereisung mit AthylcWorid. 
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von "innen heraus" auf den Ablauf des Ulcus molle EinfluB zu gewinnen. 
Viel von sich reden gemacht hat in erster Linie der Versuch, auch den 
weichen Schanker mit Salvarsan zu behandeln. Zwar handelt es sich nicht 
etwa darum, prinzipieU ffu jeden weichen Schanker Salvarsan zu empfehlen, 
was an sich keineswegs uberraschend gewesen ware, wenn man bedenkt, daB 
man ja auch aUerhand andere ulcerose Prozesse wie Ulcus gangraenosum, An· 
gina Vincenti in dieser Weise, und zwar vielfach mit Erfolg, angefaBt hat. Viel­
mehr war der leitende Gesichtspunkt hier ein anderer: HUGO MULLER (Mainz) 
riet zum Salvarsan (1914) beim Ulcus moUe prophylaktisch in solchen Fallen, 
in denen bei mehr oder weniger langere Zeit bestehenden Ulcerationen yom 
klinischen Charakter des weichen Schankers aus ganz bestimmten Grunden 
- Verhalten des Drusenapparates, lange Inkubationszeit, Infektionsquelle -
der Verdacht syphilitischer Ansteckung bestand, ohne daB der sichere Nachweis 
daffu, der nach Lage des Falles in erster Linie im Spirochatenbefund hatte be­
stehen mussen, erbracht werden konnte. MULLER ist der Ansicht, daB selbst 
dann, wenn ein Nichtsyphilitiker auf diese Weise eine oder mehrere Lueskuren 
durchmacht, damit bei der Unschadlichkeit (1) des Salvarsans nicht so viel 
geschadet wiirde, wie wenn in einem anderen Fane durch Unterlassung der 
spezifischen Therapie eine Lues zur Generalisierung kame. Auf denselben Stand­
punkt stellte sich A. NEISSER, der gleichfalls betonte: Lieber einmal Salvarsan 
zu viel geben, als durch Nichteinleitung einer antisyphilitischen Kur die Ver· 
antwortung daffu zu ubernehmen, daB die Lues im gegebenen FaIle nicht coupiert 
wurde. Diese Auffassung von A. NEISSER und H. MULLER (Mainz) hat sich in 
der Literatur, und man darf wohl sagen mit Recht, ebenso wie in der Praxis, 
nicht durchsetzen konnen. Man wird gewiB die besonderen Zeitverhaltnisse 
berucksichtigen, unter denen diese Salvarsanprophylaxe angeraten wurde, wird 
zugeben, daB im Schutzengraben, ja auch in der Etappe und vielfach auch in 
den Heimatlazaretten, oft nicht die Moglichkeit genauer und wiederholter mikro· 
skopischer Untersuchung gegeben war; ja wird anerkennen mUssen, daB unter 
diesen Umstanden tatsachlich in einer Reihe von Fallen eine Syphilis zum Aus· 
bruch kam, die sonst an ihrer Generalisierung vielleicht verhindert ware. 

Und doch geht diese Salvarsanprophylaxe zu weit. Man muB daran fest­
halten, daB das Salvarsan kein indifferentes Medikament ist, das ohne strenge 
Indikation gegeben werden darf; man kann nicht von einer volligen Unschad· 
lichkeit des Mittels sprechen, da wir doch Erythrodermie, Ikterus, Encephalitis, 
selbst bei einwandfreier Dosierung erlebten; kann diese glucklicherweise so 
seltenen Komplikationen nur dann mit in Kauf nehmen, wenn das Risiko auf 
der anderen Seite - der Syphilis, des Ulcus gangraenosum - noch weit groBer 
ist. Aber in zweifelhafter Lage, wo es sich unendlich oft um ein einfaches 
Ulcus molle handelt, dUrfen wir unsere Kranken nicht der Salvarsantherapie 
mit ihren immerhin moglichen Folgen aussetzen. Letzten Endes mussen wir 
uns auch dessen bewuBt sein, daB wir den betreffenden Kranken auch in 
Zukunft, oft "ein ganzes Leben, mit der Idee der Syphilis belasten und ihn 
spater gelegentlich in schwierige Situationen bringen konnen. 

Es war daher freudig zu begruBen, daB E. HOFFMANN (Bonn) die Auffassung 
NEISSERS und MULLERS sehr energisch ablehnte, und zwar hauptsachlich mit der 
Motivierung, daB das Ulcus molle zwar die seltenste der Geschlechtskrankheiten 
sei, aber doch immer noch haufig genug ohne Syphilis vorkomme, und zweitens, 
daB die Diagnose der Syphilis auch bei Mischinfektionen mit Ulcus molle, nach 
dem heutigen Stande unserer Diagnostik, stets rechtzeitig genug moglich sei, 
so daB eine wirksame Abortivkur durchgefUhrt werden konne. 

Auch sonst findet sich in der Literatur mancherlei Ablehnung der Salvarsan­
prophylaxe. Ich erwahne u. a. von den franzosischen Autoren QUEYRAT, 
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THIBIERGE, DARIER, AUDRY, PrNNARD, von deutschen Auroren WELTER, 
GOLDBERGER, RIECKE. 

DaB rein klinisch betrachtet das Ulcus mone verhaltnismaBig wenig oder 
gar nicht auf Salvarsan reagiert, ist gleichfalls bekannt und auch von uns ge. 
legentlich bei Mischinfektionen immer wieder festgestellt, so daB also auch von 
diesem Gesichtspunkt aus keinerlei Veranlassung vorliegt, dem Salvarsan irgend 
eine Rolle bei der Behandlung des weichen Schankers zuzuerkennen 1). 

Eine AlIgemeinbehandlung, die von auslandischen Autoren beim Granulorrw, 
inguiw,le resp. klimatischen Bubonen oft mit glanzendem ErfoIge getatigt 
wurde - siehe klinischen, resp. diagnostischen Teil -, sei hier kurz erwahnt: 
Die Injektionen mit Tartarus stibiatus. Die Hartnackigkeit mancher chronischer 
Genitalgeschwiire, die nicht immer Ulcera mollia gewesen zu sein brauchen, ist 
offenbar gelegentlich Veranlassung zu einem derartigen EntschluB gewesen. 
So erwii.hnt AzUA, daB er in einem solchen Falle von Ulcus molle ( ?) chronicum 
dieses Medikament gegeben; auch GOLDBERGER hat ein chronisches venerisches 
Geschwiir mit Tartarus stibiatus, und zwar mit Erfolg, behandelt; er gab von 
einer 1 %igen Losung 3-4-5 ccm in vier taglichen Intervallen 2). Man wird 
sich dessen jedenfaUs in besonders schwierigen Lagen erinnern diirfen. 

Wenn ich erwahne, daB auch Tnberkulin (COVISA, BALINA) bei weichem 
Schanker gegeben wurde, so geniige ich damit einer Ohronistenpjlicht, ohne des 
Glaubens zu sein, daB dieses Praparat wirklich als Therapeuticum gegen Ulcus 
moUe in Frage kame. In den Fallen, in denen es in der Literatur diesbeziiglich 
erwahnt wird, muB man mit der Moglichkeit einer Tuberkulose-Mischinfektion 
oder gar reiner tuberkuloser Ulcerationen rechnen, so z. B. in einem Falle von 
venerischem Serpiginismus, den CASAL beschreibt. DaB solche Beziehungen 
moglich sind, wurde bereits friiher erwahnt. 

Natiirlich ist es auf der anderen Seite erklarlich, daB auch bei der Be­
kampfung des weichen Schankers spezifische Vaccins herangezogen werden. Ver­
suche nach dieser Richtung hin sind von verschiedenen Autoren, gerade noch 
in letzter Zeit, ausgefiihrt worden. So will CRUVEILHIER nach subcutanen 
Injektionen von Autovaccine - bei 57° eine halbe Stunde erhitzt - eine gute 
und schnelle Beeinflussung der Schankergeschwiire beobachtet haben. Dieselbe 
Beobachtung machte auch ICR mit Streptobacillenvaccin, die ich hauptsachlich 
in den Jahren 1920/21 im Zusammenarbeiten mit MESSERSCHMIDT bei unserem 
Krankenmaterial anwandte; leider muBte ich diese Bemiihungen nach einiger 
Zeit wieder aufgeben, da wir auBerordentliche Schwierigkeiten bei der 

1) Hin und wieder sieht man aUerdings auch ein Ulcu8 molle bei sicherer Mischinfektion 
unter Salvarsan mit abheilen (PAWLOW). Anders steht es allerdings mit der Lokalbehand­
lung des Ulcus moUe mit Salvarsan, die von manchen Autoren ausgefiihrt wird, so von 
DUBOIS in Form einer 100/oigen Neosalvarsan-Vaseline, von anderen Arzten auch in Form 
von Pinselungen. Gegen einen derartigen Versuch ist selbstverstandlich nichts einzuwenden, 
obwohl es sicher rascher wirkende MaBnahmen gibt. 

2) Endlich hat auch GOODMAN in allerneuester Zeit von der Behandlung mit Tartarus 
stibiatus beim Ulcus molle ganz gute Erfolge gesehen; Veranlassung waren auch bei ihm Er­
fahrungen, die er mit Losungen seines Mittels beim Granuloma inguinale in den Tropen 
gemacht. Er verwendet 1 %ige Losungen, und zwar intravenos. und bedient sich entsprechen­
der, im Handel befindlicher sterilisierter und biologisch gepriifter AmpuUen von 100 ccm 
Inhalt. Die Dosierung ist ahnlich wie bei den anderen Autoren, nur geht GOODMAN im 
Durchschnitt auf hOhere Dosen, in einem FaIle bis zu 8 Injektionen, aber nicht iiber 12 ccm 
der Einzeldosis, hinaus. Ganz neuerdings ist Tartarus stibiatus auch ortlich verwandt, und 
zwar von ERNEST RUPEL. Derselbe hat es zunachst auch, wie oben geschildert, in 1% 
Losung intravenos gegeben; er appliziert es taglich bei lokalerVerwendung in 1/2% Losung, 
da bei 1% die subjektiven Beschwerden erheblich sein sollen. Mit dieser rein Ortliehen 
Applikation des Tartarus stibiatu8 will er in 8 Fallen in 1-2 Wochen eine restlose Heilung 
der Ulcera mollia gesehen haben. 
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Gewinnung spezifischer Kulturen zu uberwinden hatten. Auch ROBERT 
H. HERBST und S. C. GATEWOOD (Chicago) bemiihten sich, Ulcus moHe mit 
spezifischer Vaccine zu behandeln; auch ihnen gelang auf die Dauer fiir groBere 
Versuchsreihen die Reinkultur des Streptobacillus nicht; vielmehr erhielten sie 
oft Mischkulturen von Pseudodiphtheriebacillen mit geringen Beimischungen von 
Staphylococcus pyogenes albus, Staphylococcus pyogenes aureus, Micrococcus 
tetragenus oder auch Streptococcus pyogenes. Sie wollen mit dieser Mischvaccine 
aHerdinge auch oft gute therapeutische Erfolge gehabt haben. 

Es ist die Schwierigkeit der Beschaffung konstanter Kulturen ein Umstand, 
der das Betreten dieses Weges offenbar in groBerem Umfange bis jetzt ver­
hinderte; schon BRUCK hatte 1913 durch einen Assistenten aus der NEISsERschen 
Klinik (ITO) uber Schankervaccine arbeiten lassen und dabei ahnliche Er­
fahrungen machen miissen1). Desgleichen berichtet neuerdings FREI "gleichfalls 
aus der Breslauer Klinik" iiber Reaktionen, die er mit Streptobacillen-Vaccine 
bei Ulcus molle erzielte, u. a. hatte er einen bemerkenswerten therapeutischen 
Erfolg bei einem FaIle von seit zwei Jahren bestehenden und bis dahin gegen­
iiber jeder Therapie refraktaren Ulcera mollia serpiginosa, die sich im AnschluB 
an schankrose Bubonen entwickelt hatten. Durch 22 intramuskulare In­
jektionen von DucREY-Bacillen-Vaccine wurden diese Geschwiire innerhalb von 
2 Monaten zur volligen Ausheilung gebracht. 

Einen anderen Weg, namlich den der passiven Immunisierung, ist der Schwede 
REENSTIERNA vor kurzem gegangen: REENSTIERNA verleibte Hammeln ab­
getotete und lebende Streptobacillen intravenos ein und erzielte mit dem so 
gewonnenen Serum in etwa 100 Fallen gute Erfolge bei Ulcus molle und seinen 
Bubonen; injiziert wurden 10 ccm dieses Antist,reptobacillenserums. Unan­
genehme Begleiterscheinungen dieser Methode sind Schuttelfrost, hohes Fieber, 
starke Schmerzhaftigkeit der Injektionsstelle und der benachbarten Lymph­
driisen. 

Auch andere Serumarten sind gegen weichen Schanker angewandt, so Eigen­
serum, von WIESENACK und TREUPEL, von letzterem auch Eigenblut, allerdings 

1) Ganz besonders sind es in den letzten beiden Jahren franzosische Autoren gewesen, die 
sich mit der Vaccinetherapie des weichen Schankersbeschaftigten: Sie bedienten sich dabei 
hau ptsachlich des Verfahrens von NICOLLE, das in der intra venosen Verabfolgung verschieden 
abgestufter Schankerkulturen besteht, z. B. nach HUDELO, DUHAMEL und DROUINEAU in der 
Hohe von 225, 335, 450, 550, 675 Millionen Keimen. 1m allgemeinen genugten :3 Einsprit­
zungen; von manchen Autoren wird allerdings empfohlen, die Injektionen bis zur Heilung 
des Schankers resp. seines Bubos fortzusetzen (LAEDERICH und WEILL-SPIRE). Ais Indikation 
'Wlirde auBer den genannten auch noch der vereiterte Bubo, der phagedanische Schanker 
und Autoinfektion anerkannt (HUDELO, DUHAMEL u. DROUINEAU). Ais storend wird von 
den franzosischen Autoren die oft starke Allgemeinreaktion empfunden, die Veranlassung 
war, daB manche franzosische Forscher sich lieber zu einer ortlichen Vaccinebehandlung 
entschlossen, vor allem dann, wenn es sich urn einen stark reduzierten Allgemeinzustand 
und Storungen des kolloidoklasischen Gleichgewichts (Asthma) handelte. 

Die ortliche Vaccinetherapie, bei der die sekundaren Keime eine wichtige Rolle spielen, 
beruht entweder auf der Methode von HABABOU-SALA. der spezifische Kulturen selbst 
appliziert, oder auf der von JANSION und DIOT, die lediglich Filtrate von Keimen verwenden. 
Die Verabfolgung dieses ortlichen Vaccins geschieht entweder in Form mit derselben ge­
trankter Kompressen auf die betreffenden Ulcerationen oder nach FOURNIER und LON­
JUMEAU in Injektionen von Mischvaccine direkt in die Lymphknoten; letztere gehen dann 
noch in der Weise vor, daB sie am Tage nach der Injektion des Bubo eine Spaltung desselben 
vornehmen und die Bubowunde mit 20-40 ccm Vaccine auswaschen, spater mit ent­
sprechenden Vaccinkompressen weiter behandeln. FOURNIER und LONJUMEAU wollen 
24 Kranke mit Bubo nach weichem Schanker mit dieser Methode behandelt und im Durch­
schnitt innerhalb einer Woche Heilung erzielt haben. 

1m allgemeinen darf man wohl sagen, daB gerade in Frankreich diese Vaccinotherapie 
in letzter Zeit viel von sich reden gemacht hat, wahrend in Deutschland genugend prak· 
tische Erfahrungen auf breiter Grundlage offen bar noch nicht vorliegen. 
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bei Ulcus molle gangraenosum; ferner das DELBETsche Serum von GARRIGA, 
in der Hauptsache indes bei Bubonen des weichen Schankers 1). 

Dabei miiBten wir mit einigen Worten endlich auch noch der unspezifischen 
Allgemeinbehandlung des weichen Schankers gedenken, der ProteinkOrper­
therapie. 1m allgemeinen wird man sagen durfen, daB dieselbe zwar bei den 
Bubonen sich als wichtiger Heilfaktor durchgesetzt hat, daB seine Rolle beim 
unkomplizierten Ulcus molle aber durchaus umstritten ist. Auch hier werden 
Erfolge erwahnt, z. B. von ANTONI; doch ergeben die Mitteilungen in der Literatur 
und eigene Erfahrungen keine Bestatigung in dieser allgemeinen Fassung. Sicher 
ist die Wirkung beim frischen Ulcus molle nur gering, anders bei lange bestehen­
den, sehr refraktaren Ulcerationen, fur die. die Protoplasma-Aktivierung durch 
EiweiBkorper gelegentlich, analog anderen Beo bachtungen, einen gewissen Anreiz 
bedeuten kann. Umgekehrt liegen die Dinge beim Terpentin und verwandten 
Praparaten, die auch hin und wieder beim einfachen weichen Schanker mit 
Erfolg angewandt wurden, z. B. von BECHER: Dieses kommt fUr alte Prozesse 
nicht in Betmcht. Wenn es uberhaupt eine Wirkung entfaltet, entsprechend 
seiner anderen biologischen Stellung, soIl man bei frischen Ulcerationen einen 
Versuch damit machen; eine gewisse unterstutzende Wirkung ne ben der ortlichen 
Therapie wird hier bisweilen zu beobachten sein. 

Phimose. Eine gewisse Berucksichtigung in der Besprechung des Heilplans 
verdient auch die Phimose, sei es die entzundliche oder nicht entzundliche, 
wenn an Vorhaut oder Eichel Ulcera mollia vorhanden sind. Dabei sind folgende 
Momente zu berucksichtigen: Befinden sich die Ulcera mollia am auBeren Pra­
putialblatt, so ergeben sich zunachst keine besonderenRichtlinien fiir die Therapie, 
sie werden genau so behandelt wie sonst auch; man wird nur sein Augenmerk 
darauf richten, nach Moglichkeit den Ubergang des Prozesses auf Eichel und 
inneres Vorhautblatt zu verhindern. Wird also in einem 'iolchen Falle Einlagen 
in den Praputialsack unterlassen, auch von Spulungen zwischen die Vorhaut­
blatter Abstand nehmen. Anders, wenn Glans und inneres Praputialblatt gleich­
falls von weichem Schanker eingenommen sind. Hier wird es von der Anzahl 
und der Ausdehnung der einzelnen Ulcera mollia, von dem Grade der Phimose 
und der Starke der Entzundung des ganzen betroffenen Gewebes abhangen, 
in welcher Weise man vorgehen soll. 

Vielfach wird versucht, durch feuchte Umschlage mit den verschiedensten 
Mitteln (s. 0.), Spiilungen des Vorhautsackes, z. B. mit einer heiBen Kalium per­
mang.-Losung, die Entziindung und damit in vielen Fallen auch die Phimose 
zuruckzubringen. Das gelingt auch zweifellos recht haufig, wobei selbstverstand­
lich die anderweitige ortliche Behandlung der Ulcera mollia nicht unterlassen 
werden darf. In einem anderen Tell der Falle gelingt diese Ruckbildung der 
entzundlichen Phimose aber nicht. Die Schwellung des Praeputiums nimmt zu, 
ebenso der Grad der Phimose. Hinzu kommt AusfluB aus dem Vorhautsack 
von mehr oder weniger ubelriechendem Charakter; auf der Spitze der Glans, 
soweit sie noch zu erkennen ist, sind zahlreiche neue Geschwiire auf­
geschossen: Kurz, das ganze Bild deutet auf fortschreitende Propagation des 
Prozesses. 

1st es in einer solchen Lage richtig, noch weiter zuzuwarten, noch weiter 
mit konservativen MaBnahmen zu behandeln 1 Es besteht dann zweifellos die 
Gefahr, daB die Ulcera mollia von der AuBenwelt abgeschlossen, in der Tiefe 
an Ausdehnung zunehmen, ineinander uberflieBen und so groBere zusammen-

1) Das Serum von DELBET besteht aus einer Mischung von alten Kulturen von Strepto­
kokken, Staphylokokken und Pyocyananeusbacillen im VerhiUtnis von 1750 Millionen: 
3300 Millionen : 8000 Millionen. 1m iibrigen sei hier erwahnt, daB auch Pyocyanase gegen 
weichen Schanker gegeben wurde, so von HATZFELD. 



122 G. STUMPKE: Ulcus molle, Symptomatologie, Diagnose, Prognose, Therapie. 

hangende Wundflachen schaffen, die zu Komplikationen Veranlassung geben, 
sei es, daB Perforationen der Vorhaut zustande kommen, Blutungen aus der 
Glans eintreten; sei es, daB die Entziindung auf dem Lymphwege weiter um 
sich greift (Lymphangitis, Bubonuli). Auch Mischinfektionen sind bei solcher 
Entwicklung moglich und dann nicht rechtzeitig zu erkennen (Ulcus gangrae­
nosum!). Es erfordert daher ein solches Bild einer stark entziindlichen Phimose 
doch eine chirurgische Intervention in dem Sinne, daB man wenigstens das er­
krankte Gebiet freilegt: Dazu geniigt eine dorsale Spaltung, zweckmaBig bis 
zum Sulcus coronarius; aber auch kleinere Einschnitte konnen unter Umstanden 
dasselbe erreichen, man muB die Entscheidung dariiber von dem Befunde im 
einzelnen abhangig machen. Sind .die Zerstorungen an Eichel und innerem 
Praputialblatt sehr groB, so wird man den Schnitt wohl am besten bis zur Kranz­
furche durchfiihren, ebenso dann, wenn die Vorhaut von Haus aus sehr eng ist. 

1m iibrigen muB man bedenken, daB die neu gesetzte Wunde natiirlich ihrer­
seits wiederum der Infektion ausgesetzt ist; an den Wundrandern konnen sich 
gleichfalls weiche Schanker entwickeln, die W unde kann "schankros" werden. 
Aber das bedeutet keineswegs einen Gegengrund gegen die Vornahme des Ein­
griffs; denn diese "schankrose Degeneration" kann bekampft werden und geht 
bei zweckmaBiger Behandlung in relativ kurzer Zeit wieder zuriick. AIle Mittel, 
die im vorigen gegen den unkomplizierten weichen Schanker beschrieben wurden, 
kommen auch hier in Betracht. Doch wird man sich mit besonderer Aussicht 
auf Erfolg der feuchten Kataplasmen, z. B. mit Vinum camphoratum, bedienen, 
oder heiBe Dauerspiilungen resp. Penisbader mit Kal. permang. ausfiihren 
(s. 0.); nicht in Betracht kommen auf Grund unserer Erfahrungen wegen der 
GroBe und Schwere der gesetzten Wundflache Atzungen, deren Gefahren ja 
auch bereits in friiheren Schilderungen dargelegt wurden. 

1m allgemeinen wird man daher diese schankrose Degeneration trotz gewisser 
Bedenken - Zunahme des Virus und damit ein gewisses groBeres Risiko im 
Sinne der Bubonen - mit in Kauf nehmen konnen; man wird das um so eher 
tun, als bei Nichtvornahme des kleinen Eingriffs genau die gleiche Gefahr der 
Weiterverbreitung des Prozesses vorliegt, nur mit dem Unterschiede, daB man 
im letzteren FaIle nieht an die Geschwiire heran kann, wahrend sie im ersteren 
klar zutage liegen und damit jeder therapeutisehen Beeinflussung zuganglieh sind. 

Auf der anderen Seite wird uns aber doeh die Mogliehkeit der sehankrosen 
Degeneration veranlassen miissen, die zu setzende Wunde nieht iibermaBig 
groB zu gestalten;' das heiBt, man wird aus dieser Erwagung heraus auf die 
Oircumcision verzichten, wenn sie nieht unbedingt geboten erseheint: Das 
letztere wiirde der Fall sein, wenn beispielsweise die Uleerationen speziell am 
inneren Praputialblatt so umfangreieh erseheinen, daB einmal ihre therapeutisehe 
Beeinflussung bei einfaeher Dorsalincision sieh schwierig gestaltet - Tamponade, 
Wundtasehen! -, und zweitens, wenn man sieh sagen muB, daB man mit der 
Oircumcision den groBten Teil der vorhandenen Sehankergesehwiire und damit 
des Sehankergiftes iiberhaupt beseitigt. 

Wagt man aIle gesehilderten Einzelheiten sorgfaltig gegeneinander ab, so 
wird die Entscheidung im gegebenen FaIle sieher nicht schwierig fallen. Zu 
erwahnen ware schlieBlich noch, daB Dorsalincisionen, wie Circumcisionen in 
Lokalanasthesie auszufiihren sind, und zweitens, daB wahrend der ersten Tage nach 
dem operativen Eingriff, und vor allem auch bei starkerem "Schankroswerden" 
der Wundflachen, Bettruhe einzuhalten ist, weil gerade in diesen kritischen 
Tagen die Gefahr der Buboentstehung ganz besonders groB ist. 

Bubonen. Damit kamen wir zur Besprechung der Behandlung der Bubonen. 
Grundsatzlich muB man da zunachst die Feststellung machen, daB die thera­
peutische Richtung in den letzten 10-15 Jahren auch hier, wie auf so manehen 
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anderen Teilgebieten der Chirurgie, eine mehr konservative geworden ist. 
Einmal offenbar dem Zuge der Zeit folgend, dann aber auch unzweifelhaft 
bedingt durch die Tatsache, daB uns gerade die letzten beiden Jahrzehnte 
Methoden der verschiedensten Art, und zwar ortliche sowohl, wie allgemeine, 
geschenkt haben, die die durch weichen Schanker bedingte Driisenentziindung 
weitgehend beeinfluBten I}. 

Die Beeinflussung des Bubo, dessen verschiedene Formen wir ja im klini­
schen Teil ausfiihrlich beschrieben, kann dabei nach verschiedener Richtung 
erfolgen: Einmal ist es moglich, einen frisch entziindlichen Bubo durch der­
artige konservative therapeutische MaBnahmen iiberhaupt zur volligen Riick­
bildung zu bringen, dann aber kann man bei solchem therapeutischen Vorgehen 
auch noch EinfluB auf die Gewebsveranderungen des Bubo gewinnen, wenn 
bereits ausgesprochene destruktive Vorgange, Einschmelzungsprozesse, ein­
getreten sind. 

Es erscheint daher zweckmaBig, auch bei der Schilderung der verschiedenen 
therapeutischen Moglichkeiten auf diese verschiedenen Stadien Riicksicht zu 
nehmen, und zunachst mit der Schilderung des Heilplans des im Beginn seiner 
Entstehung befindlichen, mehr oder weniger akut entzundlichen Bubo an­
zufangen. NaturgemaB muB hier den Arzt die "Oberlegung beherrschen, die 
Driisenentziindung zur volligen Ruckbildung zu bringen, insbesondere es nicht 
zur Eiterung kommen zu lassen. 

Friiher suchte man das in der Hauptsache durch Warme zu erreichen, sei 
es, daB man heiBe Kataplasmen verordnete, sei es, daB man die Warme in Form 
von Thermophoren, Heizkissen applizierte, sei es, daB man sich neuerdings 
zu diesem Zwecke der Diathermie bediente. Beliebt war auch, die Verabfolgung 
der Warme mit der Verwendung von Adstringentien resp. Desinficientien zu 
kombinieren, indem man die Umschlage beispielsweise mit BorwaBser, essig­
saurer Tonerde, Oampherwein, Alkohol ausfiihren lieB; letzteres eine Methode, 
die sich uns auf Grund jahrelanger Erfahrungen immer ganz besonders be­
wahrt hat. Auch fiigte man in manchen Fallen die Ausubung eines Druckes 
hinzu, von der Vorstellung ausgehend, damit die Resorption der entziind­
lichen Driisentumoren wesentlich beschleunigen zu konnen. So hat uns der 
sog. Alkohol-Druckverband, bestehend in der Verabfolgung mit Alkohol getrankter 
Gaze + Sandsack, stets gute Dienste geleistet und wird auch jetzt noch in 
unserem Krankenhausbetriebe viel angewandt. 

Aber es ist klar, daB man mit dieser Methode doch in einer groBen Zahl 
der FaIle nicht zum Ziele kam, daB trotzdem die Einschmelzung des Drusen­
gewebes, die man verhindern wollte, eintrat, selbst wenn die sonstige Behand­
lung, also Z. B. das vorsichtige therapeutische Anfassen der primaren weichen 
Schankergeschwiire, die Beriicksichtigung des Allgemeinzustandes, Bettruhe 
usw. in jeder Beziehung den zu stellenden Forderungen genugten. Darin ist 
nun zweifellos neuerdings eine gewisse Anderung eingetreten. Es ist daher 
zweckmaBig, ehe wir auf die Therapie des in Erweichung befindlichen oder gar 
schon zum Durchbruch gekommemen Bubo eingehen, die Art dieser neuen 
Behandlungsform etwas eingehender zu besprechen. 

Wie ich schon bei der Besprechung des unkomplizierten weichen Schankers 
erwahnte, hat sich die sog. ProteinkOrpertherapie bei den Bubonen im Gefolge 
des Ulcus molle mehr oder weniger durchgesetzt: GewiB gibt es auch jetzt noch 

1) Tatsache ist jedenfalls, daB in den meisten Kliniken und Krankenhausern nicht an­
nahernd mehr soviel Operationen wegen Bubo ausgefiihrt werden, und zweitens, daB die 
Art des operativen Eingriffs eine wesentlich andere geworden ist. Nicht mehr die radikale 
Exstirpation des ganzen Driisengewebes beherrscht das Feld, sondern auch hier besteht 
die Tendenz, vorhandenes intaktes Driisengewebe zu schonen. 
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Skeptiker, die gewisse Zweifel beziiglich ihrer Wirksamkeit auBern, die auch 
beziiglich der praktischen Durchfiihrbarkeit Bedenken haben; im iibrigen ist 
aber doch die Zustimmung, sowohl unter den Autoren deutscher Zunge, wie bei 
auslandischen Fachgelehrten allgemein; ja man kann vielleicht sagen, daB die 
giinstigen Erlolge, iiber die die letzteren berichten, noch groBer und umfang­
reicher sind. lch erwabne von deutschen Autoren BRUCK, DUB, FORSTER, 
BERNDT, BECHER; von anderen BONNET, SICILIA, GARRIGA, MORINI, OSTR9IL. 
Besonders BONNET hebt die Bedeutung der EiweiBkorper fiir die Riickbildung 
der Schankerbubonen immer wieder hervor. Dabei sind die Urteile der einzelnen 
Autoren nicht immer vollig gleichlautend; manche sprechen nur von giinstiger 
Wirkung im allgemeinen, andere wiederum charakterisieren den Effekt dahin, 
daB es in einer groBeren Zahl der Falle tatsachlich gelingt, die vollige Riick­
bildung des Bubo zu erreichen. Meistens wird hervorgehoben, daB schon nach der 
ersten Injektion eine deutliche Riickbildung einsetzt (MoRINI), daB die Ent­
ziindungserscheinungen und damit zusammenhangend die Schmerzen sehr 
bald giinstig beeinfluBt werden (BERNDT), ja daB es selbst in solchen Fallen, 
in denen eine Erweichung nicht verhindert werden kann, gelingt, die Bubo-· 
wunde vor dem Schankroswerden zu bewahren, eine Beobachtung, die ich selbst 
an unserem Krankenhausmaterial in groBerem Umfange jedenfalls nicht machen 
konnte. Aber selbst so kritische Forscher wie BRUCK miissen doch feststellen, 
daB die EiweiBkorper in Verbindung mit lokaler Warmebehandlung die Radikal­
operation sehr viel seltener gemacht haben. 1m iibrigen wird z. B. von HANs 
FORSTER darauf aufmerksam gemacht, daB selbst solche Bubonen, die schon 
in erheblicher Weise eingeschmolzen sind, ja dem Durchbruch bereits nahestehen, 
noch obne spontane Perforation resp. Incision zur Heilung gebracht werden 
konnten. 

Wie dem auch sein moge, auch unsere Erfahrungen sind, wenn sie sich 
auch nicht in allem mit den Beobachtungen oben genannter Autoren decken, 
giinstig nach der Richtung, daB es in vielen Fallen tatsachlich gelingt, groBe 
entziindliche Driisenschwellungen, die im Gefolge des weichen Schankers auf­
treten, auf diese Weise in rein konservativer Art zur Riickbildung zu bringen, 
ein zweifelloser Gewinn, wenn man bedenkt, wie hartnackig erweichte oder 
gar schankros gewordene Bubonen oft jeder Therapie trotzen konnen. Dagegen 
sollte man auch nach unseren Beobachtungen nicht ganz auf die ortliche Be­
handlung, zum mindesten in Form der Warmeapplikation, verzichten, wie 
das auch BRUCK hervorhebt, da diese MaBnahmen sich ja auch schon friiher 
bewahrten, und man doch gelegentlich den Eindruck gewinnt, daB durch diese 
lokale Therapie(Warme 1) der Erfolg der EiweiBkorper ganz besonders gewahr­
leistet wird. 

1m iibrigen bedient sich die Mehrzahl der Autoreri der Kuhmilch, die sie 
subcutan, intramuskular, intraglutaal verabfolgt; SICILIA verwendet Ziegenmilch; 
andere Autoren geben auch Ersatzpraparate, so Aolan (BRUCK, GARRIGA), 
Oaseosan (FORSTER). Letzteres wird intravenos gegeben, nach FORSTER bis 
zu 5 ccm, ist aber auf Grund unserer Erfahrungen und der Darlegungen in der 
Literatur wegen haufig allzu stiirmischer Reaktionen mit einer gewissen Reserve 
zu verwenden; so rat auch GARRIGA zur Vorsicht bei Oaseosan. Wir beginnen 
im Krankenhaus II beim Oaseosan mit 0,5 ccm und gehen iiber 2 ccm nicht 
hlnaus. Allzu stiirmische ortliche (Herd-) Reaktionen sind im iibrigen fiir die 
Riickbildung der Leistenbubonen gar nicht erwiinscht und entsprechen auch 
nicht dem Wesen der EiweiBkorpertherapie. Gerade durch sie kann es in dem 
einen oder anderen Falle zu einem Einschmelzungsvorgang kommen, den man 
ja gerade verhindern will. Auch andere Proteinkorper sind beim Bubo inguinalis 
noch verwandt (so von uns gelegentlich Abijon [Ophthalmosan] vom Sachsischen 
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Serumwerk in Dresden), ohne daB besondere Unterschiede in der Wirkung 
zur Beobachtung gekommen waren. 1m allgemeinen darf ich sagen, daB auch 
wir die Kuhmilch am haufigsten fUr obige Zwecke verwenden. 

Was die Dosierung an belangt , so ging schon aus meinem Urteil iiber das 
Oaseosan hervor, daB ich von den groBen Dosen nicht sehr viel halte. Wir geben 
von den intramuskuliir zu verfolgenden Eiweipkorpern im Durchschnitt 2-5 ccm 
und in der Regel nicht mehr als 3---4 Injektionen. Spricht der Bubo auf diese 
Form der Behandlung nicht an, so miissen andere Reizmittel gewahlt werden, 
sei es ein anderer Proteinkorper, sei es eine prinzipiell andere Behandlungsart; 
oder man muB, wenn es die Lage erfordert, iiberhaupt auf weitere Allgemein­
behandlung verzichten und nunmehr lokale MaBnahmen treffen. 

Terpentin nebst seinen Abkommlingen (Terpichin, Olobinthin) kommt im 
allgemeinen fUr die Riickbildung der nicht eingeschmolzenen soliden Driisen­
geschwiilste nicht in Frage, wohl aber bei durchgebrochenen, mit starker 
Wundsekretion; vor allem auch bei den sog: schankrosen Bubonen (siehe im 
iibrigen dariiber das beim unkomplizierten Ulcus molle Gesagte). 

Von anderen MaBnahmen, die auch schon beim einfachen weichen Schanker 
Erwahnung fanden, seien nochmals hervorgeho ben die Versuche der Vaccine­
und Serumtherapie, in einzelnen Fallen gerade beim Bubo erprobt, aber noch 
mit zuviel technischen Schwierigkeiten verkniipft, als daB sie fiir die Verwen­
dung in der allgemeinen Praxis in Frage kame. Auch nicht spezifische Vaccine 
sind gelegentlich gegeben, so von OSTRQIL; allerdings macht der betreffende 
Autor darauf aufmerksam, daB diese Vaccinetherapie erst zur Erweichung 
der Driiscnschwellung fiihrt, ehe die Resorption erfolgt. 1m allgemeinen wird 
man sich daher wohl doch beziiglich derartiger Methoden noch etwas abwartend 
verhalten miissen. Endlich sei erwahnt, daB neuerdings auch Eigeneiterbehandlm~ 
bei Ulcus-molle-Bubonen zur Anwendung kam, und zwar wurde dieselbe von 
FAY und GAAL angewandt, die nach Punktion des erweichten Bubo den auf diese 
Weise gewonnenen Eiter in 4-5 tagigen Zwischenraumen in die Oberschenkel 
subcutan injizierten; die applizierte Menge schwankte zwischen 0,25-1,0 ccm. 

Auf Grund der Erfahrungen bei Bubonen anderer Atiologie, Z. B. bei kli­
matischen Bubonen, Granuloma inguinale usw. ware in besonders hartnackigen 
Fallen, so bei Bubonen mit starker Neigung zur Weiterausbreitung, kompliziert 
mit Ulcus molle serpiginosum uSW., ein Versuch mit Emetin, Tart. stib. zu 
machen (ich selbst konnte keine Erfahrungen dariiber sammeln); dies um so 
mehr, als diese Affektionen ja vielleicht auch ursachlich eine gewisse Verwandt­
schaft aufweisen (vgl. GENNERICH, S. 0.). 

Endlich ware auch hier der Licht- und Rontgenbehandlung zu gedenken. 
DaB sie beim weichen Schanker getatigt wurde, fand bereits Erwahnung. Beim 
Bubo kann man sich der Rontgenbestrahlung aus zweierlei Indikationen heraus 
bedienen 1), einmal in der Tendenz, ihn zur Resorption zu bringen, was in unserem 
Krankenhause oft beobachtet worden ist; dann nach stattgehabter Perforation. 
In letzterem FaIle, vor allem, wenn er schankros degeneriert ist, liegt dieselbe 
Situation vor, wie beim unkomplizierten Ulcus moUe; die Bestrahlung erfolgt 
in der Weise wie dort geschildert; in ersterem FaIle wird man die zu appli­
zierende Dosis etwas hoher wahlen - etwa die halbe Erythemdosis resp. etwa 
1/5 der H.E.D. - und wesentlich starker filtrieren (1-3 mm Aluminiumfilter). 
Tatsachlich glaube ich, daB der Erfolg bei manchen, nicht eingeschmolzenen 
soliden Bubonen durch diese Form der Rontgenbestrahlung nicht zu be­
streiten ist. 

1) In allerletzter Zeit sind auch aus der BUSCHKE schen Klinik 8ehr beachten8werte 
Erfolge bei Bubonen durch R6ntgenstrahlen beschrieben. 
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Die Bestrahlung mit ultraviolettem Licht kommt dagegen nach meinen Beob­
achtungen nur fUr eingeschmolzene, perforierte und schankrose Bubonen in 
Betracht. So empfiehlt BARRIO DE MEDINA Quarzlampenbehandlung von 
Leistendriiseneiterungen; er ist der Ansicht, daB man auf diese Weise die Wunde 
schnell zur Ausheilung bringt und insbesondere die Ausdehnung des Prozesses 
auf tiefere Driisengruppen verhindert, so daB die Ausraumung umgangen 
werden kann. 

1st es nicht gelungen, die Einschmelzung des Bubo zu verhindern, sei es mit 
allgemein wirkenden Mitteln, etwa im Sinne der EiweiBkorpertherapie, sei 
es mit ortlich angreifenden MaBnahmen wie Warme, Diathermie, Rontgen 1), 
so sind auch dann wiederum eine ganze Reihe von therapeutischen Moglich­
keiten gegeben: Entweder man versucht trotz Einschmelzung der Drusen­
gruppen durch Einspritzung irgendwelcher, meistens sterilisierender Medi­
kamente, den Eiterherd doch noch zur Aufsaugung zu bringen, oder man geht 
zu chirurgischen Methoden iiber, die nun ihrerseits verschieden, z. T. auch mit 
konservativem Vorgehen verkniipft sein konnen. 

1m ersteren Falle ist man schon vor Jahrzehnten so vorgegangen, daB man 
den Bubo nach vorheriger Desinfektion des Operationsfeldes punktierte, den 
Eiter ablieB und dann irgend eine medikamentose Losung in Suspension in­
jizierte. Man verwandte dabei mit besonderer Vorliebe, unter Beriicksichtigung 
der fast spezifischen Wirkung des Jodoforms beim weichen Schanker, 5 bis 
1O%iges Jodoformol, so noch in letzter Zeit von CHEINISSE ganz besonders 
empfohlen. Ferner Jodoform-XylolOl (10: I: 90), Jodoformather, auch Jodoform­
salbe und andere Applikationsformen. Man ist selbstverstandlich auch anders 
verfahren: So spritzt GOUBEAU in erweichte Bubonen 1-2 ccm einer fliissigen 
Losung von Natr. arsenicos. 1: 10, nach vorheriger Reinigung aller Wund­
taschen mit einem in CCl4 getrankten Wattetupfer; ORTEGA injizierte nach 
Ablassen des Eiters folgende Salbe: 

Salol. 2,0, 
Natr. boric. 2,0, 
Vaselin. ad 60,0, 

Ds. au13erlich. 

NAST fiillte erweichte venerische Bubonen mit einer 5%igen Yatrenlosung, 
einem Jodpraparat, bis zu gewisser Spannung, und will damit in vielen Fallen 
in 5-10 Tagen Heilung erzielt haben; macht im iibrigen darauf aufmerksam, 
daB er bei durchgebrochenen Bubonen, genau wie bei unkomplizierten Ulcera 
mollia, reinen Yatrenpuder und 5-1O%ige Losungen lokal angewandt. In 
friiheren Jahren wurden u. a. auch Injektionen von Hydrarg. benz., vielfach 
auch in nicht erweichte Bubonen (KREIBICH, STORP), empfohlen und von 
manchen Autoren dabei iiber gute Erfolge berichtet 2). 

Wert wurde schon fruher darauf gelegt, daB die Punktion, wenn iiberhaupt, 
moglichst friihzeitig ausgefiihrt wiirde (GIOVANNINI), damit der Einschmelzung 
moglichst bald Halt geboten, moglichst viel Driisengewebe erhalten werde. 

Erwahnt sei in diesem Zusammenhang, daB die Franzosen den eingeschmol­
zenen Bubo, den "Eitersack", mittels Faden durchstechen und auf diese Weise 
eine gewisse Drainage ausfiihren (JAMBON und TZANCK). So perforiert SIMON 
mit einer REVERDIESchen Nadel den Eiterherd von oben bis unten und zieht 
einen Faden hindurch, der dann iiber einer Kompresse gebunden wird (fili­
forme Drainage !). 

1) Vgl. iibrigens auch das iiber Atylchlorid Gesagte. 
2) Bei perforierten Bubonen empfiehlt L. ROSENWALD als besonders vorteilhaft folgende 

Schiittelmixtur: Calomel. 1,0, Zinc. sulf. 2,0, Fluid. opii camphor. 2,0, Aquae ,calcis 8,0; 
ALMKUIST 1-2%ige Kupferamidoacetsalbe; REBAUDI rohen Steinkohlenteer. 
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1st del' betreffende Bubo bereits vollig vereitert, so ware noch das 
Verfahren nach LANG zu erwahnen, der bei kleineren Bubonen an del' tiefsten 
Stelle einen kleinen Einstich, also keine eigentliche Incision - es handelt 
sich also offenbar urn ein Mittelding zwischen der oben beschriebenen Punktion 
und del' weiter unten beschriebenen Incision - mit einem doppelschneidigen 
Messer ausfiihrt, den Eiter ausdriickt und mittels einer Spritze mit stumpfer 
Kaniile die AbsceBhohle mit einer 1/2-1 %igen Hollensteinlosung fiillt, worauf 
ein einfacher abschlieBender Verb and angelegt wird; zunachst jeden Tag, 
spater aIle 2-3 Tage Verbandwechsel und jedesmal, vor allem bei Ansammlung 
von groBeren Sekretmassen, wiederum Ausdrucken und Einspritzung der be­
treffenden ArgentumlOsung; statt der einen 0ffnung wurden bei etwas groBeren 
Bubonen gelegentlich auch zwei angelegt, urn eine gewisse Drainage zu ermog­
lichen. Wie man sieht, hat dieses LANGSche Verfahren groBe Ahnlichkeit mit 
dem oben bereits erwahnten Vorgehen der Injektion ganz bestimmter Mittel 
in den punktierten Bubo, offenbar mit dem hauptsachlichsten Unterschiede, 
daB bei del' LANGSchen Methode ganz besonders Wert auf die vollige Erweichung 
der Schankerdrusenschwellung und auf die haufige Wiederholung gelegt wird. 

Wird die Punktion des eingeschmolzenen Bubo nicht mehr fUr zweckmaBig 
gehalten, sei es, weil die Eiterung bereits zu groBe Ausdehnung angenommen, 
sei es aus irgend einem anderen Grunde, so muB die Incision ausgefuhrt werden. 
Dabei ist zu berucksichtigen, daB der Einschnitt heute im allgemeincn im Gegen­
satz zu fruher moglichst klein gemacht wird, man kUrzt auf diese Weise die 
Wundheilung ganz erheblich ab; die z. T. bereits stark gerotete und verdunnte 
Raut erholt sich wieder, legt sich der Unterlage an und verklebt mit dem Granu­
lationsgewebe der eigentlichen Wundhohle. Es ist darauf zu achten, ob nach Ab­
lassen des Eiters noch stark geschwollene Drusen zuruckgeblieben, d. h. in del' 
Tiefe palpabel sind. In diesen Fallen ist es nicht notig, diese Drusen sofort zu 
entfernen, es sei denn, daB sich die bereits eingetretene Einschmelzung auch 
bei ihnen durch den Augenschein feststellen laBt. Aufmerksamkeit muB man 
dagegen schenken und genau darauf achten, ob sie sich spontan oder durch 
therapeutische MaBnahmen beschleunigt in del' Folgezeit zuruckbilden: Erfolgt 
diese Involution nicht, so ist spater evtl. ein zweiter Eingriff erforderlich, in 
del' Ausraumung del' dann noch zuruckgebliebenen erkrankten Drusen be­
stehend 1). 

1m allgemeinen konnten wir im Laufe der letzten 10 Jahre an unserem 
Krankenhausmaterial die Beobachtung machen, daB diese Radikaloperationen, 
und zwar sowohl die primaren, wie die sekundaren, recht selten ausgefiihrt zu 
werden brauchten - siehe auch das oben daruber gesagte -; vielmehr gelingt 
es in der uberaus groBen Mehrzahl der FaIle, entweder den Bubo uberhaupt 
zur Ruckbildung zu bringen oder wenigstens mit kleineren chirurgischen Me­
thoden auszukommen. 1st del' Bubo gespalten, del' Eiter abgelassen, so kann 
wiederum die nun folgende Thcrapie sehr mannigfacher Art sein. Zunachst 
behandelt man die alsdann geschaffene Wunde wie jeden anderen gespaltenen 
AbsceB mit antiseptischen Mitteln, wobei man wiederum die Wahl zwischen 
desinfizierenden Fliissigkeiten oder beispielsweise einer Puder- resp. Pulver­
behandlung hat. Wir bevorzugen dabei in erster Linie die feuchten Verbandc; 
gewohnlich reinigt sich darunter die Bubowunde sehr gut. Es treten bald im 
Grunde der Wundhohle Granulationen auf, die nach Ablauf relativ kurzer 
Zeit - 8 Tagen - die Applikation von Salbenverbanden ermoglichen. Selbst-

1) TIERNY tritt neuerdings fUr die Exstirpation del' noch nicht voIlstandig erweichten 
Driisenpakcte in del' Leistengegend ein, wenn sie bereits vorei1ig inzidiert waren odeI' 
Fistelbildungen zeigten (s. u.): allerdings ist darauf aufmerksam zu machen, daB sein 
Material nur etwa in del' Halfte del' FaIle Bubo nach weichem Schanker war. 
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verstandlich kommt es dabei auch auf die GroBe des gesetzten Gewebsdefektes 
an. Es ist klar, daB die Bubowunde bei groBerer Ausdehnung nicht nur langere 
Zeit zur Heilung an sich, sondern ganz besonders auch zur Erreichung der ersten 
Vorbedingung dazu, der Reinigung der Wundflache, braucht. Wahrend dieser 
ersten Periode halt der Kranke zweckmaBig Bettruhe ein. Ganz entschieden 
erfolgt die Heilung bei Beobachtung dieser MaBnahmen schneller, ganz abgesehen 
davon, daB bei in dieser Beziehung unzweckmaBigem Verhalten ja auch noch 
Komplikationen, also z. B. erneute Schwellungen in der Tiefe zuriickgebliebener 
Driisen, sich einzustellen vermogen. 

Ist die Reinigung der Bubowunde erreicht, so kommen die Regeln zur An­
wendung, die fiir jede gut aussehende Wunde Geltung haben. Man bevorzugt 
dabei entweder Salben, denen eine gute, granulationsfordernde Wirkung zuge­
schrieben wird, z. B. Arg. nitr.-, Perubalsam-, Pellidol-, Protargolsalbe, oder kann 
sich in diesem Stadium, aber auch schon im ersten - unmittelbar nach dem 
operativen Eingriff - mit gutem Erfolg etwa der Sau(J- resp. Stauungsverfahren 
bedienen; oder man kann einen Reiz auszuiiben versuchen durch die Anwendung 
von Licht- oder Rontgenstrahlen (vgl. oben). 1m iibrigen sei darauf aufmerksam 
gemacht, daB auch nach der Incision des Bubo die allgemeine Behandlung 
nicht vernachlassigt zu werden braucht, insbesondere, daB die ProteinkOrper­
therapie, evtl. auch die Vaccinetherapie weiter getatigt werden kann, schon aus 
dem einfachen, oben bereits erwahnten Grunde, daB man in vielen Fallen nicht 
genau dariiber im Bilde sein wird, ob tatsachlich aIle Driisen oder Driisengruppen 
restlos sich zuriickgebildet haben. War das nicht der Fall, so kann die erwahnte 
Aligemeinbehandiung sicher gelegentlich von Vorteil sein 1). 

Diese letztere wird sich in den haufigen Fallen ganz besonders bewahren, 
wo der Verlauf der gespaltenen oder auch perforierten Bubowunde sich nicht 
ganz reibungslos gestaltete, sondern wo Infektionen mit Schankergift ein­
treten, das sog. Schankroswerden des Bubo erfolgt, eine Komplikation, die ja 
leider recht oft in die Erscheinung tritt (siehe dariiber das im klinischen Teil 
Gesagte). 

FUr diese FaIle ist es das Gegebene, die Bubowunde genau so zu behandeln 
wie den weichen Schanker selbst. Es kommt hier also die Legion aller jener 
Medikamente in Frage, die wir bei der Besprechung der Therapie des unkompli­
zierten Ulcus molle erwahnten und hier wohl nicht noch einmal durchzugehen 
brauchen. Prinzipiell wichtig scheint mir aber doch zu sein, daB einmal beim 
schankrosen Bubo sehr hiiufiger Verbandwechsel - mehrere Male am Tage -
erfolgen muB, und zweitens, daB man speziell in der ersten Zeit feuchte Ver­
bande, insbesondere mit Campherwein, Jodoformgaze, bevorzugen sollte; im 
iibrigen ist beim schankrosen Bubo ganz besonderes Gewicht auf die Abheilung 
des primaren Schankergeschwiirs zu legen! Es geht aus der Stellung derartiger 
Forderungen ohne weiteres klar hervor, daB beim schankrosen Bubo die klinische 
Behandlung eine Selbstverstandlichkeit ist. Klar muB man sich dariiber sein, 
daB jede schankrose Degeneration eines Bubo den Verlauf unter Umstanden 
ganz auBerordentlich verzogern, ja daB weitere Komplikationen auftreten 
konnen - Proruption neuer Schankergeschwiire in der Umgebung, Entstehen 
eines Ulcus molle serpiginosum -, so daB in der Tat der infizierten Wunde die 
allergroBte Aufmerksamkeit geschenkt werden muB. 

Mit einigen Worten ware auch noch der Behandlung der Fisteln zu gedenken, 
die gelegentlich nach Bubonen, in der Hauptsache nach unzweckmaBig operativ 
angegriffenen, zuruckbleiben. Auch hier gehen manche Autoren noch konservativ 

1) Aus der gleichen Erwagung heraus kann man iibrigens neben den anderen oben 
erwahnten Verfahren die Warme in irgend einer Form auch jetzt noch applizieren. 
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vor, injizieren ahnliche Medikamente, wie sie oben bei der Einspritzung nach 
Punktionen beschrieben wurden. So empfiehlt u. a. GOUBEAU Injektionen 
einer Carbolchloryllosung und im AnschluB daran einer alkoholischen Losung 
von Natriumarsenikat unter Zusatz von 1/2 ccm Ather; auch Bestrahlungen 
mit ultraviolettem Licht haben uns gelegentlich Dienste geleistet. 1m allge­
meinen wird man aber doch wohl daran festhalten mussen, daB diese Bubo­
fi8teln einer chirut;gi8chen Therapie zuzufuhren sind; bei der Pathogenese der­
selben ist das auch weiter nicht verwunderlich. Man wird daher in der Mehrzahl 
der FaIle die Fistelgange spalten, das umgebende Narbengewebe entfernen und 
zuruckgebliebene Drusenreste oder gar groBere Drusengruppen 1), die jene Fisteln 
unterhielten, eliminieren. Das konnen unter Umstanden groBere operative 
Eingriffe werden, die die Intervention eines Fachchirurgen erforderlich machen. 
Das gleiche gilt von der Radikaloperation uberhaupt, von der allerdings erstlich 
schon hervorgehoben wurde, daB sie aus den verschiedensten Grunden z. Z. 
nicht mehr haufig ausgefUhrt wird. 

Epidemiologie. Fur jeden, der eine groBere klinische oder auch allgemeine 
praktische Erfahrung hat, ist es klar, daB beim weichen Schanker in hoherem 
Grade als bei den ubrigen Geschlechtskrankheiten ein periodisches Anschwellen 
und Sinken der Haufigkeit der Infektion eine Rolle spielt. Schon in fruheren 
Jahren sind solche Schwankungen beobachtet worden. So berichtet PORAI­
KOSCHITZ (Charkow) 1887 uber eine stetige Abnahme des Ulcus molle in den 
vergangenen 15 Jahren; 1885 solI das Auftreten des weichen Schankers in 
Charkow 6 mal geringer gewesen sein als 1879, wobei er hervorhebt, daB im 
Gegensatz dazu die ubrigen Geschlechtskrankheiten in lebhafter Zunahme 
begriffen gewesen seien. 

Etwa in der gleichen Zeit berichtet auch E. H. WAGNER fUr StraBburg i. E. 
eine bedeutende Abnahme der Erkrankungen an weichem Schanker in den 
letzten 10 Jahren; neben einem maBigen Ruckgang der venerologischen Affek­
tionen uberhaupt. Auch andere erfahrene und klinische Beobachter jener Zeiten 
wie FINGER, NEISSER, LIPp sind einig darin, daB die Frequenz des Ulcus molIe 
damals von Jahr zu Jahr geringer wurde 2). 

Zwei J ahrzehnte spater sehen wir ein wesentlich anderes Bild: So ist nach 
GOUGEROT (1912) im Hospital St. Louis mehrere Jahre bereits eine Zunahme 
des weichen Schankers festzustellen; e benso beo bachtete LIPSCHUTZ (1911) 
in Wien ein gehauftes Auftreten von venerischen Geschwiiren und Bubonen von 
formlich epidemi8chem Charakter, wobei von dem Autor als besonderes Merkmal 
verzeichnet wird, daB die Geschwiire selbst relativ langsam abheilen bei friih­
zeitigem Auftreten deroft zu Eiterung und Schankro8werden neigenden Bubonen. 

Diese Entwicklung wird durch den Krieg offenbar noch gesteigert, was an 
sich ja bei der Zunah'llle der Geschlechtskrankheiten uberhaupt und bei den 
auBerordentlich vermehrten Moglichkeiten der Infektion kein Wunder zu er­
regen braucht. So liegen vielfach Mitteilungen uber eine erhohte Frequenz 
des Ulcus molle wahrend des Krieges und der unmittelbar anschlieBenden Zeit 
vor. JAMBON und TZANCK berichten fur Frankreich eine Zunahme des weichen 
Schankers seit Kriegsausbruch. E. BORCHARD erwahnt Zunahme der Ulcus­
molle-Erkrankungen in Berlin (1920), die seit Oktober 1918 in ganz erheb­
licher Weise zutage getreten sei. 

1) Uber die Wiederherstellung des LymphgefaBndzes nach Exstirpation von Lymph. 
driisen vgl. die neuerdings crschienene Arbeit von BAUM! 

2) Zu erwagen bleibt allerdings, daB diese iilteren Statistiken - vor der Moglichkeit 
des Spirochatennachweises in loco, vor der Entdeckung der serologischen Reaktionen -
nicht als absolut einwandfrei zu betrachten sind, sondern doch woW nur grobere Anhalts­
punkte liefern. 

Handbuch der Haut· u. Geschlechtskrankheiten. XXI. 9 
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:Fur Hannover ergeben sich fur die Jahre 1914-1924 folgende Zahlen, soweit 
die Beobachtungen des Krankenhauses II ein gewisses Urteil ermoglichen: 

Jahr: Manner: Frauen: 
1914 45 5 
1915 15 2 
1916 1 
1917 2 
1918 9 
1919 70 1:{ 
1920 56 21 
1921 31 11 
1922 44 13 
]923 62 14 
]924 26 2 

Wichtig ist, was auch aus der Hannoverschen Statistik hervorgeht, der groBe 
Unterschied der GBschlechter, auf den ubrigens schon fruher wiederholt aufmerk­
sam gemacht wurde, so von BLASCHKO, neuerdings wiederum von SOMMER, 
wobei daran erinnert werden darf, daB Frauen ofter Trager von Streptobacillen 
sein konnen, ohne klinische Erscheinungen zu bieten, was die ganz erhebliche 
Differenz bis zu einem gewissen Grade vielleicht erklaren konnte. Wichtig ist 
weiter in dieser Statistik die ganz auBerordentliche Zunahme des Ulcus moUe 
unmittelbar nach dem Kriege (1919/1920), die in' den beiden folgenden Jahren 
wesentlich zuruckging, um 1923 beim mannlichen GBschlecht noch einmal eine 
hohe Zahl zu erreichen. 

Wichtig sind auch die Unterschiede in der Frequenz zwischen Ulcus moHe 
und den anderen GBschlechtsaffektionen, hauptsachlich der Syphilis; hier 
walten offenbar auch groBe Unterschiede ob, die von Ort und Zeit abhangen. 

So sind auf Grund der beiden letzten groBeren statistischen Erhebungen, 
die in Deut8chland in den Jahren 1913 und 1919 veranstaltet wurden (Zahlung 
der in einem Monat beobachteten FaIle!) die Zahlen fur Hannover folgende: 

Manner: Frauen: 
weieher Sehanker Syphilis weieher Sehauker Syphilis 

1913 192 256 20 83 
1919 166 332 34 284 

Hieraus erhellt wieder einmal wie in allen fruheren diesbezuglichen Fest­
stellungen das geringe prozentuale Befallensein des weiblichen GBschlechts 1) 
mit weichem Schanker; zweitens die Tatsache, daB bei den Mannern vor dem 
Kriege etwas mehr Ulcera mollia, bei den Frauen wesentlich weniger (20: 34!) 
gezahlt wurden, eine Beobachtung, die ja auch fUr die' frische Syphilis beim 
weiblichen GBschlechte ein noch viel starkeres Analogon findet (83: 284); und 
endlich die wichtige Erkenntnis, daB vor aHem beim mannlichen GBschlecht 
die Erkrankungen an weichem Schanker - fUr die mitgeteilten Zeitraume 
wenigstens - einen ganz auBerordentlich hohen Prozentsatz der Erkrankungcn 
an Syphilis darstellen [die Halfte bis uber 2/3 2)]. Bei einem solchen Ergebnis 

1) AuBerordentlieh selten kommt der weiehe Schauker bei Kindern vor. So beriehtet 
ROEB (Bonn) in seiner Zusammenstellung liber im ganzen 6 FaIle der Literatur, denen e1' 
einen eigenen hinzufiigt, differentialdiagnostisch kommen seines Erachtens folgende Af· 
fektionen in Frage: Vaccine, Diphtherie, uleerierter Herpes genitalis und Ulcus vulvae 
aeutum. Aueh ieh beobachtete vor einer Reihe von Jahren eine Aussaat von Ulcera mollia 
bei einem 3jiihrigen Miidchen rings urn die Vulva mit Bacillennachweis und Leistendrlisen· 
schwellungen, veroffentlicht in meiner Monographie liber GeschlechtskraukhClten im Kindes­
alter. 

2) Bei diesem Verhaltnis von weichem Schauker zur Syphilis ist natiirlich zu berlick· 
sichtigen, daB ein Teil der weichen Sehankergesehwiire bei der nur kurzen Beobachtungs. 
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muB naturlich berucksichtigt werden, daB es sich aufbaut lediglich auf den Be­
obachtungen, wie sie im Laufe eines Monats in Sprechstunde und Klinik resp. 
Poliklinik aller derjenigen .A.rzte gemacht wurden, die sich an jener Statistik 
uberhaupt beteiligten; das waren: 63% der Facharzte, 54% der ubrigen Arzte, 
65% der Krankenhauser. 

Von den Feststellungen, wie wir sie auf Grund der deutschen Statistik von 
1913 und 1919 fUr Hannover mitteilten, auBerordentlich abweichend ist beispiels­
weise die Schweizer Statistik, die vom 1. Oktober 1920 bis 30. September 1921 
im ganzen Lande veranstaltet wurde. Allerdings muB man dabei erwagen, 
daB es sich dabei nicht um eine einzige GroBstadt inklusive eines gewissen 
Landgebietes handelt, zweitens, daB die Statistik sich auf ein ganzes Jahr 
erstreckt, und endlich, daB die Beteiligung der Arzte an dieser Arbeit sehr 
viel groBer war: 95% der Fachiirzte, 75% der ubrigen; die beiden letzteren Tat­
sachen dafUr sprechend, daB die Zahlen an sich Anspruch auf groBere GUltig­
keit haben, die erstere dafur, daB die Bevolkerung in allen Schichten besser 
erfaBt wurde. Das Ergebnis dieser Statistik war nun folgendes: Insgesamt 

15 607 Geschlechtskranke, d. i. 4,0 auf je 1000 Einwohner, 
davon 9 018 mit Tripper behaftet, 

6 409 mit Syphilis, 
180 mit Ulcus molle. 

Es betragen also hier die Zahlen der an weichem Schanker Erkrankten nicht 
den 35. Teil der Syphilitiker, ergeben also eine ganz auBerordentliche Diffe­
renz gegenuber den oben mitgeteilten Ziffern. 

Und wenn auch die statistischen Mitteilungen der ubrigen Literatur oft 
nicht so eindeutige und gut verwertbare Resultate geben, so hat man doch 
beim Studium derartiger Arbeiten den bestimmten Eindruck, daB solche regio­
nare und temporare Unterschiede tatsachlich beim weichen Schanker eine 
groBe Rolle spielen. Das mit einigen Strichen zu zeichnen, war die Aufgabe 
des letzten Kapitels. 
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Traitement du chancre simple et de ses complications. Arch. med. de Toulouse. Nr. 12 

zeit sich hochstwahrscheinlich spater doch noch zu syphilitischen Schankern umgewandelt 
haben, mit anderen Worten, daB es sich z. T. wenigstens dabei um sogenannte Mischschanker 
gehandelt hat. Das Verhaltnis der Mischschanker zum reinen Ulcus molle wird verschieden 
angegeben, ganz allgemein solI es sich nach HUDELO und RABUT gerade im Verlaufe von 
Kriegen und Volkerbewegungen stark zugunsten des Mischschankers verschieben. 1920 
gab PAYENNEVILLE an, daB die gemischten Schanker etwa den dritten Teil der weichen 
Schanker ausmachten; 1924 ergab die Statistik von VANDALEHR ein Verhaltnis der ge· 
mischten Schanker zu den weichen von 58: 100. Die gleichfalls aus dem Jahre 1924 stam­
menden Beobachtungen von HUDELO und RABUT scheinen indes den SchluB zuzulassen. 
daB die Haufigkcit deB BOg. gemischten Schankers doch nicht SO groB ist. Die Autoren konnten 
173 Schankerkranke genau beobachten und fanden dabei ein Verhaltnis der gemischten 
Schanker zu den weichen Schankern von 1: 7=14,30/ 0, Der Prozentsatz der gemischten 
Schanker scheint somit. falls iiberhaupt jenen Beobachtungen eine grundlegende Bedeu­
tung zukommt, im Vergleich zur ersten N achkriegszeit bereits wieder gefallen zu sein. 

9* 
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sifiliogr. Ano 15, Nr. 1, p. 8. 1922. - BARTHELEMY, R.: Note sur Ie traitement du chancre 
mou et de son bubon. Ann. des maladies vener. Ann. 16, Nr. 7, p. 446ff. 1921. - BAUM, 
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Indnratio penis plastica. 

Von 

}"'RITZ CALLOMON - Dessau 1. Anh. 
Mit 13 Abbildungen. 

Nomenklatur und geschichtlicher Uberblick. Der Krankheitsbegriff, den 
wir heute als I nduratio penis plastica bezeichnen, laGt sich in der Geschichte 
der Medizin weit zuriickverfolgen. Wir begegnen ihm in der in- und auslandischen 
Literatur unter den verschiedensten Namen; bis gegen Ende des 19. Jahrhunderts 
verbirgt er sich vielfach hinter Benennungen, die auGer dem heute als selbstandig 
erkannten Krankheitsbild auch aIle sonst im Penisgewebe vorkommenden Ver­
hartungen mit umfassen. Wir stoGen auf folgende Bezeichnungen: 

Ganglion penis (RICORD), Noeuds des corps caverneux (NELATON), Plaque 
induree (TUFFIER, POSNER), Sclerosis cavernosa (FOURNIER), Induration plasti­
que des corps caverneux (DELABORDE, JURQUET, DEVROYE, MONTPELLIER, 
LACROIX et BOUTIN u. a.), Induration fibreuse (TRILLAT); VAN BURENS disease, 
Fibroid sclerosis of the corpora cavernosa (TAYLOR), Fibrosclerotic plaque 
(SWINBURNE), Fibrous plaque (POEL), Circumscribed fibrosis of the cavernous 
bodies of the penis (WILSON), Plastic induration of the corpora cavernosa penis 
(AHERN- QUEBEC), Cavernitis senilis (HOROWITZ), Sclerosi dei corpi cavernosi 
(GUARINI, DE NAPOLI). 

Die Bezeichnung "Plastische Induration der SchwellkOrper des Penis" oder 
"Induratio penis plastica" hat sich in Deutschland seit den Veroffentlichungen 
von NEUMARK, O. SACHS, WAELSCH u. a. aIlgemein eingebiirgert. Sie umschreibt 
das Krankheitsbild in befriedigender Weise. 

Folgen wir zunachst den historischen Ermittelungen von PROKSCH und O. SACHS, so 
stammt die erste iiberhaupt sicher feststellbare Schilderung der Krankheit von FRANCOIS 
DE LA PEYRONIE (gest. 1747), dem Leibchirurgen Ludwigs XIV., der die klinischen Erschei­
nungen bereits treffend beschreibt. Ihm erkennt auch BERNHARD PEYRILHE (1786) die 
Prioritat zu, der die "Duretes des corps caverneux" bereits in einem besonderen Abschnitt 
schildert. Auch MORGAGNI erwahnt die Schwellkiirperverhartungen, unter der Bezeichnung 
"Contracturen" des Penis. In jenen Zeiten, in denen die venerischen Krankheiten noch 
nicht voneinander getrennt, vielmehr Schanker, Syphilis und Tripper als Folgen eines 
venerischen Ansteckungsstoffes angesehen wurden, herrschte auch iiber die Verschieden­
artigkeit der "plastischen Indurationen" noch viilliges Dunkel. LA PEYRONIE macht fiir 
ihre Entstehung iibermaBige und fortgesetzte sexuelle Reize "par l'abus des plaisirs d'amour" 
verantwortlich; seine Auffassung behielt etwa zwei Jahrhunderte Geltung (z. B. BERARD, 
BOYER und anderen Autoren). Erst Mitte des 19. Jahrhunderts wendet sich die Aufmerk­
samkeit erneut dem Krankheitsbilde zu; RICORD gibt 1847 in der Gazette des hOpitaux 
auf Grund von 60~80 eigenen Beobachtungen eine Einteilung der Penisverhartungen in 
vier Gruppen: eine entziindliche (darunter auch Gonorrhiie), eine syphilitische, eine trau­
matische und eine auf unbekannter Ursache beruhende Gruppe. 1849 stellt KillBY als be­
sondere Kategorie noch eine durch konstitutionelle Erkrankung bedingte Gruppe auf, als 
deren haufigste Ursache er die Gicht oder ~ allgemeiner gefaBt den "Arthritismus" 
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bezeichnet. KIRBY beschreibt vier Falle von plastischer Induration bei Gichtkranken. 
das eine Mal zugleich mit Knotenbildung an den Palmaraponeurosen und Sehnenscheiden, 
und fa13t samtliche Krankheitserscheinungen als Au13erungen einer konstitutionell ver­
ursachten Erkrankung des Bindegewebssystems auf, d. h. des "Arthritismus". 

Da aber schon damals zahlreiche Falle von Penisverhartung bekannt waren, in denen 
sowohl Gicht wie sonstige arthritische Symptome vollstandig fehlten, so konnte der Wider­
spruch anderer Autoren nicht ausbleiben (DIDAY 1850), die jede gesetzmlWige Beziehung 
ablehnten und KIRBYS Schlu13folgerungen fUr unbegriindet erklarten. Mehr und mehr brach 
sich die Auffassung Bahn, da13 ein ursachlicher Zusammenhang mit den venerischen Krank­
heiten bestehe (GALLIGO, SCHOLTZ u. a.). In den siebziger Jahren bringt jedoch DElMARQuAY 
in seinem Werk iiber die chirurgischen Erkrankungen des Penis die alte RrcoRDsche Eintei­
lung der Indurationen - unter Ablehnung der KIRBYSchen Auffassung - wieder zur Gel­
tung. Etwa urn dieselbe Zeit wird durch VAN BUREN und KElYES auch in Amerika die Auf­
merksamkeit auf die Krankheit gelenkt, die seitdem unter dem N amen " VAN BURENS disease" 
in der amerikanischen Literatur erscheint. In den achtziger Jahren bringt VElRNEUIL die 
Beziehung zu konstitutionellen Krankheiten (Gicht und Diabetes) erneut zur Diskussion, 
nachdem er in drei von vier Fallen von Penisverhartung gleichzeitig Diabetes, im vierten 
Falle Gicht beobachtet hatte; er fand aber bald Widerspruch. 1885 erscheint die auf gro13es 
eigenes Beobachtungsmaterial (35 Faile) gestiitzte, ausfUhrliche Abhandlung TUFFIERS, 
der sich ebenfalls zu der RICORDschen Einteilung - in entziindliche, syphilitische und 
traumatische Indurationen - bekennt und als vierte Gruppe die durch Arthritismus, Diabetes 
und Altersveranderungen bcdingten Faile angliedert. In ahnlicher Weise spricht sich 
MAURIAC aus. 

Aus der gro13en Reihe von Veroffentlichungen der beiden nachsten J ahrzehnte seien 
nur die besonders haufig zitierten Arbeiten folgender Autoren erwahnt: DELABORDE, DUBuc, 
ETIENNE, JURQUET, TUFFIER et CLAUDE, DURAND (drei Falle), O'ZOUX, ROBINEAU (Kalk­
einlagerungen im Schwellkorpergewebe), MERLE (Knocheneinlagerungen), TRILLAT, sowie 
die englisch-amerikanischen Arbeiten von HEDGES, TAYLOR, CHETWOOD, POEL, CROCHANE­
KNOXVILLE, AHERN, SWINBURNE und WILSON. Die klinischen Kenntnisse der plastischen 
Induration haben sich innerhalb dieser Zeit wesentlich erweitert: als neue Moglichkeiten 
fUr ihre Entstehung werden leukamische Produkte, metastatische Infiltrationen bei akuten 
Infektionskrankheiten oder septicopyamischen Zustanden und Tumorbildungen - primare 
wie sekundare - erkannt. 

Auffallend spat erscheint das Krankheitsbild in der deutschsprachigen Literatur. In 
der Januarsitzung der Berliner dermatologischen Gesellschaft 1899 demonstriert POSNER 
einen Fall von "Plaque induree", im Mai 1901 FINGER in der Wiener dermatologischen 
Gesellschaft einen Fall von "plastischer Induration der Corpora cavernosa"; bald folgen 
die Arbeiten von ENGLISCH und O. SACHS, 1902 die durch Schilderung eines opera­
tiven Ergebnisses wichtige Arbeit von GALEWSKY und HUBENER, und nun in gehaufter 
Folge Demonstrationsberichte und Abhandlungen von BROHL, HEUCK, WAELSCH, endlich 
1906 die mit ausfUhrlichem Literaturverzeichnis versehene Arbeit NEUMARKS, in der zuerst 
auf die schon von auslandischen Autoren wiederholt beobachtete Kombination mit Dupuy­
TRENscher Contractur (und Gicht) eingegangen wird. 1m Jahre darauf liefert O. SACHS 
wichtige "Beitrage zur Pathologie der Induratio penis plastica", in denen er den Zusammen­
hang mit DUPUYTRENScher Krankheit aufs neue erortert, die Gicht aber fUr beide Affektionen 
als Ursache ausschaltet. Zugleich bringt SACHS ausfUhrliche histologische Einzelheiten und 
lenkt durch seine unwiderleglichen Befunde von typischer Knochen- und Knorpelsubstanz 
im indurierten Gewebe die Aufmerksamkeit auf die Frage der schon im Ausland diskutierten 
Analogie mit dem tierischen Os priapi. STOPCZANSKI liefert 1908 weitere histologische, 
1909 STEIN und 19lO CALLOMON weitere klinische Beitrage. Letzterer macht auf das schon 
1907 von SCHAEFFER vermerkte Vorkommen spontaner Riickbildungsvorgange bei Induratio 
penis plastica aufmerksam. Mit der klassischen Monographie von O. SACHS im "Handbuch 
der Geschlechtskrankheiten" wird 1911 ein gewisser Abschlu13 erreicht. 

Das folgende J ahrzehnt und die Gegenwart bringt eine Fiille von kasuistischen Beitragen, 
daneben die bedeutsamen Abhandlungen von ZUR VERTH und SCHEELE im Jahre 1913 und 
von SONNTAG im Jahre 1921. In den Arbeiten der neueren Zeit steht die Frage der Atiologie 
im V ordergrund des Interesses, ganz besonders die Frage der Zusammengehorigkeit mit 
DUPUYTRENScher Krankheit. Sie wird sowohl von chirurgischer wie dermatologischer 
Seite angegangen, teils auf dem Wege vergleichender pathologisch-anatomischer und histc­
logischer Untersuchung (ZUR VERTH und SCHEELE), teis auf der Grundlage physiologischer 
Deduktionen (ROTHSCHILD) oder biologisch-experimenteller Studien (0. SACHS). Leb­
hafte Bemiihungen erweckt die Frage der Therapie: man versucht der so schwer beeinflu13-
baren Erkrankung auf operativem Wege (ZUR VERTH und SCHEELE, LEGUEU, SONKTAG u. a.) 
oder durch Heranziehung der Rontgenbestahlung (GALEWSKY und WEISER, GUARINI 
RAJKA u. a.), besonders aber der Radiumtherapie (DREYER, GALEWSKY, KUMER u. a.) 
beizukommen. Daneben wird an dem Ausbau und der Vertiefung der kliniEchen Kenntnis 
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weiter gearbeitet (MARTENSTEIN, CALLOMON, SACHS, WERNER SIEMENS, BRUHNS u. a.). 
Die mikroskopischen Verhaltnisse unterziehen 1921 WIEDHOPF und 1922 ROTHSCIDLD 
erneuter Priifung. 

Ausfiihrliche Literaturverzeichnisse haben von deutschen Autoren NEUMARK, O. SACHS, 
ZUR VERTH und SCHEELE und SONNTAG geliefert; sie erganzen sich vielfach und reichen 
mit SONNTAG bis ans Jahr 1921 heran. Das unserer Arbeit angefUgte Verzeichnis sucht die 
bisherigen durch HinzufUgung von dort nicht erwahnten Arbeiten zu erganzen und 
bis auf die Gegenwart fortzufiihren; von den Erscheinungen friiherer Jahrzehnte haben 
wir nur die grundlegenden oder noch fUr den heutigen Stand der Forschung wiehtigen 
iibernommen. 

Haufigkeit des Vorkommens, Kasuistik. Will man aus den Zusammenstel­
lungen der in- und auslandisehen Literatur ein Bild von der Hiiufigkeit der 
Induratio penis plastiea gewinnen, so ist die kritisehe Siehtung aller publizierten 
Falle zweeks diagnostiseher Sieherstellung geboten, namentlieh fiir die Ka­
suistik der alteren Zeitabsehnitte. Dort wird der Begriff der "plastisehen Indu­
ration" noeh im weitesten Sinne gefaBt; Krankheitsvorgange rein entziindlieher 
Art, gonorrhoisehe und syphilitisehe Verhartungen, Tumorbildungen im kaver­
nosen Gewebe, traumatisehe Indurationen werden mit dem heutigen Krankheits­
begriff zusammengeworfen und fiir Literaturiibersiehten mit verwertet. Fiir das 
Jahrzehnt von 1901-1910 ermittelte O. SACHS im ganzen 59 einwandsfrei 
"eehte" Falle. ZUR VERTH und SCHEELE unterzogen sieh 1913 del' Miihe, die 
Ge8amtliteratur an der Hand aller erreiehbaren Zusammenstellungen dureh­
zupriifen; sie merzten die Falle von offenkundig anderer Genese aus und legten 
aueh an die iibrigbleibenden den MaBstab strenger Kritik. Wenn sie hinsieht­
heh der letzteren vielleieht hier und da zu weit gingen, wenn fiir einzelne ihrer 
Aussehaltungen sogar eine "Kritik der Kritik" erlaubt sein konnte, so andert 
das niehts an dem fortwirkenden Wert ihres tabellarisehen Ergebnisses, das sie 
in den Stand setzte, ein bis dahin nieht erreiehtes Ubersiehtsbild von der Gestalt, 
Ausdehnung und Lagerung, der Vorgesehiehte und dem Verlauf der Induratio 
penis plastic a aufzurollen. 

Unter den ausgemerzten Fallen befinden sieh u. a. solche von STEIN, SCHAFFER, CALLO­
MON. Griinde werden fUr den einzelnen Fall nieht angegeben; aber aus den allgemeinen 
AusfUhrungen der Autoren seheint hervorzugehen, daB in den erwahnten Fallen der Sitz der 
Verhartung im tiefer gelegenen Bereieh des Corpus cavernosum urethrae, vielleieht auch das 
seltene Phanomen ihrer Riickbildung, AnlaB zur Au~sehaltung gegeben hat. 1st es sehon 
unwahrscheinlich, daB ein Kenner des Krankheitsbilds und Diagnostiker von den Quali­
taten J. SCHAFFERS einen nicht einwandfreien Fall als Induratio penis plastica publiziert 
haben k6nnte, so bin ich selbst hinsichtlich der beiden von mir 1910 mitgeteilten, von 
ZUR VERTH und SCHEELE angezweifelten FaIle (Fall I und IV) in der Lage, jeden Irrtum 
auszuschlieBen; es handelte sich um durchaus typische Falle, deren einer noch besondere 
Bedeutung durch die nach Jahren festgestellte Spontanheilung erhielt. 

Von 243 auf diese Weise gepriiften Fallen lassen ZUR VERTH und SCHEELE 
nur lOO als "eeht" gelten. SONNTAG erweitert ihre Statistik bis zum Jahre 1921 
unter Hinzufiigung einer Reihe alterer Publikationen, die ZUR VERTH und 
SCHEELE nieht beriieksiehtigt hatten; aueh er ist bemiiht, "uneehte" Falle 
mogliehst auszusehalten, betont jedoeh, daB die Quellen an Vollstandigkeit 
und Klarheit sehr viel zu wiinsehen iibrig lassen. SONNTAGS Bereehnung ergibt 
mit EinsehluB der ZUR VERTH und SCHEELEsehen Falle bis zum Jahre 1921 
rund etwa 200 "eehte" Indurationen. GroBen Sehwierigkeiten begegnete 
ieh bei dem Versuehe, SONNTAGS Bereehnung bis zur Gegenwart fortzufiihren. 
Mit dem weiteren Bekanntwerden der Af£ektion bei Dermatologen und Chir­
urgen versehwinden zwar die "uneehten" Falle mehr und mehr aus der Literatur, 
aber manehe Autoren, denen das klinisehe Bild heute als ausreiehend geklart 
gilt, sehen von kasuistiseh-zahlenmiiBiger Mitteilung des bearbeiteten Kranken­
materials iiberhaupt ab, um sieh mehr atiologisehen und therapeutisehen Fragen 
zuzuwenden. Immerhin erfahren wir, daB einzelne Beobaehter auf eine zwal' 
tiber Jahre verteilte, doeh reeht betraehtliche Anzahl zurtiekblieken. Schon 

10* 



148 F. CALLOMON: Induratio penis plastica. 

ETIENNE konnte 1906 von zehn Beobachtungen in 14 Jahren, LAVENANT und 
ZISLIN 1911 von 21 eigenen Fallen, CALLOMON 1920 von 13 Fallen in 17 Jahren 
berichten; GALEWSKY verfiigt bis April 1925 sogar iiber 45 selbstbeobachtete 
FaIle, und RUBRITIUS und KUMER sprechen 1922 von 19 innerhalb von 
P/2 Jahren, KUMER und RIEHL 1924 sogar von 41 an der Radiumstation der 
Klinik RIEHL behandelten Kranken. Eine griechische Statistik der neuesten 
Zeit, die das Beobachtungsmaterial der letzten zehn Jahre umiaBt, ergab unter 
19000 Kranken der urologischen Poliklinik zu Athen nur 16 Falle von In. 
duratio penis plastic a (IcoNoMu). 

Unter Beriicksichtigung der seit SONNTAG erschienenen und einiger in 
den friiheren Statistiken nicht aufgefiihrter FaIle diirfte sich heute schatzungs. 
weise eine Mindestsumme von 300 aus der Gesamtliteratur zu ermittelnden 
Einzelbeobachtungen ergeben. Ubrigens kann jetzt, wo wir ein ausreichendes 
Bild iiber das Vorkommen und die Erscheinungen der Induratio penis plastic a 
besitzen, eine im Sinne der friiheren fortgefiihrte Statistik kaum wesentlich 
Neues bringen; ohnedies ist der Wert solcher iiber Jahrzehnte laufender Be. 
rechnungen nicht allzu hoch anzusetzen, da die fiir die verschiedenen Zeit. 
abschnitte nicht abzuschatzende Anzahl fehl· oder undiagnostizierter FaIle 
stets auBer Rechnung bleibt. Soviel steht fest, daB die Induratio penis 
keineswegs eine aufJerordentlich seltene Affektion ist, wie es in der Zeit des 
ersten Bekanntwerdens oder in den Augen wenig erfahrener Beobachter scheinen 
konnte. Anderseits handelt es sich auch durchaus um kein haufiges Leiden: 
Dermatologen wie Chirurgen bezeichnen die Induratio penis plastica noch 
haute als seltene oder "verhaltnismaBig seltene" (ROTHSCHILD) Erkrankung. 

Klinik. Lebensalter: Die Krankheit bevorzugt das vorgeriicktere Lebens· 
alter, ohne iriihere Altersstufen zu verschonen. Alle Autoren stimmen darin 
iiberein, daB am hauiigsten Manner zwischen 40 und 60 Jahren, besonders solche 
jenseits der 50, befallen werden. Unter 13 von mir beobachteten Kranken 
standen zehn zwischen 40 und 60 Jahren, je einer im 62.,36. und 25. Jahre. Er· 
krankungen in den dreiBiger Jahren werden auch von anderen Autoren ver· 
zeichnet (NOBL, NEuMARK, WAELSCH, GALEWSKY u. a.); ebenso sind Beobach· 
tungen jenseits der 60 nicht allzu selten (HOROWITZ, ZUR VERTH und SCHEELE, 
PRANTER u. a.), sogar fiir das achte Jahrzehnt steht vereinzeltes Vorkommen 
fest (z. B. bei dem 75 jahrigen Patienten FISCHLS). Das seltene Auitreten 
der Krankheit bei Greisen konnte zum Teil darin seine Erklarung finden, daB 
die Penisverhartung nach Erloschen der Potenz gar keine oder hochstens gering. 
fiigige Beschwerden macht und entweder unbemerkt bleibt oder keinen AnlaB 
zur Inanspruchnahme des Arztes gibt. Um so auffallender ist die Seltenheit 
von Induratio penis plastica im dritten Jahrzehnt oder auch vor diesem; noch 
1906 erldarte VON NEUMANN das Alter eines von NOBL in der Wiener dermato· 
logischen Gesellschaft vorgestellten 37 jahrigen Kranken fUr auffallend niedrig. 
Allmahlich freilich ist eine ganze Reihe wesentlich jiingerer Induratiokranker 
bekannt geworden, so die Patienten von ECHTERMEYER (29 Jahr), DELAFOSSE 
(28 Jahr), SACHS und RAJKA (27 Jahr), TUFFIER (26 Jahr), CALLOMON (25 Jahr) 
und MARTENSTEIN (22 Jahr). Neuerdings sah RAIKA sogar weit vorgeschrittene 
plastische Penisinduration bei einem 19 jahrigen Patienten: beide Corpora 
cavernosa penis zeigten schon dicke harte Strange mit medianer Verbreiterung, 
zugleich DUPuYTRENsche Contractur an den Kleinfingern beider Hande. Aus 
derartigen Vorkommnissen geht hervor, daB es keinesfalls moglich ist, die 
Induratio penis plastic a schlechthin als eine Alterserkrankung auizufassen 
("Cavernitis senilis"- HOROWITZ). In der Statistik von ZUR VERTH und SCHEELE 
finden sich nur acht FaIle ohne Angabe des Alters; von den iibrigen 92 "echten" 
Fallen kamen auf das 
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3. Lebensjahrzehnt 6,5%, 
4. 

" 
9,7%, 

5. 
" 

27,2%, 
6. 38,1%, 
7. 

" 11,9%, 
8. 

" 6,5%. 

Hiernach verteilen sich etwa zwei Drittel der Erkrankungen auf das fUnite 
und sechste J ahrzehnt, wahrend ein Drittel in allmahlichem Abstieg auf die 
ubrigen Dezennien entfallt. 

Klinische Erscheinungen: Die Verhartungen der Induratio penis plastica 
sind durch Konsistenz, Form, Sitz und Lagerung ausgezeichnet; ihre Eigenal't 
tritt in aUen voll entwickelten Fallen deutlich hervor. 

Die Konsistenz ist derb und hart und kann sich von mittlerer Derbheit bis 
zur Knorpel- und Knochenharte steigern. Die Harte erfahrt auch bei der Erek­
tion keine Veranderung - ein wichtiges, spater naher zu wurdigendes Merkmal. 

Die Form ist vielgestaltig, wenngleich gewisse Bildungs-
formen uberwiegen. Die Indurationen erscheinen als klein­
erbsengroBe und groBere Knoten, als stricknadel- bis blei­
stiftdicke Strange oder als rundliche bis ovale Platten-, 
Schild- oder Sattelbildungen; sie konnen in Ring-, Kranz­
und Spangenform, in Siegelring- und Schmetterlingsform, 
in Hammer- und Spatenform zur Beobachtung kommen; 
auch keil- oder kielformige Verhartungen sind beschrieben. 
Man findet diese harten Gebilde in allen Abstufungen 
und Kombinationen, allein oder nebeneinander, auch 
miteinander zusammenhangend, bald regellos, bald sym-
metrisch angeordnet, in letzterem FaIle nicht immer von 
gleicher GroBe auf beiden befallenen Seiten. Halbseitig ent­
wickelte Knoten konnen neben symmetrisch angeordneten 
auftreten. Nicht selten sind beiderseits der Medianlinie 
zwei derbe longitudinale Strange zu tasten, die nach der 
Mitte zu verschmelzen und sich dann platten - oder 
scheibenartig verbreitern. RAJKA beschreibt an seinem 

Abb.l. 
Tastskizze einer am 
Dorsum penis fiihlbaren 
Induration, die straug­
fiirmig in dar Median­
linie entwickclt war. 

jugendlichen Kranken zwei von der Glans bis fast an die Radix reichende 
doppelt bleistiftdicke Strange, die in der Mitte starker verdickt waren und hier 
fast den ganzen Umfang des Corpus cavernosum penis einnahmen. MARTEN­
STEIN fand bei einem Kranken auBer zwei kleinkirschgroBen rundlichen Knoten 
beiderseits nahe der Kranzfurche eine derbe, schmale, plattenartige dorsale 
Verhartung, die die beiden Knoten im vordersten Drittel bruckenartig ver­
band; eine Einsenkung in der Mittellinie war bei der dorsalen Induration deut­
lich feststell bar. 

Bei weitem am haufigsten ist die Knoten- , Strang- und Plattenform. Es 
hat den Anschein, als ob die knotenartigen Verhiirtungen den Ausgangspunkt 
fur die Strang- und Plattenbildung abgeben und daB auch komplizierter ge­
staltete Indurationen aus Knoten- und Strangformen hervorgehen, ohne daB 
freilich nach den bisher vorliegenden Befunden die GesetzmaBigkeit eines 
solchen Entwicklungsganges gefolgert werden kann. 

Die Oberflache der Verhiirtungen fUhlt sich glatt an; die Abgrenzung gegell 
die gesunde Umgebung ist meist scharf und unvermittelt, an anderen Stellen 
undeutlich, mehr allmahlich ins Gesunde ubergehend. Die GroBe schwankt 
yom kleinerbsengroBen Knotchen bis zur Langenausdehnung des ganzen Schafts 
von der Kranzfurche bis zur Symphyse, sowie bis zur Breitenausdehnung des 
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Penisriickens. MARTENSTEIN beschreibt eine platt-walzenformige Verhartung, 
die dicht hinter dem Eichelansatz begann und schmaler werdend bis zur Penis­
wurzel hinreichte. 

Lokalisation: Charakteristisch fiir die plastische Induration ist ihr dorsaler 
Sitz. Ais Pradilektionsstelle bezeichnet SACHS die Gegend unterhalb der Sym­
physe an der Wurzel des Glieds. Aber auch der distale Teil des Schafts in der 
Nahe des Eichelansatzes wird oft allein oder zuerst befallen, weniger haufig 
die Schaftmitte. ZUR VERTH und SCHEELE fanden bei 68 aus der Literatur 
gesammelten "echten" Induratiofallen genaue Mitteilungen iiber die Lokali­
sation; sie ermittelten als Sitz: 30 mal Gegend der Radix, 16 mal Nahe der 
Kranzfurche, 14mal ganzer Schaft, 8 mal Schaftmitte. 

Die Lagerung der Indurationen zwischen Raut und Schwellkorpergewebe 
ist in allen voll entwickelten Fallen ausgepragt. Die Raut selbst ist dabei stets 
normal und iiber der Verhartung gut faltbar, abhebbar und verschieblich. Meist 
fiihlt man deutlich, daB die krankhaften Verdickungen nicht in, sondern au! 
den Corpora cavernosa gelagert sind; sie konnen auch mehr seitlich in den 
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Abb. 2. Lagerung der Indurationen bei dorsaler Plattenbildung. (Querschnitt, schematisch.) 
I Induration. S Septum penis. Alb Tunica albuginea. C. c. u. Corpus cavernosum urethrae. 
U Urethra. C. c. p. Corpus cavernosum penis. A Arteria dorsalis penis. V Vena dor.salis peniS. 

V, Vena dorsalis peniS cutanea. 

Riillen eines oder beider Schwellkorper liegen. In vorgeschrittenen Fallen 
scheint das Septum penis mit befallen , in anderen sogar die Ausgangsstelle 
des Prozesses zu sein. Die Verhartungen selbst sind in der Regel wenig verschieh­
lich, und zwar nur in seitlicher Richtung; manchmal lassen sie sich am Rande 
etwas von der Unterlage abheben, in friihentwickelten Fallen sogar - wie ZUR 
VERTH und SCHEELE feststellten - am Rand umgreifcn und aufstellen. Vor­
geschrittene Indurationen sind mit den Schwellkorpern gewohnlich fest ver­
wachsen, in die hinein sie mitunter Auslaufer zu entsenden scheinen. Die 
charakteristische Lage zwischen Raut und Schwellkorper schlieBt nicht aus, 
daB daneben auch in tieferen Schichten Verhartungen tastbar sind; man fiihlt 
dann gewohnlich kleine knotenartige Bildungen, die von strang- und platten­
formigen iiberlagert sind, teils ohne, teils mit palpabler Verbindung unter­
einander. Ich konnte bei einem 45 jahrigen Beamten zwei tiefergelegene klein­
erbsengroBe Indurationen und - diese iiberdeckend - eine knorpelharte, 
dariiber verschiebliche Platte feststellen. In der iiberwiegenden Mehrzahl der 
Falle wird das Corpus cavernosum urethrae als vollig frei angegeben. Es ist aber 
kaum angangig - wie ZUR VERTH und SCHEELE es sich bei der Auslese der 
"echten" Falle aus der Literatur zum Grundsatz machen - diejenigen Ver­
hartungen von der Induratio penis plastic a "im engeren Sinne" ganz abzu­
trennen, die allein oder vorwiegend im Tastbereich des urethralen Schwell-
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korpers fiihlbar sind. Diese Autoren sind der Auffassung, daB eine derartige 
Lokalisation des Krankheitsprozesses hi>chstens ausnahmsweise in vorgeschrit­
tenen Fallen und nur sekundar vorkommt. 

R. O. STEIN gibt bei einem seiner Kranken mit durchaus typischer, doch tiefliegender 
plattenartiger Induration ausdriicklich an, daB dieselbe von den daruberliegenden Penis­
schwellkorpern vollstandig abgrenzbar war und "fibrose Strange" ins Corpus cavernosum 
urethrae zu entsenden schien. In ahnlicher Weise fand ich selbst bei einem 51 jahrigen 
Manne eine typische ringformige Verhartung in der Mitte der Pars pendula, die sich proxi­
malwarts nach der Tiefe zu in Gestalt kleiner, der Urethralwand dicht anliegender Indu­
rationen fortsetzte. Ferner konnte ich bei einem 53 jahrigen, nie geschlechtskranken, 
verheirateten Viehhandler eine nach Entstehung, Konsistenz und Form charakteristische 
knorpelharte ringformige Verhartung im Tastbereich des Corpus cavernosum urethrae fe[lt­
stellen, die - etwa F/2 em breit - die Harnrohre wie eine Spange dicht umklammerte, 
distalwarts am Eichelansatz scharf abgegrenzt, proximal mehr allmahlich ins Gesunde 
iibergehend. Der Kranke wurde auf sein Leiden erst durch zweimalige Blutung bei der 
Erektion kurz ante coitum aufmerksam; zugleich merkte 
er eine abnorme Knickung des Penis. Auf diese Blutungen 
und den eigenartigen Weitcrverlauf wird spater einzugehen 
sein. 

Aus derartigen Befunden geht zum mindesten hervor, 
daB mitunter auch im fiihlbaren Bereich des Harnrohren­
schwellkorpers durchaus typische Indurationen tastbar sein 
konnen, teils neben solchen der Penisschwellkorper teils 
allein oder iiberwiegend. 

Vollige Klarheit iiber die Moglichkeit der Knoten­
bildung auch im Gebiete des Corpus cavernosum 
urethrae konnen erst hierauf gerichtete pathologisch­
anatomische Untersuchungen bringen; die vorliegen­
den Operations- und Obduktionsbefunde geben 
keinen hinreichenden AufschluB_ - Die Urethra 
selbst ist am Krankheitsvorgang immer vollkommen 
unbeteiligt und zeigt weder Schleimhaut-, noch 
Wandveranderungen - es sei denn als zufalliges 
Synrn.om infolge anderer Ursachen. 

Subjektive Beschwerden und Funktionsstorungen: 
Durchaus charakteristisch ist die Schmerzlosigkeit 
der Verhartungen bei Betastung des schlaffen Gliedes. 
Auch spontane Schmerzen fehlen selbst in vor­
geschrittenen Fallen fast immer, solange keine 
Erektion eintritt. Deshalb bemerken Greise mit 
erloschener Potenz das Leiden iiberhaupt nur selten, 
wahrend sonst die Kranken oft erst durch Schmerzen 

a frontal 

b seitlich 

Abb. 3. Tastskizzeneinertiefer­
liegenden, seit 6 Monaten be­
merkten knotigen Induration, 
iiberlagert von einer dorsalen 
strangfOrmigen , distalwarts 

plattenartig verbreiterten, 
knorpelharten Induration 

(61 jahr. Kranker). 
Eigene Beobachtung. 

bei der Erektion auf dasselbe aufmerksam werden; schon DEMARQUAY 
weist darauf hin. Wahrend der Erektion und Ejaculation konnen die harten 
Einlagerungen Beschwerden von geringer oder groBerer Heftigkeit auslOsen: 
teils spannende und ziehende, teils nach Scrotum, Leistengegend, Riicken 
und Schenkeln ausstrahlende Schmerzen, die sehr hochgradig sein konnen. 
MaBgebend hierbei ist die Form, GroBe und Konsistenz der Knoten. Manchmal 
rufen schon kleinere, besonders gestaltete und unnachgiebige Indurationen 
heftige Erektionsschmerzen hervor, wahrend groBere und breitere Verhartungen 
iiberhaupt keine Beschwerden veranlassen. Mitunter besteht weniger ein Schmerz 
als ein unbestimmt unbehagliches Gefiihl; endlich kommt es in gewissen (statio­
naren oder zuriickgehenden) Fallen vor, daB der Schmerz allmahlich nach­
laBt oder gar schwindet (SONNTAG). Auch bei der Erektion bleibt die Induration 
deutlich tastbar, ganz im Gegensatze zu andersartigen Erkrankungen, die 
ihren Sitz und Ausgang im Maschengewebe der Schwellkorper selbst haben. 
Verhartungen, die bei der Erektion verschwinden oder zuriicktreten, sind ganz 
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gewif3 nicht der Induratio penis plastica zuzurechnen (siehe unter Differential­
diagnose S. 177). 

Noch haufiger als durch Schmerzen bei der Erektion kommt dem Kranken 
das Leiden durch Funktionsbehinderungen zum BewuBtsein, die sich je nach 
Sitz und Ausdehnung der Verhartung friiher oder spater einzustellen pflegen -
Huch hier in vorgebchritteneren Fallen erst relativ spat, bei umschriebeneren 
die Erektion besonders storenden Indurationen manchmal auffallend friih. 
Meist erschreckt die Kranken eines Tages eine winklige K nickung des erigierten 
Glieds; der Penis weicht nach der Seite der Verhiirtung ab, dorsalwarts, bei 
halbseitiger Entwicklung auch lateralwarts ("Strabismus penis" oder "Chorda 
venerea"). Statt winkliger Knickung kommt in anderen Fallen eine bogen­

Abb. 4. Penis im Zustande teiJ­
weiser Ercktion mit Abknicknng des 
Penis nach oben. [Nach E. SONNTAG 
im Archiv !iir klinische Chirurgie 
(LANGENBECK), Rd. 117, S. 612, 

Abb. 2. 1921.) 

jormige Verbiegung nach oben zustande, die sich 
bei dorsal-symmetrischem Sitz bis zu halbkreis­
formiger Kriimmung steigern kann (RICORD). 
Entwickelt sich zu einer halbseitigen Induration 
mit lateraler Ablenkung auf der anderen Seite 
eine korrespondierende Verhartung hinzu, so 
kann die vorher bestehende Deviation auf­
gehoben werden (SACHS). Bei starker Winkel­
knickung konnen forcierte Coitusversuche oder 
gewaltsame Bemiihungen den Penis gerade zu 
biegen sogar zur "Fractura penis" fiihren, wie 
das fiir seltene FaIle vermerkt ist; die dadurch 
bewirkte Ruptur hinterlaBt dann ihrerseits eine 
die funktionelle Storung noch verschlimmernde 
Narbe. Schon an anderer Stelle erwahnte ich 
einen 53 jahrigen Induratiokranken eigener Be­
obachtung, der sein Leiden erst bemerkte, als 
kurz vor Ausiibung des ehelichen Verkehrs hei 
einer leichten Beriihrung "ein Strom dlfnklen 
Blutes" aus der Offnung des erigierten Gliedes 
"hervorschoil"; der Coitus unterblieb, die 
Blutung stand bald nach Erschlaffung des Penis 
und Harnentleerung. Ein briisker Versuch, den 
Coitus zu erzwingen, war in diesem FaIle nicht 
vorangegangen, eine zugleich wahrgenommene 
Verbiegung des Penis friiher nicht bemerkt 
worden. Acht Tage spater wiederholte sich die 
Blutung kurz vor Immissio penis in verstarktem 

Maile. Nun erst suchte Patient arztlichen Rat auf; es wurde die friiher ge­
schilderte tiefliegende spangenartige Verhartung dicht am Ansatz der Glans 
festgestellt. Das Palpationsbild war durchaus typisch (vgl. S. 147, gegeniiber 
ZUR VERTH und SCHEELE): bei schlaffem Glied nicht druckempfindlich, bei 
erigiertem noch gut tastbar, schien die Induration als starrer unverschieb­
licher Schwielenring die Urethra dicht zu umklammern. Zweifellos sind die 
Blutungen durch Einriil der Harnrohrenwand erfolgt, die infolge Uberdehnung 
der Schleimhaut wahrend der winkligen Knickung des Glieds nachgab. 
Ein solches Vorkommnis ist natiirlich ungemein selten und hier nur durch 
die besondere Eigenart der F/2 cm breiten unnachgiebigen Induration zu er­
klaren. In der Literatur fand ich keinen analogen Fall erwahnt; nur FINGER 
weist ganz allgemein bei Infiltraten und Indurationen, akuten wie chronischen, 
auf die Moglichkeit von Blutung iniolge Ruptur der Urethralwand hin. 
Gonorrhoe und Lues waren bei unserem Kranken nicht voraufgegangen; 
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auch der objektive Befund lieB jedes Kennzeichen uberstandener Geschlechts­
krankheiten vermissen. 

Die Deviation des erigierten Glieds bei Induratio penis plastica ist eine haufige, 
jedoch keine gesetzmaBige Erscheinung; sie kann ganz fehlen, wie z. B. bei 
zwei Kranken MARTENSTEINS, selbst bei vorhandenen Schmerzen. In gewissen 
Fallen ergeben sich aus der Beschaffenheit der Indurationen Zirkulationsbe­
hinderungen, weil die Schwellkorper an der Stelle der Verhartung durch den 
Verlust an Elastizitat in ihrer Ausdehnungsmoglichkeit geschadigt sind; infolge­
dessen erfolgt bei der Erektion eine vollkommene BlutfUllung nur bis zur 
Stelle der Albugineaverhartung, wahrend der distal yom Knoten gelegene Bezirk 
unzureichend mit Blut versorgt wird ("Erection louche" oder "Erection humile"). 
Seltener macht die Art der Knickung die Ejaculation bei erigiertem Gliede 
uberhaupt unmoglich, so daB das Sperma erst nach erfolgter Erschlaffung 
langsam ausflieBt (BOYER); doch sind dies Ausnahmefalle. 

AIle diese Folgeerscheinungen - Schmerzen sowohl als Strabismus penis -
fUhren infolge del' mechanischen und psychischen Behinderung leicht zur I mpo­
tentia coeundi, auch dann, wenn sich der Coitus zunachst noch durch gewisse 
Manipulationen beim EinfUhren des Glieds ermoglichen laBt. Oft genug bleiben 
auch allgemeine nervose St6rungen nicht aus; neurasthenische, hypochondrische, 
melancholische Zustande geben dem Leiden dann ernste Bedeutung. Fehlt 
es doch nicht an Beispielen schwerster seelischer Alteration, wie sie RAPIN, 
JURQUET, JADASSOHN u. a. beschrieben haben, sogar mit suicidaler Gedanken­
richtung (DELABORDE, GUYON, TUFFIER, WAELSCH, GALEWSKY und HUBENER). 
Aus alledem folgert die Bedeutung des Leidens als Heiratshindernis und ehe­
gefahrdendes Moment. 

Entwicklung und Verlauf: Die Induratio penis plastica hat einen ausge­
sprochen chronischen Charakter. Sie bleibt dem Trager fast stets sehr lange 
verborgen; wird er auf dieselbe aufmerksam, so sind meist schon groBere In­
durationen tastbar, die monate- odeI' jahrelang unbemerkt bestanden haben. 
Manche den Arzt aufsuchende Kranke fwen den Beginn ihres Leidens auf 
ein halbes Jahr odeI' ein Jahr vorher oder noch weiter zuruck. Stets ist die Ent­
wicklung vollig schmerzlos und schleichend, das Wachstum langsam und all­
mahlich, zuweilen von Stadien scheinbaren Stillstands unterbrochen. Jahre 
hindurch kann dieser chronisch progrediente Charakter gewahrt bleiben, bis 
schlieBlich ein gewisses Hohestadium erreicht ist, auf dem der ProzeB endlich 
Halt macht. Die Neigung zu regressiven Vorgangen scheint uberaus gering zu 
sein, in den allermeisten Fallen vollstandig zu fehlen; ja der Mangel der Ruck­
bildungsmoglichkeit galt lange Zeit als pathognomonisches Merkmal und war 
differentialdiagnostisch entscheidend gegenu ber andersartigen Schwellkorper­
erkrankungen, wie z. B. gonorrhoischen Cavernitiden, syphilitischen odeI' leuk­
amischen Prozessen, die entweder spontan oder auf Grund der Therapie zuruck­
zugehen pflegen. Aber dieses Unterscheidungsmerkmal ist heute nicht mehr 
stichhaltig. Bestimmt ist es unzutreffend, wenn ROTHSCHILD noch neuerdings 
schreibt: "Von Wichtigkeit ist, daB es eine spontane Ruckbildung der echten 
Induratio penis plastica nicht gibt", eine Auffassung, del' wir besonders bei 
chirurgischen Autoren begegnen (so auch bei WIEDHOPF: "Die Neigung zur 
Ruckbildung der Induratio fehlt vollig"). Wir wissen heute auf Grund zuver­
lassiger Beobachtung, daB - wenn auch sehr selten - ein teilweiser, in einzelnen 
Fallen sogar vollstiindiger Spontanriickgang bei Induratio penis plastica wirklich 
vorkommt. Fast stets ist fUr diese Feststellung eine sehr lange Beobachtungs­
zeit notig gewesen, mindestens eine Reihe von Monaten, gewohnlich von Jahren. 
Nur ein kleiner Teil der bisher bekannt gewordenen Induratiofiille durfte abel 
so lange Zeit in fortlaufender kontrollierender Beobachtung gestanden haben; 
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die Zahl regressiv verlaufender Falle konnte also eher etwas groBer sein als 
heute bekannt ist. Die Bedeutung der Tatsache, daB iiberhaupt Riickbildungs­
vorgange bei Induratio penis plastica vorkommen, ist sowohl fUr die Beurteilung 
von therapeutischen Erfolgen als fiir die atiologisch-pathogenetische Betrach­
tung von nicht zu unterschatzendem Belang und zweifellos groB genug, um 
zu einer sorgsamen iiber lange Zeit ausgedehnten Beobachtung aller Induratio­
kranken AulaB zu geben. 

Mancher Autor zwar stellt sich auch heute noch den Mitteilungen von Spontan­
riickgang recht skeptisch gegeniiber und glaubt fUr alle Falle, die einen solchen 
zeigen, die Diagnose anzweifeln zu miissen. Aber angesichts der Pragnanz und 
Unverkennbarkeit dieses klinischen Bildes scheint es mir unangangig, aus einer 
Verlaufsabweichung allein auf eine Fehldiagnose zu schlieBen. Ich selbst wurde 
auf die Tatsache der spontanen Riickbildungsmoglichkeit au£merksam, als ich 
im Februar 19lO den durch die Blutungen ante coitum gekennzeichneten 
Krankheitsfall nach iiber zwei J ahren wiedersah: die Indurationen waren zu 
meiner Uberraschung fast vollig geschwunden; nur eine lamellose, fast pergament­
diinne Einlagerung war dorsal nahe dem Sulcus coronarius als einziger kleiner 
Rest der ehemaligen ausgedehnten knorpelharten Verhartung tastbar. Der 

b 

.Abb. 5. Tastskizze einer ringftirmigen Induration 
nahe dem Sulcus coronarius (a); nach zwei Jahren 

Spontanriickgang deutlich (b). 

Riickgang war angeblich im Laufe 
eines halben J ahrs - bei strikter 
Befolgung des Coitusverbots - er­
folgt, die Blutung nie wiedergekehrt, 
die Chorda geschwunden, die funk­
tionelle Storung vollig behoben. Nach 
weiteren fiinf J ahren fand ich die 
Riickbildung vollkommen beendet; 
der Tastbefund war jetzt normal, 
die Stelle der anfangs iiber F/2 cm 
breiten Induration gerade noch nach­
weisbar. Hier liegt das seltene Vor­
kommnis einer Spontanheilung vor, 
und zwar einer Dauerheilung ohne 

Rezidiv. Bei einem zweiten, 44 jahrigen Manne, der mich 1920 wegen 
heftiger Schmerzen beim Beischlaf mit den charakteristischen Knoten und 
plattenformigen Einlagerungen aufsuchte, sich aber weder innerlich noch 
ortlich irgendwie behandelte, war nach drei Monaten ein partieller Riickgang 
der Krankheitsprodukte einwandfrei festzustellen; einer der vorher isoliert 
im Corpus cavernosum penis abtastbaren knorpelharten Knoten war voll­
standig verschwunden, wahrend die iibrigen Verhartungen unverandert be­
standen. Leider entzog sich dieser Kranke der weiteren Kontrolle. In allen 
iibrigen Fallen meiner Beobachtung konnte auch ich nur das gewohuliche Bild 
des langsam entstehenden, nach Erreichung eines gewissen Entwicklungsgrads 
stationar bleibenden Krankheitsprozesses feststellen. Die Zahl der bisher in 
der Literatur mitgeteilten FaIle von spontaner Riickbildung ist im Verhiiltnis 
zur Gesamtzahl der vorkommenden Induratiofalle sehr klein. 

Die ersten Hinweise auf RuckbildungsmogIichkeit gaben JADASSOHN und FINGER. 
SCHAEFFER gibt imFebruar 1907 in der Diskussion uber einenFaIl von plastischer Induration 
in der Breslauer dermatologischen Vereinigung (Demonstration HAHN) fum eigene Beob­
achtungen der Krankheit bekannt; bei einem 50 jahrigen Herrn konnte er "eine nach Jahren 
erfoIgende spontane Ruckbildung" feststeIlen. Auch RIEHL erwahnt anschIieBend an die 
VorsteIlung dreier Induratiokranker durch NOEL (Wiener dermatologische Gesellschaft, 
Nov. 1908) FaIle, in denen "die Affektion nach jahrelangem Bestande spontan schwindet". 
Zu auffaIlenden bisher vereinzelt dastehenden Ergebnissen kam SACHS, als er im Jahre 1921 
sieben Kranke mit Induratio penis plastica zur Kontrolluntersuchung einberief, von denen 
einige schon 1909 in seine Behandlung eingetreten waren. Bei sechs von diesen wurde er 



Klinik 155 

durch die Tatsache uberrascht, daB die Indurationen 8pontan - bei vier Patienten voll­
standig und bei zwei Kranken zum groBten Teile - geschwunden waren. Von den vier 
restlos Geheilten stand einer seit 1911, ein zweiter seit 1913 in Beobachtung, zwei andere 
erst seit 1919 und 1920. Der erste, seit 1911 beobachtete Kranke hatte die Ruckbildung 
schon nach zwei Jahren bemerkt; auch bei dem vierten seit 1910 und dem fiinften seit 
1913 beobachteten Kranken war der Ruckgang als nahezu vollstandig zu bezeichnen. Der 
siebte Kranke zeigte eine rontgenologisch festgestellte Knocheneinlagerung in seiner seit 
1910 bestehenden Induration, von der eine spontane Involution gewiB nicht zu erwarten war. 

Nach Riickbildung der Indurationen ist auch der Coitus bei den einzelnen 
Kranken wieder moglich geworden. SACHS betont besonders, daB die Indurationen 
in solchen Fallen erst nach sehr langer Zeit (10-11 Jahren), in anderen Fallen 
aber schon nach 1-2 Jahren zur volligen Riickbildung kommen; auch verweist 
er auf die Gegensatzlichkeit dieser Erscheinung zu der Hartnackigkeit der Af­
fektion gegeniiber jeder Therapie. In ncuerer Zeit vermerken folgende Autoren 
teils volligen, teils partiellen spontanen Riickgang bei Induratio penis plastic a : 
BRAENDLE (partiellen Riickgang), RAJKA (weitgehende spontane Riickbildung 
bei 27jahrigem Kranken), PULVERMACHER (Riickgang "binnen einigen Wochen 
bei deutlich ausgebildeten Erscheinungen", 53 jahriger Patient, iiber ein Jahr 
beobachtet), RITTER (restlosen Schwund aller Knoten vier Jahre nach der 
ersten Beobachtung ohne jede Behandlung). - Somit diirfen wir, wenn auch 
noch weitere sorgsame Untersuchungen geboten sind, schon heute als erwiesen 
annehmen, daB der chronisch-progrediente Verlauf der Induratio penis plastica 
zwar die Regel ist, aber Ausnahmen im Sinne einer spontanen Riickbildung 
zulaBt. SACHS weist noch auf die interessante Tatsache hin, daB auch bei Keloiden, 
die einen der plastischen Induration ahnlichen histologischen Aufbau zeigen, 
in seltenen Fallen spontaner Riickgang vorkommt. 

Kombination mit DUPUYTRENScher Contractur: Das Krankheitsbild der plasti­
schen Induration hat weit iiber den Kreis der Dermatologen hinaus an Interesse 
gewonnen, seitdem bekannt wurde, daB mit ihm vergesellschaftet eine klinisch 
ganz ahnlich entstehende und verlaufende, auch sonst viele Analogien bietende 
Erkrankung auftreten kann: die DUPUYTRENSche Fingercontractur. Das Vor­
kommen dieser Kombination ist eine nicht gerade haufige, aber auffallende 
und in der Literatur immer wiederkehrende Erscheinung, jedenfalls haufig genug, 
um die Verwandtschaft und atiologische Zusammengehorigkeit der beiden 
so vielfache Analogie zeigenden Affektionen wahrscheinlich zu machen. Von je 
haben diese "kombinierten" Falle die besondere Aufmerksamkeit der Beob­
achter erweckt. 

Schon TUFFIER, VERNEUIL, MAURIAC registrieren sie. NEUMARK hat als erster deutscher 
Autor die Kombination an einem Kranken der Klinik POSNER geschildert, bei dem zugleich 
Gicht vorhanden war; auf die atiologischenFehlschlusse, zu denen die gleichzeitig vorhandene 
Gicht bei vereinzelten Kranken verleitete, wird spater eingegangen werden (S. 170). NEU­
MARK konnte aus der Literatur elf FaIle der Kombination zusammenstellen, von denen 
ZUR VERTH und SCHEELE nur acht als einwandfrei gelten lassen. Letztere Autoren ermit­
telten unter den von ihnen aus der Literatur gesammelten 100 "echten" Induratiofallen 
neun mit Dupuytren kombinierte (unter dies en flinf zugleich mit Gicht); es sind dies Be­
obachtungen von KIRBY, CAMERON, POIRIER, DELABORDE, SPAAK, FOUCARD, HEDGES, 
NEUMARK und SMEND. 

1m Jahre 1909 gibt R. O. STEIN im AnschluB an die Beobachtung der Kom­
bination bei einem gichtfreien Patienten der Uberzeugung Ausdruck, daB zwar 
Induratio penis plastic a und DUPUYTRENSche Contractur als sklerosierende 
Fascienerkrankungen in enger Beziehung stehen, beide aber in keinem nach­
weislichen Zusammenhange mit Gicht. Den bisher erwahnten Fallen von "Kom­
bination" fiigt SONNTAG aua der Literatur noch folgende hinzu: HUTCHINSON, 
RONA, SACHS, LAVENANT und ZISLIN (mehrereFiille), COENEN und MARTEN­
STEIN (4 Kranke); er berechnete die prozentuelle Haufigkeit der bis 1921 vor­
liegenden Beobachtungen in annahernder Ubereinstimmung mit ZUR VERTH 
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und SCHEELE - bei iiber 200 lnduratiofallen - auf etwa 10%. Diese Zahl 
halt SONNTAG fiir bemerkenswert lwch, unter Beriicksichtigung del' relativen 
Seltenheit beider Krankheiten. lch ermittelte aus del' seit SONNTAG publizierten 
Kasuistik noch folgende "kombinierten" FalIe: BRAENDLE (drei Faile), PRANTER, 
WERNER SIEMENS, RAJKA, BRUHNS, FRANK. Das tatsachliche Haufigkeits­
verhaltnis diirfte allerdings durch die genannten Berechnungen kaum endgiiltig 
erfaBt sein. Denn die gesamte Zahl del' diagnostizierten ,- geschweige del' 
iiberhaupt vorkommenden - Faile von Induratio penis plastica ist sichel' viel 
groBer als die del' publizierten. Ferner wird bei den Dupuytrenkranken auch 
heute noch seitens del' Chirurgen viel zu wenig auf das gleichzeitige Bestehen 
del' analogen Bindegewebserkrankung am Penis geachtet; in einzelnen neu­
zeitlichen Lehr- und Handbiichern del' Chirurgie (GARRE -BORCHARDSches 
Lehrbuch 1922, GARRE-KuTTNER-LExERsches Handbuch 1922) wird das 
Zusammenvorkommen nicht einmal erwahnt. Erst seit SONNTAGS verdienst­
voller Arbeit scheint sich die Aufmerksamkeit del' Chirurgen auf die auch sie 
therapeutisch interessierende Peniserkrankung zu lenken. Schon MARTEN­
STEIN spricht 1920 die Ansicht aus, daB die groBe Seltenheit del' "kombinierten" 
Faile bei zwei an sich durchaus nicht iibermaBig seltenen Krankheiten darin 
begriindet sein konne, daB die eine Krankheit mehr ins Gebiet del' Dermatologen, 
die andere in das del' Chirurgen falle und jeder seine Aufmerksamkeit dem in sein 
Fachgebiet fallenden Krankheitsbilde zuwende. MARTENSTEIN halt es fiir keinen 
reinen Zufall, daB von den vier bis 1920 in del' deutschen Literatur niedergelegten 
Fallen drei aus dem Beobachtungsmateriale JADASSOHNS stammen; er kann 
1921 zwei weitere FaIle aus dessen Privatpraxis hinzufiigen. Allerdings darf 
man annehmen, daB andere erfahrene Beobachter, welche die Kombination 
an einer groBeren Reihe von Kranken niemals rubriziert haben, wohl ebenfalls 
ihre Patienten regelmaBig auf das Bestehen von DUPUYTRENSchen Verande­
rungen untersucht haben (wie z. B. LIER, del' das Fehlen del' Kombination aus­
driicklich erwahnt). GALEWSKY hat unter seinen 45 lnduratiokranken nur einmal 
die Kombination festgestellt, auf die e1' seit 1920 besonders sorgsam Ausschau 
hielt. Ich selbst habe an 14 Kranken, von denen mir zehn nach Kenntnis der 
Arbeiten von NEUMARK und STEIN begegneten, nie Veranderungen del' Palmar­
und Plantarfascien wahrgenommen. WERNER SIEMENS erwahnt 1922, daB er 
aIle poliklinischen Kranken, die als Nebenbefund DUPUYTRENSche Veranderungen 
zeigten, sorgsam auf den Penis hin nachsehen lieB und bei sechs solchen Fallen 
nur einmal eine vom Kranken nicht bemerkte dorsale Induration nahe del' Radix 
penis ermitteln konnte. Jedenfalls bedarf es noch weit ausgedehnterer Unter­
suchungen iiber die Haufigkeit del' Kombination. Ihre Feststellung ware erleich­
tert, wenn beide Affektionen auch den allgemein praktizierenden Arzten gleich­
maBig vertraut waren; die meisten Arzte abel' diirften zwar die DUPUYTREN­
sche, wenige vorerst die Peniserkrankung kennen. 

An del' Tatsache einer nahen Beziehung del' Krankheiten besteht heute jeden­
falls kein Zweifel. Manche Frage abel' harrt noch del' Beantwortung. Wir wissen 
zwar, daB beiden Affektionen eine histologisch gleichartige Gewebsumwandlung, 
die gleiche schleichende Entwicklung, derselbe chronisch fortschreitende, von 
scheinbarem Stillstand unterbrochene Verlauf und die auffallend geringe Schmerz­
haftigkeit des im Ruhezustand befindlichen Erkrankungsgebiets eigentiimlich 
ist. Nie abel' ist bisher von del' Moglichkeit spontaner Riickbildung dei Dupuy­
tren die Rede gewesen. Gibt es iiberhaupt regressive FaIle bei Dupuytren 1 
Meist finden wir in chirurgischen Lehr- und Handbiichern das Gegenteil aus­
drucklich betont (so in GARRE-BoRCHARDS Lehrbuch del' Chirurgie von 1922, 
S. 508: "Spontane Besserungen sind nie zu erwarten"); die Neigung zum Fort­
schreiten und zum Rezidivieren nach del' Operation wird regelmaBig erwahnt. 
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Auch keiner der von mir befragten Chirurgen wuBte sich eines Falls von Spontan­
ruckgang der Contractur oder einer entsprechenden Literaturangabe zu er­
innern. Zwar wiirde auch das Fehlen dieser - obendrein seltenen - Ver­
laufseigentiimlichkeit kein Argument gegen die atiologische ZusammengehOrig­
keit abgeben; abcr das Vorkommen spontaner Riickbildung bei der einen Mfek­
tion sollte wenigstens jeden Arzt zur vergleichenden Untersuchung bei der 
anderen anregen, namentlich die Chirurgcn bei der DUPUYTRENSchen Con­
tractur. Weiterhin muB auffallen, daB die bei DUPUYTRENScher Krankheit 
seit jeher erorterte, durch die Beobachtung von DUPUYTREN, F. KONIG, 
KOCHER, FRIEDRICH u. a. auBer Zweifel stehende und fur einzelne :Falle immer 
wieder nachweisbare Hereditat in der Kasuistik der plastischen Induration 
niemals beriihrt wird. Neuerdings nun stellte BRUHNS in der Berliner dermato­
logischen Gesellschaft einen 59 jahrigen Induratiokranken mit DlJPUYTREN­
scher Contractur vor, dessen 60 jahriger Bruder die gleichen Verhartungen 
am Penis mit noch starkerer Deviation des erigierten Glieds aufwies; die Penis­
verhartung bestand bei dem Vorgestellten seit 12-15 Jahren, die Fingercon­
tractur seit etwa lO Jahren. Es ist dies unseres Wissens die erste derartige 
Beobachtung bei Induratio penis plastica. Auf diese Frage muB sich die Auf­
merksamkeit kiinftiger Untersucher in jedem Falle lenken. 

Kombination mit Keloiden: MARTENSTEIN erwahnt bei einem seiner "kombi­
nierten" Induratiofalle das gleichzeitige Vorhandensein eines nach Streif­
schuB entstandenen Keloids und kniipft hieran erweiterte vergleichende Be­
trachtungen. Handelt es sich doch auch beim Keloid um eine chronisch ent­
stehende, auf einem gewissen Hohestadium haltmachende Bindegewebsver­
hartung; sogar spontane Riickbildungsvorgange sind in allerdings seltenen 
Fallen von Keloid beobachtet worden, ahnlich wie bei Induratio penis plastica. 
Auch ROTHSCHILD scheint gelegentlich der Beobachtung eines bindegewebigen 
Tumors der Brust bei seinem Induratiokranken geneigt, die vergleichende 
Betrachtung iiber die DUPUYTRENSche Krankheit hinaus auf andere Binde­
gewebserkrankungen auszudehnen. Vorlaufig sind die mitgeteilten Beobach­
tungen dieser "erweiterten" Kombination aber viel zu sparlich; noch fehlen 
uns alle statistischen Unterlagen hinsichtlich des Vorkommens solcher Ver­
gesellschaftung, und das Narbenkeloid ist schon an sich keine seltene Gewebs­
erkrankung, so daB es auch als zufalliger Nebenbefund einmal bei Induratio­
kranken vorkommen konnte. Aber man wird gut tun, der Anregung MARTEN­
STEINS zu folgen und bei diesen Patienten auch auf Keloide und ahnliche Bil­
dungen zu achten. Ubertreibungen sind dabei zu vermeiden. Ich mochte 
FRANK nicht folgen, wenn er - ohne jeden ahnlichen Beleg aus der Literatur -
das ganz vereinzelte Vorkommen unklarer intraabdominaler Vetwachsungen 
bei einem "kombinierten" FaIle seiner Beobachtung auf gleiche Grundlage mit 
Induratio und Dupuytren zu bringen sucht (vgl. auch S. 174). 

In neuester Zeit freilich macht sich bei den Chirurgen das Bestreben geltend, 
samtliche Hyperplasien mesenchymaler Gewebe unter einheitlichem Gesichts­
punkt als eine zusammengehorige Gruppe chirurgischer Erkrankungen zu 
betrachten, ungeachtet ihrer ungeheuren Vielgestaltigkeit und def vielfach unge­
klarten kausalen Genese; diese Gruppe umfaBt ebenso die Induratio penis und 
DUPUYTRENSche Contra\ltur wie die Arthritis deformans und HOFFAsche 
Gelenkerkrankung, die Ostitis fibrosa und cartilaginaren Exostosen ebenso wie 
die Fibroide des Nasenrachenraumil und die Osteochondritis der Gelenke u. a. 
(VON GAZA). 

Pathologische Anatomie und Histogenese. Allgemeiner Uberblick: Solange 
die Bezeichnung "plastische Induration" noch auf die verschiedenartigsten 
Verhartungen im Gebiete des Penis Anwendung fand und sowohl fortgeleitete 
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Entziindungen der Urethralwand als aIle FaIle von "Penisknochenbildung" 
mit umfaBte, solange muBte auch die pathologisch-anatomische Definition 
unklar und schwankend bleiben, um so mehr als die Schwierigkeit der Erlangung 
von Gewebsmaterial zur histologischen Untersuchung hemmend auf das Studium 
einwirkte. O. SACHS verweist auf die zum Teile rein hypothetischen Deutungs­
versuche alterer Autoren, zu deren Zeit mikroskopische Be£unde von "echten" 
Fallen noch nicht bekannt waren; er erwahnt die Anschauung RrcoRDS ("plasti­
sche Phlebitis" mit Obliteration der kavernosen Maschenraume, plastischer 
Exsudation und fibroser Gewebsneubildung), die Deutung von BUREN und 
KEYES (chronische Entziindung an bestimmten Stellen der Corpora cavernosa), 
von MAURIAC (Sklerosierung der obersten Schichten der Schwellkorper) und 
von TUFFIER und DELABORDE (Degeneration ihrer Riille und Scheide). Reute 
miissen manche der aus alterer Zeit vorliegenden Be£unde als nicht zum Krank­
heitsbegri££ gehOrig ausschalten: sowohl die entziindlichen Induratiofalle mit 
oder ohne sekundare Verkalkung, deren Natur O. SACHS richtiggestellt hat (Be­
funde von A. FOERSTER, ROKITANSKY, VELPEAU und CLELLAN), als die zahl­
reichen Mitteilungen iiber Knorpel- und Knochenbildungen im Penisgewebe, 
die mit Induratio penis plastic a gar nichts zu tun haben, vielmehr auf andere 
Ursachen (Entziindungsprozesse, Ramatome u. a.) zu beziehen sind. 

Erst mit der Einengung des Krankheitsbegriffs auf eine durch Entwicklung, 
Verlau£, histologisches Bild und therapeutisches Verhalten wohlcharakterisierte 
Erkrankung beginnt der gegenwartige Begriff "Induratio penis plastica" klar 
hervorzutreten. Reute kann es sich bei der Schilderung des pathologisch­
anatomischen Bildes nicht mehr um die bloBe Aneinanderreihung von an 
Serienschnitten gewonnenen Einzelbefunden handeln; iiberblicken wir doch 
schon eine ganze Reihe iibereinstimmender Untersuchungsergebnisse aus 
operativ oder bei Obduktionen entnommenem Material, die eine klare Vor­
stellung vom Aufbau der zugrunde liegenden Gewebsveranderung geben! 

Das Gemeinsame der Befunde liegt in der konstanten Feststellung einer mit 
der Tunica albuginea zusammenhiingenden kern- und gefiifJarmen Bindegewebswuche­
rung mit Verringerung der elastischen Fasern, bei volligem Fehlen von entzundlichen 
Veriinderungen. Augenfallig ist die Ahnlichkeit mit der Struktur der Keloide 
und dem Befunde an der Palmar-, bzw. Plantaraponeurose bei DUPUYTRENScher 
Contractur. Nicht selten sind Kalkeinlagerungen, Knorpel- und Knochenelemente 
gefunden worden, die - von mikroskopisch kleinsten Anfangen bis zur mark­
haltigen Knochenlamelle - im Schwielengewebe mancher Knoten sowohl 
makroskopisch als mikroskopisch und auch rontgographisch sichergestellt 
sind. Ais besonders bedeutsam muB der in manchen Indurationen nachweis­
bare Be£und spindelformiger liingsovaler Zellelemente in unmittelbarer Umgebung 
der spiirlichen kleinsten GefiifJe gelten. Von diesen, die GefaBe einscheidenden 
"Bildungszellen" (R. ROTHSCHILD) oder "Fibroblasten" (0. SACHS) scheint der 
IndurationsprozeB seinen Ausgang zu nehmen. 

Einzelbejunde der Autoren: Folgen ~ir der von O. SACHS, ZUR VERTH und SCHEELE 
und E. SONNTAG gegebenen historischen Ubersicht iiber die wichtigsten bis 1913 publizierten 
histologischen Befunde, so finden wir als erstes einschlagiges Untersuchungsergebnis den 
Befund LELOIRS, der 1885 in einem von VERNEUIL exzidierten Knoten ein narben- oder keloid­
ahnliches Gewebe "mit Inseln von embryonalen Zellen mit der Tendenz zur Bildung von 
Bindegewebe" feststellte. Dem Vergleich mit Narbengewebe oder Keloiden begegnen 
wir auch bei TUFFIER, spater bei TAYLOR, GALEWSKY und HUBENER; in neuerer Zeit -
zugleich mit dem Hinweis auf die Analogie mit den Veranderungen der Palmaraponeurose 
bei DUPUYTRENscher Contractur - bei NEUMARK, O. SACHS, MARTENSTEIN u. a. - TUFFIER 
und CLAUDE vermerken 1894 junges Bindegewebe mit feinen elastischen Fasern, alsdann in 
zeitlicher Aufeinanderfolge GALEWSKY und HUBENER derbes gefaLlarmes kollagenes Gewebe 
mit welligen, zumeist parallel zu den Albugineafasern verlaufenden Biindeln, STOPCZANSKI 
kollagenes Gewebe mit einzelnen kompakteren Ziigen undVerringerung der elastischen Fasern, 



Pathologische Anatomie und Histogenese. 159 

ZUR VERTH und SCHEELE ein "wirres Geflecht von Faserbiindeln mit langlichen Kernen" 
und elastischen Fasern in der Mitte, E. SONNTAG gefaB. und kernarmes Bindegewebe in 
Form dicker strukturloser Balken mit sparlichen Ziigen kernreicheren Gewebes und Ver­
ringerung der elastischen Fasern. - Die Einlagerung von Kalksalzen im fibrosen Gewebe 
wird zuerst 1897 bei ROBINEAU (Verkalkung "ahnlich wie bei Trachealknorpelringen") 
und 1899 bei CHETWOOD (Untersucher JEFFRIES) erwahnt; SWINBURNE verzeichnet Binde­
gewebe mit Kalk, HUITFELDT unregelmaBige Kalkinkrustationen neben Knochen, ZUR 
VERTH und SCHEELE eine stecknadelkopfgroBe lnsel verkalkter Grundsubstanz. - Dem 
Befunde von Knochen- und Knorpelsubstanz im Gewebe der Knoten begegnen wir schon 
bei TUFFIER und CLAUDE, nachdem 1877 DEMARQUEY allgemein auf das Vorkommen von 
Knochen im Penisgewebe aufmerksam gemacht hatte. Eine groBere Reihe von Feststel­
lungen echten Knorpel- und Knochengewebes bringt E. SONNTAG in iibersichtlicher Zu­
sammenstellung aus der Literatur; danach vermerken: DUPLOUY (1885) Knochenbildung 
im Septum, FRANGENHEIM(l907) von der inneren Schicht der Albuginea ausgehendeKnochen­
bildung, LENHOSSEK Knorpel und Knochen, ebenso STOPCZANSKI, O. SACHS, SMEND, 
DE VREESE, HECKER-STROMEYER, REY, CINQUEMANI, GERSTER und MANDELBAUM, GIRGO­
LAFF u. a. teils nur Knorpel- oder Knochenelemente, teils beide Bestandteile. SACHS und 
1922 R. ROTHSCIDLD fanden auch Markraume mit gelatinosem Mark i~.der Knochensubstanz. 
NAUMANN und GOTHLIN sprechen von Bindegewebe mit direktem Ubergang in Knochen; 
R. ROTHSCHILD halt direkten Ubergang von Bindegewebe in echtes Knorpel- und Knochen­
gewebe sowie von Knorpel- in Knochengewebe fiir vorliegend. - Auf die eigenartige An­
Mufung von spindelformigen Zellen rings um die kleinen GefaBe ("Fibroblasten") lenkte 
zuerst O. SACHS die Aufmerksamkeit; ihr Vorhandensein in manchen lndurationen be­
statigten FRANGENHEIM, WIEDHOPF und R. ROTHSCHILD. Aile diese Autorcn messen den 
erwahnten Zellen iibereinstimmende Bedeutung flir die Histogenese des Krankheits­
prozesses zu. 

Makroskopischer Befund: Gehen wir nach diesem Gesamtiiberblick naher 
auf die Einzelheiten des vorliegenden pathologisch-anatomischen Materials ein, 
so wird zunachst das makroskopische Aussehen operativ entfernter Knoten 
als das einer "bindegewebigen Schwiele" geschildert (GALEWSKY und HUBENER). 
O. SACHS vermerkt bei drei an der Klinik von ErSELSBERG operativ gewonnenen 
Knoten eines 47 jahrigen Kranken das Bild einer "bohnengroBen, harten, unter 
dem Messer knirschenden bindegewebigen Schwiele", deren Schnittflache eine 
sehnig glanzende Farbe aufwies; nach oben hingen die Knoten mit der Albu­
ginea, nach unten mit dem Corpus cavernosum penis zusammen ;ein dem linken 
Schwellkorper entstammendes Gewebsstiick zeigte im zentralen Teile eine diinne 
Knochenlamelle. ZUR VERTH und SCHEELE beschreiben einen von BIER ent­
fernten dorsalen Knoten als 7 cm langes, bis 21/2 cm breites Gewebsstiick, das 
makroskopisch"Knorpelplatten und Kalkeinlagerung, und zwar an der dem 
Schwellkorper zugewandten Seite" aufwies, das Rontgenbild hatte keinen 
Knochenschatten ergeben. Anschaulich schildert DELBANCO in seinem vom 
Operateur (GOLDAMMER) bestatigten Operationsbericht das exzidierte Gewebs­
stiick eines 39 jahrigen Kranken wie fogt: "Makroskopisch handelt es sich um 
ein derbes, schwieliges Gewebe, auf dem Durchschnitt von weiBblaulichem, 
sehnigem Aussehen. Das Messer verrat kein Knochengewebe, keine Verkalkung; 
die Konsistenz spricht auch nicht fiir das Vorhandensein von Knorpel, dessen 
opale blauliche Farbe nirgends sichtbar i~t. Die Lange der in der Tunica albu­
ginea gebetteten Einlagerung betragt 2 cm, die Breite 4 cm. Begrenzt wird 
die Einlagerung auf der einen Seite von Resten der Corpora cavernosa, auf der 
anderen von solchen der Tela subfascialis und Fascia penis." Auch E. SONNTAG 
gibt ein ausfiihrliches Operationsprotokoll iiber die von ihm selbst vorgenommene 
Excision bei einem 50jahrigen Kranken: die 41/2 cm lange, 3/4 cm breite und 
1/2 cm dicke, weiBlich-graue und derb bis knorpelhart anzufiihlende Schwiele 
erwies sich als zur Tunica albuginea gehorig; sie lag direkt iiber den Schwell­
korpern, bis an diese und zum Teil etwas zwischen dieselben reichend und 
dicht unter dem GefaBnervenstrang gelagert. Knorpel- und Knochensubstanz 
war nirgends, weder im Querschnitt noch bei Rontgendurchleuchtung nach­
weisbar. 
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ZUR VERTH und SCHEELE konnten bei mehreren zur Operation kommenden 
Fallen feststellen, daB die Indurationen sich nur in wenigen Fallen bis ins 
Schwellkorpergewebe hinein erstreckten, sonst sich stets gut von der Albuginea 
abpraparieren lieBen. Auf Grund dieser Tatsache und der Beobachtung, daB 
auch bei nicht operierten Fallen im fruhen Entwicklungsstadium die Verhar­
tungen sich vom tastenden Finger am Rande von der Albuginea gut abheben, 

Ab b. 6 u. 7. Schnitte durch das operativ cntferntc Knotengcwebe der plastischen Induration eines 
39 jahrigen Kranken. (Aquarelle gefertigt nach Originalpraparaten von E. DELBANco-Hamburg.) 
Abb. 6. Kern- "nd gefa!.larrne Bindegewebswucherung. bestehend aus dichtgefiigten kollagenen Faser­
btindeln; volliges Fehlen entziindlicher Erscheinungen. Keine Knochen- und Knorpeleinlagerungen. 

(Fixation: Forrnalin-Alkohol, Hamatoxylin-Eosinfarbung.) 

manchmal sogar aufstellen lieBen, neigen diese Autoren der Ansicht zu, daB 
der IndurationsprozeB nicht in der Albuginea, sondern in der an elastischen 
Fasern reichen Fa8cia peni8 seinen Ursprung habe. Die uberwiegende Mehrzahl 
der Autoren aber - von SACHS bis SONNTAG - verlegt auf Grund des Tast­
be£undes, der klinischen Beobachtung, der Operations- und Obduktionsergebnisse 
den AU8gang8punkt der Knotenbildung in die Tunica albuginea, vielleicht auch 
ins Septum penis. Auch die von ZUR VERTH und SCHEELE aufgefUhrten Mo­
mente bieten hierffu keine Gegengrunde. 
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Histologische Struktur: Verfolgen wir von au Ben nach innen gehend die Hullen 
des Penisgewebes, so treffen wir zunachst auf die von der Cutis durch lockeres 
subcutanes Gewebe geschiedene Fascia penis, welche die drei Schwellkorper 
als ein Ganzes umhullt, dann auf die von ihr durch lockeres Zwischengewebe 
getrennte Tunica albuginea. Diese besteht nach RAUBER-KoPSCR aus einer 
oberflachlichen Lage von longitudinalen und einer tieferen von zirkular ange­
ordneten fibrillaren Bundeln, die mit vielen elastischen Fasern vermischt sind. 
DemgemaB finden sich auch im histologischen Strukturbild der Indurationen so-

Abb. 7. Innerhalb des Knotengewebes starke Verminderung der elastischen Fasern, welche in den 
angrenzenden gesunden Bezirken reichlich vorhanden sind. Ahnlichkcit mit Keloidstruktur. 

(Elastica·Farbung nach UNNA·TAENZER.) 

wohl kollagene Fibrillen wie elastische Fasern: erstere als dichtgefugtes (0. SACRS), 
aus dicken Balkenzugen bestehendes (SONNTAG) Gewebe, dessen Bundel bald 
wellig und parallel zu den 0 berflachlichen Fasern der AI buglne~ . ver laufen, bald 
sich zu durchkreuzen scheinen. Nach der Beschreibung von D1iJ):'BANCO hebt sich 
das kollagene Gewebe im gefarbten Praparat deutlich "durch seinen Farbenton 
ab vom Kollagen der Umgebung, der Tela subfascialis und der Corpora caver­
nosa. Wo dieses Kollagen in die Einlagerung sich hineinerstreckt, wird der Kon­
trast sehr lebhaft. Die Kollagenfasern sind in kleineren und groBeren Bundeln 
zusammengefaBt, liegen in allen moglichen Ebenen, kreuzen sich." Dieses Ge­
webe ist wenig reich an Kernen, die als langlich schmal, oft etwas gekrummt 

Randbuch der Raut- u. Geschlechtskrankheiten. XXI. 11 
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oder spiralig verlaufend (SACHS) oder spindelig (DELBANCO) beschrieben werden. 
Die Kernarmut des Knotengewebes wird von den meisten Untersuchern her­
vorgehoben (GALEWSKY und HUBENER, ZUR VERTH und SCHEELE, SONNTAG, 
ROTHSCHILD). Die kollagenen Bundel £arben sich mit Hamalaun-Eosin rotlich, 
die Kerne blau; bei Giemsafarbung tief orangefarben im Gegensatz zu dem 
leuchtenden Rot des anderen Kollagen (DELBANCO), die Kerne braunschwarz. 

Bei Elasticafarbung sind qualitative Veranderungen an den elastischen 
Fasern nicht feststellbar; quantitativ wird meist Verringerung (0. SACHS, STOP­
CZANSKI, SONNTAG) vermerkt, wahrend in der angrenzenden gesunden Albuginea 
elastische Fasern stets reichlich zu finden sind. WIEDHOPF freilich heschreibt 
1921 das die Penisverhartung bildende Gewebe als groBtenteils bestehend "aus 
dickderben elastischen Fasern, die mit kollagenen zusammenliegen, teils parallel 
mit diesen, teils vollkommen verfilzt verlaufend"; in der Zone des groBten 
Reichtums an solchen Fasern waren "ZeUkerne nur selten zu finden". 

Nirgends lassen sich entziindliche Veriinderungen nachweisen, und fast aUe 
Untersucher wei sen auf dieses vollige Fehlen hin. O. SACHS sah bei Farbung 

Abb. 8. Jilmbryonalc Bindegewebszellen ("Fibroblasten") im kern- und gefMlarmcn Bindegewebe 
einer exstirpierten Induration. 

(Nach O. SACHS im Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 85, Abb. 1 auf Tafel V.) 

mit polychromem Methylenblau weder Polynucleare noch Plasmazellen oder 
Mastzellen; auch die WEIGERTSche Fihrinfarbung fiel negativ aus. Ebenso ver­
miBt DELBANCO durchaus Plasmazellen, polynucleare Leukocyten wie Lympho­
eyten sowie Mastzellen; er konstatiert "ein entzundungsfreies Gewebe". Auch 
das operativ mitentfernte Gewebe der Corpora cavernosa, sowie das gegenuber 
gelegene der Fascia penis fand dieser Autor von allen entzundlichen Symptomen 
vollig frei. 

Von den BlutgefiifJen zeigen die grofJeren Arterien und Venen uberhaupt keine 
krankhaften Erscheinungen; ganz vereinzelt durften die Befunde von HORO­
VITZ und STOPCZANSKI dastehen, welche merkliche Intimaverdickung be­
schreiben, und zwar STOPCZANSKI nur innerhalb des Knotengewebes hei vollig 
normalem Befunde an der Radialis und Temporalis; eine allgemeine Bedeutung 
aber kommt diesen Befunden nicht zu. Schon WAELSCH glaubt der Auffassung 
des Indurationsprozesses als arteriosklerotische Folgeerscheinung entgegen­
treten zu mussen, er meint jedoch, daB die Bindegewebswucherung von den 
GefaBen, und zwar zunachst den Venen ihren Ausgang nimmt. In der Tat 
berichten auch neuere Untersucher (0. SACHS, FRANGENHEIM, DELBANCO, 
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R. ROTHSCHILD, WIEDHOPF) iiber charakteristische Befunde in nachster Um­
gebung der an sich sparlichen, kleinsten GefaBe: eigenartige Anhaufungen 
langsovaler, spindelformiger Zellen, die man neben den langlichen Bindegewebs­
zellen rings um die GefaBwand gruppiert findet. Ihr Protoplasma ist fein 
granuliert, der Kern ziemlich groB und intensiv farbbar. FRANGENHEIM be­
schreibt sie als mehrschichtige, die GefaBe einscheidende Zellhaufen, DEL­
BANCO fand sie in 2-3 konzentrischen Reihen, die sparlichen GefaBe umsaumend. 
Ihnen scheint fiir die Histogenese des Induratioprozesses groBe Bedeutung zu­
zukommen. Wahrend O. SACHS sie als embryonale Bindegewebszellen, als 
"Fibroblasten" definiert und als Mutterzellen der Bindegewebswucherung 
anspricht, erblickt R. ROTHSCHILD in ihnen keine "Fibroblasten", sondern 
indifferente "BildungSZellen", die "infolge "Riickdifferenzierung" der Binde­
gewebsZellen entstanden sein und die Fahigkeit besitzen sollen, sich unter ver-
8chiedenen Einfliissen bald zu typischen Bindegewebszellen, bald zu Knorpel­
und Knochenzellen umzuwandeln. Nicht in allen exzidierten Knoten finden 
sich diese Zellhaufen; dort, wo sie fehlen, halt R. ROTHSCHILD ein vorgeschrit­
teneres Stadium der Entwicklung fiir vorliegend. Jedenfalls sieht auch ROTH­
SCHILD in ihnen den Ausgangspunkt der Bindegewebswucherung. Auch WIED­
HOPF verlegt den Entstehungsort der Indurationen in die GefaBscheiden der 
kleinsten GefaBe, deren Adventitia er im Vergleich zum iibrigen Gewebe "auf­
fallend zellreich" fand. 

H istologische Vergleichsmomente mit DUPUYTRENScher Oontractur: Der histo­
logische Aufbau beider Affektionen zeigt weitgehendste Analogie. Nach 
JANSSENS Definition ist die DUPUYTRENSche Krankheit aufzufassen als eine 
"fleckweise Hyperplasie des Bindegewebes" infolge von Wucherungsvorgangen, 
die von den Wandungen der kleinsten GefaBe ihren Ausgang nehmen und "deren 
Schicksal die Schrumpfung ist". LANGHANS bezeichnet den V organg als eine 
"chronisch-plastische Entziindung"; indem die Capillaren unter ihrem Endo­
thel eine vollkommene adventitielle Scheide erhalten, geht nach LANGHANS 
und JANSSEN von dieser neuen Adventitia die erste Bildung der fiir Dupuytren 
charakteristischen zellreichen Bindegewebsziige aus. Letztere markieren sich 
im mikroskopischen Bild deutlich zwischen den durch Kernarmut ausgezeich­
neten Biindeln der normalen Aponeurose; ihre Wucherungstendenz spiegelt 
sich nach JANSSEN schon im Aussehen der groBen spindelformigen Zellkerne 
und den zungenartig ins angrenzende Gewebe vordringenden Fortsatzen wieder. 
ALI KROGIUS sah in neun Fallen im exzidierten Gewebe der DUPUYTRENSchen 
Contractur "parallel verlaufende, gerade Bundel straffen Bindegewebes mit 
sparlichen langen und schmalen, leicht gewellten Kernen" und fand dieses 
Gewebe zu machtigen kompakten Schichten entwickelt, die die Dicke der nor­
malen Aponeurose um ein Mehrfaches iibertrafen; elastische Fasern fehlten 
hier fast ganz. AuBerdem fand er noch ein anderes, bei Giemsafarbung grau­
gelbes, sehr kernreiches Gewebe, bestehend aus "spindelformigen, zum Teile 
"ehr lang ausgezogenen" Zellen mit ziemlich groBen ovalen, nicht besonders 
chromatinreichen Kernen; diesen Zellanhaufungen begegnete er in kleineren 
und groBeren Herden ohne scharfe Grenze gegen das umliegende straffe 
Bindegewebe. Manchmal sei dieses Gewebe "von roten, wellig oder spiralig 
gewundenen kollagenen Fibrillen durchsetzt", wie man anderseits "mitten im 
kernarmen Bindegewebe kleine Inseln oder langliche Ziige des zellreichen 
Gewebes" eingeschlossen finde. KROGIUS deutet das zellreiche Gewebe als 
ein "embryonales Bildungsgewebe" und vermutet, daB sich aus ihm heraus 
die straffen fibrillaren Bindegewebsfasern entwickeln. Nirgends vermochte 
er kleinzellige Infiltrate oder sonstige Zeichen eines entziindlichen V organgs 
festzustellen. 

11* 
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In den Befunden der Autoren spiegelt sich die histologische Ahnlichkeit 
mit den Gewebsveranderungen der Induratio penis plastica augenfallig wieder: 
bei beiden Krankheiten im voll entwickelten Stadium eine kern- und gefaBarme 
Bindegewebswucherung mit Verringerung der elastischen Fasern bei volligem 
Fehlen von Entzundungserscheinungen; daneben charakteristische Anhaufungen 
eines zellreicheren Gewebes von ausgesprochener Neigung zur Proliferation 
mit groBeren spindel£ormigen Zellkernen; dazu bei JANSSEN Beziehungen dieses 

Abb. 9. Schnitt durch einen in den zentralen Partien ossifizierten Induratioknoten. 
(Nach O. SACHS im Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 85, Abb. 3. Tafel VI. Zeiss B. Oc. 3.) 
Hufeisenformige Knochenlamelle mit Knorpel- und Knochenzellen, im zentralen Teile Markraume 
mit gelatinosem Mark, am konvexen Teile den Ubergang des Bindegewebes in Knorpel- bzw. 

Knochengewebe erkennen lassend. 

Gewebes zu den Wandungen kleinster GefaBe. Finden wir auch bei KROGIUS 
topische Beziehungen des "Bildungsgewebes" zu den kleinsten GefaBen nicht 
erwahnt, so sieht doch auch er dasselbe als wahrscheinliche Grundlage der 
DUPUYTRENSchen Gewebserkrankung an; er geht von der Vorstellung aus, 
daB Inseln dieses embryonalen Bildungsgewebes in der Aponeurose lagern, 
bis dasselbe aus irgend einem Grunde zu wuchern anfange und ein zur Schrump­
fung neigendes "Sehnengewebe" erzeuge. Die Besonderheit der KROGIUSSchen 
Definition liegt allerdings darin, daB diese Gewebsbestandteile innerhalb der 
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Aponeurose musculo-tendinosen Ursprungs sein sollen; erblickt KROGIUS doch 
in der Palmar- und Plantaraponeurose nicht ein einfaches Bindegewebsblatt, 
sondern ein sehniges Gebilde muskularer Abkunft, das entwicklungsgeschicht­
lich der obersten Schicht der antibrachialen Beugemuskulatur zugehOrt. 

Befunde von Kalkeinlagerungen, Knochen- und Knorpelsubstanz: Stets sind 
die interessanten Befunde von Kalkeinlagerungen, Knochen- und Knorpel­
substanz in den Knoten der Induratio penis plastica Gegenstand lebhafter 
Diskussion gewesen. Seit der ersten klassischen Darstellung durch 0. SACHS 
sind sie von vielen Untersuchern klinisch und rontgenologisch, autoptisch und 
histologisch nachgewisen worden. SACHS fand schon bei schwacher VergroBerung 
inmitten des fibrillaren Gewebes eine langliche, hufeisenfOrmige Knochenlamelle 
mit zungenfOrmigen Vorspriingen und abgesehniirten Knoehenteilchen im um­
gebenden Gewebe; bei Hamalaun-Eosinfarbung ergaben sich zahlreiche rundliche 
elliptische oder dreiseitig konturierte Zellgebilde mit einem Hohlraum und inten­
siv gefarbtem Zellinhalt; zweifellos handelte es sich um typischen Knochen 
mit ausgepragten Knochenzellen und einem mit gelatinosem Mark erfiillten 
Markraum. Auch gelang ihm der Nachweis von Osteoblasten (GEGENBAUER) und 
Osteoclasten (KOLLIKER) innerhalb des Knochenstiicks; endlich glaubte er das 
in naehster Umgebung der Lamelle kernreichere und von elastischen Fasern 
ganz freie Bindegewebe als Periost ansprechen zu diirfen. AuBer derartigen 
schmaleren und breiteren Knochenleistchen lieB sieh in anderen Teilen echter 
Bindegewebsknorpel mit charakteristischen Knorpelzellen sicherstellen, die 
meist einzeln, doch auch zu zweit in einer Knorpelkapsel gelagert waren. Von 
neueren Untersuchern stellte R. ROTHSCHILD echtes Knochengewebe und mit 
gelatinosem Mark erfiillte zentrale Markraume fest, zugleich auch die von SACHS 
beschriebenen Osteoblasten und Osteoclasten, und zwar auffallend gehauft 
an den Ubergangsstellen von Bindegewebe in Knorpel-, bzw. Knoehengewebe. 

Knochenbildung im Penisgewebe wird auch unabhiingig von Induratio penis 
plastic a im Gefolge anderer Gewebsschadigungen beobachtet, z. B. nach Blut­
ergiissen, entziindlichen Prozessen u. a. FRANGENHEIM gab 1907 eine kasuisti­
sche Zusammenstellung iiber "Penisknochenbildung", die auBer einer eigenen 
Beobachtung flinf operativ, sechs durch Obduktion und zahlreiche klinisch 
sichergestellte FaIle umfaBte. Unter Benutzung und Erweiterung dieser Uber­
sicht konnte SONNTAG bis zum Jahre 1921 etwa 20-30 FaIle von sicherer Penis­
knochenbildung feststellen, wobei auf Induratio penis plastica nach seiner 
Schatzung iiber 10% entfallen. Naeh SONNTAG wiirde also der Befund von 
Knoehen und Knorpel bei Induratio penis plastica kein allzu seltenes, wenn 
auch keineswegs ein haufiges Vorkommnis sein. 

Phylogenetischer Deutungsversuch: Die Erseheinung der Penisknochenbildung 
hat zu versehiedenen Erklarungsversuchen AnlaB gegeben. Was lag naher, als 
sie in Beziehung zu setzen zu dem normalerweise in der Tierreihe vorkommenden 
Penisknochen oder "Os priapi"? Diese teils makroskopiseh kaum nachweis­
baren, teils erheblich groBen, ja bis zu 1/2 m langen Bildungen finden sich naeh 
ZUR VERTH und SCHEELE z. B. bei Affen, Baren, Robben, Walrossen, Fisch 
ottern, Wieseln, Dachsen, Hamstern, Hunden, Katzen, Meersehweinchen, 
Beuteltieren, Fledermausen. Schon MERLE, POSNER und spater NEUMARK 
sprechen die Vermutung aus, daB die Knochenbefunde der plastisehen Indu­
ration - wenigstens in sonst nieht erklarbaren Fallen - mit der Neigung des 
Penisgewebes zu ossifizierenden Prozessen auf Grund atavistischen Riickschlags 
zusammenhangen. Sehr bald aber stieB diese auf vergleichend anatomisohe 
Betrachtung eingestellte Deutung auf Widerspruch. Wie ZUR VERTH und SCHEELE 
iiberzeugend ausfiihren, handelt es sioh heim tierischen "Os priapi" um ein 
funktionell wichtiges, planvoll angelegtes Organ, das im Septum penis zur 
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Entwicklung kommt und im Wachstum mit der allgemeinen Korperzunahme 
Schritt halt, wahrend beim menschlichen Penisknochen schon die bizarr wechselnde 
Form, GroBe und Lagerung dieser funktionell hochstens stOrenden, sekundaren 
Verknocherungen innerhalb eines krankhaft veranderten Gewebes jeden phylo-

b 

a 

c 

Abb. 10. Rontgenaufnahmen des Penis 
yon a Dachshund, b Pavian (Papio Babuin), c Kapuzineraffe (Cebus capucinus). 

(Nach M. JACOBY in der Zeitschr. f. urolog. Chirurgie. Bd. 16, H. 3/4, S. 105, Abb. 3. 1924.) 

genetischen Zusammenhang unwahrscheinlich machen. Auch nach den neuen 
vergleichend-anatomischen Untersuchungen JACOBYS ist die Deutung des 
menschlichen Penisknochens als atavistische Bildung zuriickzuweisen. Nach 
JACOBY tritt iibrigens das tierische Os priapi stets in der Mitte der Glans als 

Abb.11. Rontgenbild des Penis eines erwachsenen Schimpansen. 
(Nach M. JACOBY in der Zeitschr. f. ufolog. Chirurg. Bd. 16, S. 108, Abb. 6. 1924.) 

knocherne Fortsetzung des Septums auf, wahrend die menschlichen Knochen­
bildungen meist im Schaft oder der Wurzel zu finden sind. 

JACOBY fiihrt die Gegensatzlichkeit der tierischen und menschlichen Penisknochen­
bildung noch des naheren aus: Abgesehen von den Unterschieden in der physiologischen 
Bedeutung, die beim tierischen Os priapi in der Rolle als Sttitz- oder Reizorgan bei der 
Kopulation zum Ausdruck gelange, beim Menschen aber ganz in Fortfall komme, stelle der 
humane Penisknochen eine "Fascienknochen"-Bildung der Tunica albuginea dar, der tieri­
sche hingegen eine in der Mitte der Eichel, also vor dem SchW'ellk6rpergewebe, gelagerte 
septale Knochenbildung, die man mit Recht auch als "Os glandis" eezeichne. 
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Nichts veranschaulicht besser die Gegensatzlichkeit der tierischen und 
menschlichen Penisknochenbildung als die vergleichende Betrachtung der 
JAcoByschen Abbildungen mit den Rontgenaufnahmen von ossifiziertem 
Knotengewebe bei Induratio penis plastica, die ZUR VERTH und SCHEELE 
ihrer Arbeit beifiigen (vgl. Abb. 10 u. 11 mit Abb. 12 u. 13, S. 180). 

Deutungsversuch als senile Gewebsveriinderung. Auch der Versuch, den patho­
logisch auftretenden Penisknochen des Menschen schlechthin als Alterserschei­
nung zu definieren (TUFFIER), konnte nicht stichhalten. Noch ZUR VERTH 
und SCHEELE lassen dieses Moment - unter Betonung der Altersumwandlung 
des elastischen Stiitzgewebes - fur viele Falle von Induratio penis plastic a 
mitsprechen. Dagegen ist einzuwenden, daB im Alter Penisknochenbildung 
ohne voraufgehende plastische Induration nur auBerst selten vorkommt und 
daB die Induration schon lange vor Beginn der senilen Involution, ja zuweilen 
schon am Anfang des dritten Lebensjahrzchnts auftreten kann. Mit Recht 
schlieBt sich SONNTAG den Darlegungen GIRGOLAFFil an, der zwischen Indu­
ration und Penisknochen keinen prinzipiellen, sondern nur einen graduellen 
Unterschied gelten laBt. 

Die menschliche Penisknochenbildung - ein metaplastischer Vorgang: Nach 
heute geltender Auffassung ist die Penisknochenbildung beim Menschen als 
Endzustand einer Gewebsmetaplasie anzusehen. Nach O. SACHS handelt es sich 
urn eine direkte Umwandlung von Bindegewebsfibrillen in Knochen, derart, daB 
diese "unter Aufnahme von Kalksalzen und Umwandlung ihrer Zellen" ossi­
fizieren. Den Ausgangspunkt der Bindegewebswucherung selbst erblickt er 
in den Fibroblasten, so daB von diesen aus uber das Stadium der Bindegewebs­
bildung die metaplastische Weiterentwicklung in Knorpel- oder Knochenzellen 
vor sich gehe. Auch die Moglichkeit einer enchondralen Ossification halt SACHS 
fUr gegeben. Nach der Auffassung ROTHSCHILDS vollzieht sich die Metaplasie 
des Bindegewebes in Knorpel- und Knochensubstanz ganz im Sinne ASCHOFFS, 
derart, daB das Bindegewebe in der neoplastischen Phase auf den weniger diffe­
renzierten Zustand der "Bildungszelle" zuriickgehe, urn sich in der metaplastischen 
Phase zu Bindegewebe, Knorpel- oder Knochensubstanz weiter zu differenzieren. 
Daneben halt auch ROTHSCHILD bei schon vorhandenem Knorpelgewebe eine 
enchondrale Ossification fiir moglich. Auch JACOBY definiert die tierischen 
Penisknochen als "periostal-osteoplastische Bildungen von ganz bestimmter 
Form und GroBe fur jede Tierart", die nur bei jugendlichen Individuen Wachstum 
zeigen, den menschlichen Penisknochen dagegen als "pathologische fibro­
metaplastische, in fortschreitendem Wachstum befindliche, ganz unregel­
maBige Bildung". Ebenso spricht FURUTA von einer "fibroplastischen Knochen­
neubildung" . 

Mit der Auffassung als metaplastisches Gewebsprodukt diirfte die Frage 
nach der Histogenese des menschlichen Penisknochens gelOst sein. Gibt es 
doch, wie FRANGENHEIM treffend ausfiihrt, im menschlichen Korper kaum ein 
Gewebe, in welchem nicht gelegentlich Knochenbildung beobachtet wird: im 
Gefolge von alten Blutergiissen hat man Ossificationen gefunden, ebenso in 
alten Laparotomie- und SchuBnarben, ahnlich bei der Myositis ossificans ("Reit-", 
"Exerzierknochen" u. a.), wobei es sich gleichfalls urn traumatisch bedingte 
Folgezustande handelt (stumpfe Verletzungen mit konsekutivem Hamatom). 
In Ubereinstimmung mit ZUR VERTH und SCHEELE betont SONNTAG, daB auch 
bei der Knochenbildung der Induratio penis plastica bisweilen traumatische 
Blutergusse eine Rolle spielen, zumal bei abnormer Bruchigkeit arterioskleroti­
scher GefaBe, die bei geringstem AnlaB (Coitusversuchen) bersten konnen. 
Solche Hamatome organisieren sich spater, und es komme zu Kalkablagerungen, 
Knochen- und Knorpelbildung. AuBerdem nehmen ZUR VERTH und SCHEELE 
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auch eine direkte Umwandlung elastischen Gewebes in Knochen als moglich an, 
und zwar ohne voraufgehende Bindegewebsbildung - ganz im Einklang mit der 
Auffassung dieser Autoren, die ja den Mutterboden der plastischen Induration 
im elastischen Gewebe der Fascia penis erblicken; die von SACHS und ROTH­
SCHILD im Knotengewebe nachgewiesenen Zellhaufen urn die kleinsten GefiiBe 
werden bei ihnen noch nicht erwahnt. Es gibt nach ZUR VERTH und SCHEELE 
also drei Moglichkeiten fUr die Knochenentwicklling bei Induratio penis plastica: 
die unmittelbare Umwandlung von elastischen Fasern in Knochengewebe, 
die gleiche Umwandlung von Bindegewebsfasern unter dem begiinstigenden Ein­
fluB der Arteriosklerose (Ernahrungsstorungen, kleine Blutungen) und die 
Ossifizierung groBerer Blutergiisse nach Traumen. - Der heutige Stand der Frage 
diirfte am klarsten in der oben wiedergegebenen Darstellung der metaplastischen 
Vorgange durch SACHS und ROTHSCHILD zum Ausdruck kommen. 

Manche Autoren sind geneigt, bei den mit Knorpel- und Knochenbildung 
einhergehenden Induratiofallen ein vorgeschritteneres Stadium der Erkrankung 
anzunehmen (SMEND, ZUR VERTH und SCHEELE). Diese Auffassung laBt sich 
schwer mit der klinischen Beobachtung in Einklang bringen, die oft genug 
bei alten Indurationen Knochen- und Knorpelsubstanz ganz vermissen laBt, 
anderseits solche auch in friihentwickelten Fallen sichergestellt hat (z. B. im 
Falle BROHLS, der schon mit 20 Jahren Knochenbildung zeigte). ROTHSCHILD 
weist noch auf das Ungewohnliche einer solchen Auffassung hin mit der Be­
griindung, daB eine direkte Umwandlung fertigen Bindegewebes und Knorpels 
in Knochensubstanz kaum jemals, nach STOHR iiberhaupt nicht vorkomme. 
Es ist also nicht zutreffend, wenn z. B. WIEDHOPF noch schreibt, daB es zur 
Knochenbildung bei Induratio penis plastic a "in alteren Stadien" komme. 

Knochenbefunde bei DUPUYTRENScher Oontractur: Auch bei der DUPUYTREN­
schen Krankheit sind Knocheneinlagerungen in der Aponeurose beobachtet 
worden; das beweisen die Befunde RIEDINGERS, der schon 1898 in einem Falle 
Knochenbildung in der Plantarfascie nachwies. RIEDINGER verwertet den Be­
fund zu einem Versuche, der Hereditatshypothese bei DUPUYTREN eine anatomi­
ache Stiitze zu geben, indem er die Knochenbildung in der Aponeurose in Be­
ziehung zu den "Sesamoiden" setzt, die von ihm als bindegewebige Reste iiber­
zahliger. Skelettstiicke definiert werden (vgl. hiermit die Definition von ALI 
KROGIUS S. 172). Die Beweise fUr diese Annahme sind bisher nicht erbracht; 
aber auch wenn man sie gelten laBt, so ware die weitere Moglichkeit einer 
Knochenbildung auf metaplastischem Wege bei Dupuytrenscher Krankheit -
ahnlich wie bei Induratio penis plastic a - nicht von der Hand zu weisen. 

Allgemeine Atiologie und Pathogenese. Die Atiologie der Induratio penis 
plastic a ist bisher nicht klargestellt. Immel" noch steht die Frage nach ihren Ur­
sachen im Vordergrunde der Diskussion; und wenn es fUr die Kenntnis des 
Krankheitsbildes heute kaum noch belangreich erscheint, ob der einzelne Beob­
achter eine kleinere oder groBere Anzahl von Fallen mit diesen oder jenen gra­
duellen Abstufungen rubriziert, so erweckt jeder Beitrag zur Aufhellung der 
Atiologie urn so groBeres Interesse. 

Eine Fiille von Fragen tritt uns bei Priifung der vorliegenden Deutungs­
versuche entgegen. Sind wir berechtigt, dem Trauma eine auslOsende Wirkung 
zuzuerkennen 1 Spielen Stoffwechselanomalien, Infektionskrankheiten, vasculare 
Erkrankungen erwiesenermaBen eine ursachliche oder begiinstigende Rolle 1 
1st eine besondere - angeborene oder erworbene - Beschaffenheit des Binde­
gewebssystems und elastischen Stiitzgewebes anzunehmen, etwa im Sinne einer 
individuellen Disposition zu sklerosierender Umwandlung 1 Wieweit wirken 
endogene und exogene Momente ursachlich zusammen 1 Nur einen Teil der sich 
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auftiirmenden Fragen konnen wir heute mit einiger Wahrscheinlichkeit oder 
Sicherheit beantworten. 

Trauma: GroBere und kleinere Traumen werden in der Vorgeschichte nicht 
selten aufgefiihrt und mit der Erkrankung in Zusammenhang gebracht. ZUR 
VERTH und SCHEELE fanden sie bei 6% der von ihnen gesammelten FaIle ver­
merkt. Die den Penis betreffenden Traumen lassen sich einteilen in 1. schwere 
einmalige Verletzungen mit groBem BluterguB (SchuBverletzung, ZerreiBung, 
schwerste Quetschung u. a.); sie fiihren zu vollig atypischen sklerosierenden 
Narben im Penis- und Schwellkorpergewebe und bewirken Indurationen, die 
mit der "echten" Induratio penis plastica nichts zu tun haben; 2. leichte ein­
malige Traumen (Quetschungen, Verletzungen beim Coitus), wie sie von SMEND, 
NAUMANN und GOTHLIN, HECKER u. a. angefiihrt und von BROHL fUr den haufigen 
Sitz der Indurationen hoch oben an der Radix penis verantwortlich gemacht 
werden, wo das Gewebe beim AnstoBen des erigierten Glieds an die Symphyse 
leichten Traumen besonders ausgesetzt sei; 3. leichte, sich oft wiederholende 
Traumen, zu denen die von den Franzosen als "Traumatisme interne" be­
zeichneten, mit habituellem Priapismus einhergehenden Reizzustande und aIle 
durch "l'abus des plaisirs veneriens" geschaffenen Alterationen zu rechnen 
sind (vgl. ZUR VERTH und SCHEELE). !hre atiologische Bedeutung halt SONNTAG 
schon deshalb fiir fraglich, weil im Laufe des Lebens "solchen Traumen sozusagen 
aIle Manner ausgesetzt sind". Auch WAELSCH, O. SACHS und R. O. STEIN 
stehen dem anamnestisch oft besonders betonten Trauma skeptisch gegeniiber: 
iihnlich wie bei vielen Carcinomkranken wirke es oft nur als erster AnlaB, der 
den Indurationkranken auf sein schon lange bestehendes Leiden aufmerksam 
mache. Anderseits warnen ZUR VERTH und SCHEELE sowie ROTHSCHILD davor, 
den ablehnenden Standpunkt zu ii,bertreiben, etwa im Sinne von SACHS, der 
ein Trauma in der Anamnese von vornherein gegen die Diagnose "Induratio 
penis plastica" sprechen liiBt. Will doch SACHS sogar bei der DUPUYTRENSchen 
Contractur das Trauma iitiologisch ganz ausgeschaltet wissen, obwohl in 
vielen chirurgischen Lehr- und Handbiichern dem Trauma ausdriicklich eine 
kausale Bedeutung eingeraumt wird. So lesen wir bei GARRE-KuTTNER-LEXER: 
"Sicher spielen die bereits von DUPUYTREN in Anspruch genommenen, stets 
wiederkehrenden Traumen bei gewohnheitsmiiBigen Beschaftigungen recht 
hiiufig eine groBe Rolle." ZUR VERTH und SCHEELE erinnern noch an den Ein­
fluB des Traumas auf die Entwicklung des histologisch gleichartigen Keloids, 
bei dem das Hautorgan disponierter Menschen auf die traumatische Schiidigung 
der Elastica ebenfaHs mit der Bildung· einer umschriebenen Bindegewebs­
hyperplasie und dem Verlust der elastischen Fasern reagiere. 

Nach alledem diirfen wir annehmen, daB aIle einmaligen Traumen fUr die 
Pathogenese der Induratio penis plastic a wohl vollig ausschalten, daB aber die 
Moglichkeit eines kausalen Mitwirkens von oft wiederkehrenden leichten Traumen 
- etwa im Sinne eines "auslOsenden Moments" - nicht vollkommen verneint 
werden kann. Welche Bedeutung die durch Traumen bedingten Blutergiisse 
innerhalb des Indurationsgewebes gewinnen kOnnen, ist bereits bei der Histo­
genese des "Penisknochens" erortert worden. 

Stotfwechselerkrankungen (Gicht, Arthritis, Diabetes): Ubereinstimmend wird 
heute iiber die iitiologische Rolle gewisser Stotfwechselkrankheiten geurteilt, deren 
gelegentliches Zusammentreffen mit plastischer Induration vielfach zur An­
nahme kausaler Beziehungen gefiihrt hat. Vor aHem kommen in Frage: Gicht, 
Arthritis, Diabetes. Lag es doch nahe, wie TUFFIER die Verhartungen der In­
duratio penis plastica mit den Veranderungen an Gelenkkapseln, Sehnenscheiden, 
Aponeurosen und Knochen bei Gicht und Arthritis deformans in Vergleich zu 
setzen (SONNTAG). Am lebhaftesten ist die wiederholte Kombination mit Gicht 
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diskutiert worden, zumal Gicht und Rheumatismus auch bei der DUPUYTREN­
schen Krankheit von vielen Chirurgen als ursachlicher Faktor mit aufgefiihrt 
werden. Reute allerdings sehen die meisten chirurgischen Autoren die Erklarung 
der DUPUYTRENSchen Contractur durch Gicht als wenig gliicklich und das 
kombinierte Auftreten beider Krankheiten als rein zufallig an. 

Von alteren Autoren hat zuerst KIRBY im Jahre 1850 die plastische Indu­
ration mit Gicht in Beziehung gebracht und auf gleiche Stufe mit der Finger­
contractur gestellt. Auch NEuMARK glaubte aus Beobachtungen auslandischer 
(besonders englischer) Autoren, welche die drei Erkrankungen in allen Kombi­
nationsmoglichkeiten, sogar in der Form Induratio penis + Dupuytren + Gicht 
verzeichnen, auf einen inneren Zusammenhang zwischen Gicht und Induratio 
schlieBen zu diirfen. Aber schon R. O. STEIN und O. SACHS bekampfen diese 
Annahme. Bei 59 im Zeitraum von 1901~1910 ermittelten Fallen von SACHS 
findet sich nur einmal, bei 100 Fallen von ZUR VERTH und SCHEELE nur 13 mal 
Gicht erwahnt, auBerdem 15 mal "Gelenkrheumatismus" oder "Arthritismus". 
CALLOMON hat an 14 eigenen Beobachtungen Gicht niemals feststellen konnen, 
ebensowenig LAvENANT und ZISLIN bei 21 Fallen. Von den neun Fallen ZUR 
VERTHS und SCHEELEs, in denen Dupuytren mit Induratio kombiniert auftrat, 
fand sich fiinfmal Gicht erwahnt, wahrend sie BRAENDLE in zwei und MARTEN­
STEIN in vier kombinierten Fallen vermiBte. 

Diabetes wird nach ZUR VERTH und SCHEELE bei 100 Fallen 12mal, nach 
LAvENANT und ZISLIN bei 21 Fallen niemals aufgefiihrt, und CALLOMON stellte 
bei 14 Induratiokranken nur einmal Diabetes fest. 

Aus alledem geht hervor, daB Stoffwechselerkrankzngen eine recht unregel­
maBige, nicht einmal haufige Begleiterscheinung der Induratio penis plastica 
sind, und daB man nicht ohne weiteres berechtigt ist, Gicht oder Diabetes fiir 
die Pathogenese verantwortlich zu machen. Wir finden ferner histologisch 
zwar weitgehende Ubereinstimmung zwischen Penisinduration und Dupuytren; 
aber wenn im Strukturbilde beider Krankheiten Entziindungserscheinungen 
ganz fehlen, so sind sie bei den durch Gicht bedingten Gewebsveranderungen ~ 
wie MARTENSTEIN hervorhebt ~ um so deutlicher ausgepragt. Deshalb lehnt 
auch MARTENSTEIN die Arthritis uric a als atiologisches Moment fUr Induratio 
penis plastica vollig abo . 

Es besteht somit keine Moglichkeit, die Gicht- und Diabeteshypothese 
durch beweisende Tatsachen zu stiitzen; hochstens konnten derartige Krankheiten 
dort, wo sie kombiniert mit der Penisaffektion gefunden werden, entwicklungs­
fordernd eingewirkt haben. Ahnlich spricht sich auch SONNTAG aus, der bei 
Induratio wie Dupuytren hochstens eine individuelle konstitutionelle Ver­
anlagung, die sich auch in der Neigung zu Gicht, Arthritis und Diabetes auBere, 
gelten laBt. 

Venerische Erkrankungen: Mit Bestimmtheit diirfen wir uns hinsichtlich der 
GonorrhOe und Lues auBern, die ebenfalls in der alteren Literatur und noch 
heute von manchen auslandischen Autoren (Fusco, MONTPELLIER, LACROIX 
et BOUTIN, DE NAPOLI, AUDRY U. a.) unter den atiologischen Faktoren mit auf­
gefUhrt werden. J ede ursiichliche Beziehung ist hier mit Sicherheit abzulehnen. 
Scheint doch sogar die Zahl der Induratiokranken, bei denen venerische Er­
krankungen anamnestisch und klinisch fehlen, zu iiberwiegen; bei der groBen 
Verbreitung der Geschlechtskrankheiten hatte ein gelegentliches Zusammen­
treffen mit plastischer Induration auch gar nichts Auffallendes an sich. CALLO­
MON fand von sechs Kranken fUnf frei von Gonorrhoe und Syphilis; in dem 
einzigen FaIle, dessen Vorgeschichte alte Lues aufwies, bestatigte der MiB­
erfolg eines antisyphilitischen Behandlungsversuchs die Irrelevanz der Lues. 
Ein anderer Fall mit typischer strang- und plattenformiger Verhartung betraf 
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einen 25 jahrigen Geistlichen, der mit Bestimmtheit angab, noch nie den Bei­
schlaf ausgeiibt zu haben. Bei einem Kranken SCHAEFFERs erschien sogar ein 
halbes Jahr nach Feststellung der plastischen Induration ein Primaraffekt. 
AUDRY freilich erwahnt, daB er in der Vorgeschichte der Induratiokranken 
fast stets Syphilis vorgefunden habe, ahnlich wie Fusco und IUNGANO, die 
immer Syphilis als Ursache ansehen. Fiir diejenigen FaIle, die weder ana­
mnestisch noch klinisch einen Anhalt fiir Lues bieten, zieht Fusco sogar die 
hereditare Lues heran. Auch SONNTAG teilt den ablehnenden Standpunkt, 
mit der hypothetischen Einschrankung, daB vielleicht auch Syphilis als ,,all­
gemein wirkendes" Moment - analog der Gicht - einen disponierenden Ein­
fluB ausiiben konne. 

Intoxikationen: In ganz ahnlicher Wei~e ist ein begiinstigender EinfluB fiir 
bestimmte chronische Vergiftungszustande angenommen worden, z. B. fiir 
Alkoholismus und Nicotinvergiftung; iiberzeugende Beweise fehlen auch hier. 

Arteriosklerose; Einfluf3 des Alters: Seit den Arbeiten von HOROVITZ und 
STOPCZANSKI ist der Zusammenhang mit Arteriosklerose wiederholt umstritten 
worden; namentlich HOROVITZ betont die atiologische Bedeutung der von ihm 
gefundenen Veranderungen an Arterien und Venen. Eine grundsatzliche Be­
deutung kommt aber seinen Befunden nicht zu. 1m histologischen Teile wurde 
bereits ausgefiihrt, daB pathologische Veranderungen an den grof3eren GefaBen 
im Strukturbild der Induratio penis plastic a eine Ausnahmestellung einnehmen, 
d. h. so gut wie immer ganz fehlen. 

Ebenso wurde die Unhaltbarkeit des Versuchs, die Induratio penis plastic a 
als Alterserkrankung schlechthin zu definieren, bereits bei der Besprechung 
der Penisknochenbildung beriihrt. Schon TUFFIER deutete die Knotenbildung 
der plastischen Induration als Folge der Altersabnutzung der elastischen Ele­
mente der PenishiiIlen; er folgerte aus Untersuchungsergebnissen an 2500 Leichen, 
daB es bei alten Mannern zu einer physiologischen Verdickung des Septums 
penis und der Albuginea komme, wobei sich das elastische Gewebe in fibroses 
umwandle. Dieses Gewebe sei "allen Veranderungen des fibrosen Systems" 
ausgesetzt, auch der Einlagerung gichtischer Produkte oder bindegewebiger 
Degeneration, wie sie bei arthritischen Greisen gefunden werden .. Heute wo 
wir wissen, daB die Induratio penis plastica schon lange vor Beginn der senilen 
Involution, nicht selten zwischen dem 20. und 30. Jahre, ausgepragt entwickelt 
sein kann, verliert die Deutung des Leidens als Alterserscheinung von vornherein 
an Wahrscheinlichkeit. 

Auch in der Lehre von der DUPUYTRENSchen Contractur begegnet man vielfach der 
Deutung als Alterserscheinung, wenn auch keinesfalls als unwidersprochener Ansicht. Immer­
hin lesen wir noch 1922 im "Handbuch der Praktischen Chirurgie" von GARRE-KuTTNER­
LExER, die DUPUYTRENSche Erkrankung sei "zweifellos eine Alterserkrankung, wenn auch 
Beobachtungen in der Jugend an der Tagesordnung" seien. JANSSEN widerspricht der Auf­
fassung, daB das Leiden ein solches des hoheren Alters, bzw. der 40-60 er Jahre sei, grund­
satzlich; denn die leicht iibersehbaren Anfangssymptome konnten auch in solchen Fallen 
viel weiter zuriickreichen. JANSSEN sah z. B. ein 18 jahriges Dienstmadchen mit schon 
ausgepragter Contractur und einen Kranken, der schon mit 19 Jahren die ersten Erschei­
nungen wahrnahm. Ganz ahnliche Verhaltnisse also wie bei Induratio penis plastica! 

Ein abschlieBendes Bild von der Haufigkeit und dem wechselseitigen Ver­
halten aller bisher angefiihrten, atiologisch verantwortlich gemachten Krank­
heitszustande gibt die auf 100 publizierte FaIle gestiitzte Ubersichtstabelle 
von ZUR VERTH und SCHEELE, deren Zahlenverhaltnisse auch heute noch Gel­
tung haben diirften. Ubrigens halten diese Autoren, die ja in der Schadigung 
der elastischen Gewebselemente das primare Krankheitsmoment erblicken, 
die Arteriosklerose fiir eines der wesentlichsten Momente, die Elasticaverande­
rungen bewirken konnen, und stellen sie der Gicht, Zuckerkrankheit, Lues usw. 
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als atiologischen Faktor zur Seite. Wir geben ihre tabellarische "Obersicht 
wieder: 

vorhanden fehlend keine Angabe 
Gicht. 13 26 61 
Diabetes 12 44 44 
Gelenkrheumatismus 15 23 62 Arthritisme 
Trauma. 6 23 71 
ArterioskIerose . 15 5 80 
Syphilis .. 13 47 40 
Gonorrhoe 21 28 51 

Atiologische Beziehungen zwischen plastischer Induration und DUPUYTREN­
scher Krankheit: Aus den bisherigen Darlegungen diiclte zur Geniige hervor­
gehen, wie unsicher und tastend die Autoren der Frage nach der Pathogenese 
der Induratio penis plastica gegeniiberstehen. Mit Recht verweisen ZUR VERTH 
und SCHEELE auf die Ahnlichkeit der VerhiHtnisse bei DUPUYTRENScher Krank­
heit, hinsichtlich deren Atiologie JANSSEN sage, "daB lange Zeit jeder, der einen 
Fall von Dupuytren mit einer anderen Erkrankung zusammen sah, nun die 
wahre Ursache gefunden zu haben glaubte." Allerdings schien die Pathogenese 
der plastischen Induration seit dem Bekanntwerden der Kombination in ein 
neues Licht geriickt. Das zwar nicht haufige, aber immer wieder gemeldete 
Zusammenvorkommen von zwei klinisch und histologisch so ahnlichen Affek­
tionen konnte nicht· auf reiner ZufiiJligkeit beruhen. Diese Auffassung hat sich 
bis heure behauptet, freilich ohne daB es bisher gelungen ware, die gemeinsame 
Ursache aufzudecken. Denn auch iiber die Atiologie der Aponeurosenerkrankung 
herrscht noch jetzt Unklarheit. Es wird weiterhin des gemeinsamen verglei­
chenden Studiums der Dermatologen und Chirurgen bediiclen, um der Losung 
der Frage naher zu kommen, wobei die vollige Vertrautheit mit allen Eigentiim­
lichkeiten der Krankheitsbilder auf beiden Seiten Voraussetzung ware. Diese 
Verallgemeinerung der Kenntnis scheint aber bis heute nicht erreicht. Selbst 
grundlegende neuere Arbeiten iiber DUPUYTRENSche Krankheit wie die von ALI 
KROGIUS beziehen die analoge Erkrankung der Albuginea iiberhaupt nicht in 
den Kreis der Betrachtung ein. 

ALI KROGIUS versucht, die iitiologische Auffassung der DUPUYTRENSchen Krankheit 
auf neue Grundlage zu stellen. Er geht von der Tatsache ihres haufigen symmetrischen 
Auftretens, ihres mehrfach - sogar in mehreren Generationen - festgestellten familiar en 
V orkommens, sowie von vergleichend anatomischen Studien aus. Seine Erwagungen fiihren 
zu dem SchluB, daB sich die Aponeurosenerkrankung wahrscheinlich aus einem embryo­
nalen, muskulo-tendinosen Bildungsgewebe entwickelt, das auf die Erzeugung von Muskel­
oder Sehnengewebe eingestellt sei und auf Grund irgend eines Wachstumsreizes zu wuchern 
anfange, um spater zur Schrumpfung zu kommen. In diesem "Bildungsgewebe" erblickt 
KROGIUS die Reste einer bei manchen Saugern und noch beim jungen menschlichen Embryo 
nachweisbaren Muskelschicht, der Musculi flexores breves manus superficiales (beschrieben 
von KUJAVA 1917), als deren Abkommling er die Palmarfascie auffaBt. Der Entwicklungs­
gang sei nun der, daB sich bei den zu Dupuytren Disponierten von den Resten dieses 
embryonalen Gewebes nicht etwa erst wirkliches Muskelgewebe entwickle, das dann sehnig­
bindegewebiger Umwandlung anheimfaIle, sondern sogleich das zur Schrumpfung gelangende 
Sehnengewebe. 

Wir sehen also, daB KROQIUS sich nicht damit begniigt, die DUPUYTRENSche 
Contractur als eine "chronisch-plastische Entziindung in einem Bindegewebs­
blatte" abzutun; er fiihrt sie auf besondere angeborene Anlagen zuriick, auf 
embryonale Reste eines praformierten sehnig-muskulosen Gewebes. Ver­
gleichen wir hiermit die histologischen Befunde der plastischen Induration, 
so gewinnen die perivascularen Zellhaufen an Interesse, die SACHS und ROTH­
SCHILD als "Fibroblasten", bzw. "Bildungszellen" beschrieben haben; sie sind 
als Formelemente von ausgesprochen embryonalem Charakter geschildert 
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worden. Fraglich ist nur, ob sie grundsiitzlich fiir alle Falle als Ausgangspunkt 
der 1ndurationsbildung geIten diirfen. Noch ware zu erweisen, ob diese im schon 
entwickeIten Knotengewebe festgestellten Zellgruppen auch in der normalen, 
noch nicht erkrankten Albuginea des Indurationstragers regelmaJ3ig zu finden 
sind. - Ferner muB auffallen, daB bei Induratio penis plastica bisher so gut wie 
nie von einem familiaren Vorkommen die Rede ist. 1m Gegensatz hierzu konnte 
ALl: KROGrus allein bei 22 Dupuytrenkranken viermal die hereditare Grund­
lage sicher nachweisen, fiir einen Fall sogar in vier Generationen: hier war 
die Aponeurosenerkrankung auBer beim Patienten selbst und dessen vier Briidern 
bei seinem Vater und GroBvater, sowie bei zwei Sohnen - mehrere entferntere 
Verwandte nicht mitgerechnet - nachzuweisen. SPROGlS gelang es in einer 
kurlandischen Familie die DUPUYTRENSche Fingercontractur im Erbgang 
durch drei Generationen sicher zu verfolgen und iiber einzelne Familienmit­
glieder ganz zuverlassige Daten bis 1920 zu erhalten. In seinem Stammbaum 
lieB sich die Affektion bis 1750 zuriick nachweisen; sie erschien als recessives 
Merkmal im ganzen bei 17 Nachkommen, davon 15 Mannern und zwei Frauen, 
also in ausgesprochener Geschlechtsgebundenheit. Einmal fand sich neben der 
Fascienerkrankung sehr starke Nagelverdickung, in keinem Falle aber eine 
"Knochenbildung im Penis". SPROGlS gibt der Vermutung Ausdruck, daB die 
DUPUYTRENSche Krankheit im Erbgang nicht bloB in Kombination mit der 
Albugineaerkrankung vorkommt, sondern auch durch ein Os priapi ersetzt 
werden kann. Irgendwie verlaBliche Feststellungen iiber das Vorkommen von 
1nduratio penis plastica im Vererbungswege lagen allerdings bisher nicht vor, 
auch nicht iiber ihr familiares Auftreten bei Briidern. Um so groBere Bedeu­
tung kommt dem Induratiofalle zu, den BRUHNS in der Berliner dermatologischen 
Gesellschaft im Juli 1924 vorgestellt hat. Es handeIte sich um einen 59jahrigen 
Mann mit typischer Knotenbildung, dessen 60 jahriger Bruder die gleichen 
Veranderungen mit noch starkerer Knickung bei der Erektion aufwies - ein 
Umstand, der nach BRUHNS fiir eine "atavistische" Atiologie, bzw. "Erban­
lagen" sprechen muB. Die BRUHNssche Mitteilung diirfte in der Literatur 
vereinzelt dastehen; das Vorkommnis selbst braucht es nicht zu sein. Denn auf 
die hereditare und familiare Anamnese haben die bisherigen Untersucher wohl 
sehr wenig geachtet. Auch begegnet die Nachlorschung in dieser Richtung 
bei Induratio penis plastic a weit groBeren Schwierigkeiten als bei der Dupuy­
TRENschen Krankheit. Denn da jeder Induratiokranke sein Leiden der Um­
gebung verstandlicherweise gern verheimlicht, wird er auch selten iiber ein 
ahnliches Vorkommnis in der eigenen Familie Bescheid wissen. Gleichwohl 
darf dieser Punkt fortan bei der Aufnahme der Anamnese nicht unberiicksichtigt 
bleiben. 

Mit der sicheren Feststellung einer allgemein anzunehmenden embryonalen 
Anlage wiirde der Begri£f der Disposition, der bei Dupuytren wie bei Induratio 
penis plastica eine so viel diskutierte Rolle spielt, jedeufalls ein ganz bestimmtes 
Aussehen erhalten. Von den meisten Autoren wurde dieser Begriff bisher viel 
unbestimmter und allgemeiner gefaBt und - wie wir gesehen haben - teils 
aus einem Komplex endogener und exogener Ursachen begriindet, teils durch 
eine nicht naher definierte Veranlagung des ganzen Bindegewebssystems. 
MARTENSTElN z. B. halt sich in einem Falle kombinierter Erkrankung (Indu­
ratio + Dupuytren + Keloid) fiir berechtigt, fiir seinen Patienten eine besondere 
"anormale BeschaHenheit des gesamten Bindegewebssystems" anzunehmen, 
auf deren Grundlage aHe drei M£ektionen entstanden seien. Ahnlichen Auf­
fassungen begegnen wir bei SMEND und ROTHSCHILD, die bei den Induratio­
kranken eine "erhohte Disposition zu bindegewebiger Entartung" annehmen. 
Einer der ROTHSCHILDschen Patienten mit kombinierter Erkrankung zeigte 
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oberhalb des Rippenbogens in der Mamillarlinie einen nuBgroBen, derben 
Tumor, mit der Unterlage verwachsen, unter verschieblicher Haut, auf Druck 
nicht schmerzhaft; auch diese - histologisch nicht naher definierte - Ge­
schwulst will ROTHSCHILD "nicht als etwas Zufalliges" ansehen, sondern als 
ein auf Grund "erhohter Neigung zu bindegewebiger Entartung" entstandenes 
Gewebsprodukt. Es ist nur die Frage, ob eine Betrachtungsweise, die nun jede 
mit fibroser Wucherung und Verlust der elastischen Fasern einhergehende 
Gewebserkrankung auf gleiche atiologische Grundlage mit Induratio und Dupuy­
tren stellt, nicht zu weit geht. Jedenfalls diirfte FRANK den Begiff der "fibro­
plastischen Diathese" iiberspannen, wenn er in seinem mit Dupuytren kom­
binierten Falle sogar unklare fibrose Darmverwachsungen, deren Ursache 
selbst durch die Operation nicht ermittelt werden konnte, ohne weiteres in 
diesen Begriff einbezieht und von einer "Trias der Erscheinungen" spricht. 
Einzelvorkommnisse solcher Art diirften kaum zu allgemeinen Schliissen be­
rechtigen. Es dad aber nicht unerwahnt bleiben, daB in neuester Zeit auf 
chirurgischer Seite das Bestreben zum Ausdruck kommt, die vielgestaltigen 
Hyperplasien mesenchymaler Gewebe zu einer groBen Gruppe chirurgischer 
Erkrankungen zusammenzufassen; die entsprechende Hypothese von GAZAS 
wird am SchluB dieses Abschnitts beriicksichtigt. 

N euere atiologische Arbeiten (SACHS, ROTHSCHILD, VON GAZA): Dem Begriff 
der Disposition begegnen wir auch bei den Erklarungsversuchen von SACHS 
und ROTHSCHILD aus dem Jahre 1922. Derjenige von SACHS reiht sich sinngemaB 
den bisherigen Deutungsversuchen an, indem er den Gedanken der individuellen 
Veranlagung auf biologisch-experimentellem Wege auszubauen sucht. Hierbei 
geht SACHS von zwei Besonderheiten des Krankheitsbildes aus: der Kombination 
mit Dupuytren und den seltenen, aber einwandfrei festgestellten Beobachtungen 
von spontaner Riickbildung, die ihm in besonderem Kontrast zu der schweren 
therapeutischen BeeinfluBbarkeit und dem chronisch progredienten Charakter 
des Verhartungsvorgangs zu stehen scheinen. SACHS stellt sich vor, daB im Blute 
Stoffe kreisen konnen, die als "jibroplastische" zu bezeichnen sind und eine 
bestimmte Affinitat zum Gewebe der Tunica albuginea und der Palmar- und 
Plantaraponeurose haben. Die Tatsache spontaner Riiekbildungsmoglichkeit 
anderseits beweise, daB auBerdem unter gewissen Umstanden Stoffe zirkulieren 
konnen, die den Abbau der Induration ermoglichen und als "fibrolytische" zu 
bezeichnen sind. 1st die Natur dieser Stoffe auch noch unbekannt, so erblickt 
SACHS schon in ihrem Vorhandensein den Wegweiser fiir die Therapie, die bestrebt 
sein miisse auf biologisch-chemischem Wege Stoffe oder Arzneikorper zu finden, 
deren Einfiihrung die Bildung fibrolytischer Substanzen anregt, bzw. selbst 
fibrolytisch wirkt. So betrachtet SACHS die Induratio penis plastic a wie die 
DUPUYTRENSche Contractur einheitlich als Folgen "einer sklerosierenden Noxe". 

In V erfolgung seines Gedankenganges verwendete o. SACHS experimentell eine wasserige 
Pankreatinlosung zur subcutanen Injektion in Verbindung mit Albugineaextrakt, den er 
in der Weise herstellte, daB Tunica albuginea des Rindes durch eine W oche der Autolyse 
einer 1/1O%igen doppeltkohlensauren Natronlosung unter aseptischen Kautelen uberlassen 
wurde. 1m Vorversuch wurde nach Abdunstung des Athers 1/4 cem dieses Autolysats einer 
Ratte injiziert, ohne Schadigung des Tiers; einem zweiten Versuchstier wurde die gleiche 
Menge von in wasseriger Pankreatin-(Trypsin. )Losung vollig verdauter Albuginea des Rindes 
subcutan injiziert, wovon sich die Ratte naeh zweitagiger Mattigkeit und FreBunlust erholte. 
Nunmehr ging SACHS zum Versuche am Mensehen uber: naeh soohs Injektionen der Ver­
dauungsflussigkeit (Trypsinlosung + Albuginea) wurde bei einem 48 jahrigen Mann ein seit 
15 Jahren bestehender sehr derber Knoten von abgelaufener rechtsseitiger Epidymitis 
zu betrachtlicher Verkleinerung - von WalnuB bis BohnengroBe - gebracht. Die Ein­
spritzung erfolgte subcutan in den Vorderarm und hinterlieB naeh der ersten Injektion 
('/4 ccm) eine schmerzhafte Rotung und Schwellung unter Temperaturerhohung; erst nach 
Ablauf der ortlichen Reaktion, d. h. nach vier Tagen wurde 1/2 ccm, dann j e zweimal in gleicher 
Weise 3/, und I ccm eingespritzt. 
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Durch diesen Vorversuch sieht SACHS den BeW'eis fiir erbracht, daB es Substanzen gibt. 
die eine Affinitat zu derbem fibrosem Gewebe besitzen und dieses "elektiv angreifen". Er 
erklart es fiir notig, dem "von der Natur vorgezeichneten Weg" weiter nachzugehen, um 
die im Blute kreisenden "fibroplastischen" und "fibrolytischen" Korper zu erforschen. 

Begegnen wir somit bei SACHS und MARTENSTEIN dem gemeinsamen Grund­
gedanken einer individuellen Disposition zu sklerosierenden Fascitiden, so 
sucht neuerdings ROTHSCHILD der Frage von einem ganz anderen Gesichts­
punkte aus beizukommen. Ais Hauptursache fUr die Lokalisation des patho­
logischen Vorganges gerade in den Hiillen des Penis sieht er die besonderen 
schwankenden Druckverhaltnisse und die zeitweilige maximale Spannung an, 
denen diese wahrend des physiologischen bzw. krankhaft gesteigerten Erektions­
vorgangs ausgesetzt sind, Druckschwankungen, wie sie in ahnlichem MaBe 
wohl keinem anderen Gewebe im Korper zugemutet wiirden. Das Maximum des 
Druckes verlegt ROTHSCHILD in die Gegend des Dorsum, wo die Schwellkorper 
"trichterformig stehen und sich bei Fullung fast nur seitlich ausdehnen". Wie 
auch bei der Arteriosklerose gerade den Druckschwankungen in den GefaBen 
besondere Bedeutung beigemessen wird, so halt er fur die Entstehung der 
Induratio die Druckditlerenzen im Maschengewebe fiir maBgebend; sie konnen 
bei allzu starker Beanspruchung den ErkrankungsprozeB auslOsen, ungeachtet 
der von der Natur vorgesehenen besonders reichlichen Versorgung der Penis­
hullen mit elastischen Fasern. ROTHSCHILD fuhrt dann naher aus, wie infolge 
venerischer Exzesse oder sonst erhohten Blutdrucks, infolge von direkter Druck­
wirkung auf die Gewebe oder von Blutungen "per rhexin oder per diapedesin", 
ein formativer Reiz auf das Bindegewebe ausgeubt werde und zur fibrosen 
Wucherung, Knochen- und Knorpelbildung AniaB gebe. Der neue Gesichts­
punkt der ROTHSCHILDschen Hypothese liegt in der Voraussetzung einer Uber­
belastung der Penishullen, die "ihren Ausgang von der Stelle des groBten Drucks 
nimmt und von da in das angrenzende Bindegewebe weitergreift". Die Frage 
nach dem auffallenden Sitze halt ROTHSCHILD hiermit fiir geklart, wenn er auch 
ein bestimmtes Moment als Ursache fUr die Uberbelastung nicht anzugeben 
vermag. DaB ROTHSCHILD selbst seinen atiologischen Deutungsversuch nicht 
fiir voll befriedigend ansieht, geht daraus hervor, daB auch er als zweiten Faktor 
eine "vorhandene Disposition zu bindegewebiger Entartung" hinzufUgt. So 
knupft schlieBlich auch er an aIle abgehandelten atiologischen Momente, das 
Trauma, die Kombination mit Dupuytren, mit Keloidbildung u. dgl. an. Wie 
weit das "Uberbelastungsmoment" sich fUr die Pathogenese der DUPUYTREN­
schen Contractur geltend machen laBt, erortert ROTHSCHILD nicht. Man konnte 
an die bei der DUPUYTRENSchen Krankheit von je erwahnten beruflichen Schadi­
gungen denken, deren stets wiederkehrende Traumen ebenfalls als "Uberbe­
lastung infolge zu starker Inanspruchnahme" anzusprechen waren. - Die Uber­
belastungstheorie ROTHSCHILDS wiirde zu der von ZUR VERTH und SCHEELE 
vertretenen Auffassung stimmen, die das Wesentliche des Kraukheitsprozesses 
in der Elasticaschadigung erblicken und atiologisch aIle Momente mitverant­
wortlich machen, die zu dieser fuhren konnen. 

ROTHSCHILD wendet sich schlieBlich der Frage zu, warum in dem einen 
FaIle von plastischer Induration nur Bindegewebe, im anderen Knorpel und 
Knochen zu finden sei. Auf Grund der Auffassung KOCHS, daB wahrscheinlich 
iiberall, wo Bindegewebe mechanisch stark in'Anspruch genommen wird, Knochen­
bildung erfolge, folgert ROTHSCHILD, daB "noch indifferente Bildungszellen", 
wenn sie einer bestimmten Uberbelastung ausgesetzt sind, sich zu Knorpel­
Qder Knochenzellen differenzieren konnen. Dieselbe Deutung lieGe sich nach 
seiner Ansicht auf die analogen Ossificationen in Laparatomienarben oder 
Keloiden anwenden, bei denen es sich ebenfalls um "in Entwicklung begriffenes" 
13indegewebe handle. 
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Endlich muB auf die gelegentlich der Gottinger Chirurgentagung 1925 
veroffentlichte Hypothese VON GAZAS Bezug genommen werden, die auch fur 
die atiologische Betrachtung der Penisinduration von Bedeutung ist und den 
Begriff einer fibroplastischen Anlage am weitesten faBt. VON GAZA betrachtet 
die mannigfachen Hyperplasien mesenchymaler Gewebe unter einheitlichem 
Gesichtspunkt als Ausdruck einer besonderen Reizbarkeit und Reaktionsfahig­
keit dieser Gewebe auf aIle nur moglichen Schadigungen, die weit groBer sei 
als die der ekto- und entodermalen Gewebe. Seien diese Hyperplasien auch 
in ihrer kausalen Genese vielfach ungeklart, so werde doch ein Teil von ihnen 
durch das Auftreten zuzeiten hormonaler Umwalzungen insofern verstandlich, 
als die engsten Beziehungen zwischen mesenchymalem Gewebe und inkretorischen 
Drusen bestehen. So treten die Ostitis fibrosa, die Leontiasis ossea, die Fibroide 
des Nasenrachenraumes, die Osteochondritis der Gelenke u. a. im Adolescenten­
alter auf, um zum Teil nach AbschluB der hormonalen Dyskrasie zuruckzugehen. 
Ein anderer Teil - hierunter die plastische Induration, DUPUYTRENSche Krank­
heit, Arthritis deformans u. a. -laufe einer "Uberalterung der mesenchymalen 
Gewebe und wahrscheinlich einem relativen Mangel wichtiger Inkrete parallel". 
Die Neigung gewisser Individuen zur Keloidbildung, zur Schrumpfung der 
Palmarfascie, zur Bildung exzessiver Adhasionen im Oberbauch (PAYER, FRANK) 
beweise, daB bei dieser engen hormonalen Bindung auch konstitutionelle Bedin­
gungen entscheidend mitsprechen konnen. In der Konstitution des Individuums 
und der mesenchymalen Zelle, namentlich auch in der hormonalen Anlage, 
sei also die Vorbedingung gegeben, auf Grund deren dann z. B. ein Trauma 
als auslosendes Moment ("Komplementarfaktor") die Hyperplasie herbeifUhren 
konne (Keloide, Myositis ossificans, Arthritis deformans usw.). Nur selten 
bleibe es bei reiner Fibroblastenwucherung, wie meist bei Induratio penis; ofter 
als die eingewebigen kamen mehr- oder vielgewebige Wucherungen vor, be­
sonders im Knochensystem. Vielfach gaben die GefaBe in ihren Adventitien 
die Proliferationszentren ab, aus denen die wuchernden Zellen hervorgingen; 
die Angioblasten bildeten oft den Grundstock fUr fibro- und lipoplastische 
Vorgange. 

Wir sehen, daB die Hypothese VON GAZAS einen Teil der in fruheren Er­
klarungsversuchen niedergelegten Anschauungen in sich vereinigt und den 
atiologischen Gesichtspunkt zu erweitern sucht, wodurch mancher interessante 
Ausblick auch auf andere ungeklarte Affektionen und deren Entstehungsweise 
ermoglicht wird. Wie weit man ihm hinsichtlich der Annahme einer "Uber­
alterung des mesenchymalen Gewebes" bei Induratio penis plastica folgen dad, 
bleibe angesichts des bereits erorterten Vorkommens der Peniserkrankung 
auch im jungeren Alter, sogar vereinzelt an der Grenze des Adolescentenalters, 
dahingestellt. 

Ge8amtergebni8: Uberblickt man das Gesamtbild der vorliegenden atiologi­
schenErgebnisse, so muB man bekennen, daB auch heute keine Klarheit uber die 
Ursachen der plastischen Induration herrscht. Keiner der bisherigen Deutungs­
versuche kann voll befriedigen. Fur die Entstehung des Leidens wird ein ganze" 
Komplex teils endogener, teils exogener Momente verantwortlich gemacht. 
Eine Hauptrolle spielt die auch neuerdings wieder in den Vordergrund gestellte 
"besondere individuelle Disposition", die sich in einer Neigung zu bindegewebiger 
Sklerosierung auBern und ebenso fUr die Atiologie des Dupuytren als der Keloide 
und anderer mesenchymaler Hyperplasien von entscheidendem EinfluB sein 
soIl. Wie weit kongenitale Anlagen, versprengte Reste von embryonalem zur 
Wucherung neigendem Gewebe, familiares Vorkommen mitsprechen, bedarf 
weiterer Nachforschung. Den fruher kausal hochbewerteten Stoffwechsel­
erkrankungen, wie Gicht und Diabetes kommt hochstens eine gelegentliche, 
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niemals entscheidende Bedeutung zu; ihre Mitwirkung in einzelnen Fallen 
als "auslosendes Moment" bleibt rein hypothetisch. Auf die Frage nach den 
Griinden der eigenartigen Lokalisierung der Bindegewe bsverhartung gerade 
in den Hiillen der Schwellkorper antwortet die ,,-Uberlastungshypothese" ROTH­
SCHILDS in ansprechender Weise, obschon auch sie der Mitheranziehung einer 
individuellen Disposition nicht entraten kann. Jedenfalls scheinen haufig 
wiederkehrende leichte Traumen oder chronische Reizzustande, die zu funktio­
neller Uberbeanspruchung fUhren, analog den Berufsschadigungen bei Dupuy­
TRENscher Krankheit von begiinstigender Wirkung zu sein. Das vergleichende 
Studium beider Krankheitsbilder darf durchaus nicht als abgeschlossen gelten. 
Unbeantwortet ist die Frage, ob auch beim Dupuytren die nach SACHS im 
Blute kreisenden "fibroplastischen" Stoffe von "fibrolytischen" abgelOst werden 
konnen, d. h. ob bei Dupuytren ebenfalls die Moglichkeit spontaner Riickbildung 
besteht, wie sie sehr selten aber einwandfrei bei Induratio vorkommt. 

Weiteres Licht in das Dunkel der Atiologie scheint eher auf dem von SACHS 
angestrebten Wege experimentell biologischer Forschung als allein durch die 
klinische und histologische Untersuchung gebracht werden zu kOnnen. 

Diagnose und Differentialdiagnose. Die Diagrwse ist in vorgeschrittenen 
Fallen von Induratio penis plastica fiir jeden leicht zu stellen, der das Krank­
heitsbild iiberhaupt gesehen hat. Die eigenartige Lagerung und Form der Ver­
hartungen, ihre Konsistenz und Schmerzlosigkeit bei Bestastung, das Fehlen 
aller Merkmale frischer Entziindung, die Entstehungsgeschichte, endlich die 
charakteristische Funktionsstorung ergeben einen kaum zu verkennenden 
Symptomenkomplex. Die Kranken suchen arztlichen Rat so gut wie immer 
erst im voll entwickelten Krankheitsstadium auf; Friihfalle, in denen noch keine 
funktionellen Beschwerden bestehen oder erst vereinzelte kleinste knotchen­
artige Verhartungen tastbar sind, kommen sehr selten zur Beobachtung, meist 
als Nebenbefund bei einer aus anderen Griinden vorgenommenen Untersuchung. 
In solchen inzipienten Fallen sind diagnostische Zweifel sehr wohl moglich. 
Doch auch sonst gehoren Fehldiagnosen nicht zu den Seltenheiten. Ich stimme 
mit DELBANCO darin iiberein, daB die Diagnose Induratio penis plastica auch 
heute noch zu oft gestellt wird, und zwar vor allem deshalb, weil immer noch 
chronisch entziindliche Schwellkorperinfiltrate, die ebenfalls zur Abknickung 
des erigierten Penis fiihren, der gleichen Folgeerscheinung wegen fiir plastische 
Indurationen gehalten werden. 

Die Ditterentialdiagnose hat aIle Affektionen zu beriicksichtigen, die zu 
Verhartungen im Penisgewebe und zur Deviation bei der Erektion fUhren, 
Krankheitsvorgange, wie sie in der Literatur bei den "unechten" Fallen von 
Induratio penis plastic a in so mannigfacher Weise angegeben werden. Das wich­
tigste Unterscheidungsmerkmal ist die Lagerung der Verhartungen: die "echte" 
Induration nimmt ihren Ausgang von den SchwellkorperhiUlen, entwickelt sich 
also aufJerhalb des Maschengewebes und liegt diesem aut, oft noch am Rande 
von der Unterlage abhebbar, erst in vorgeschritteneren Fallen mit den Schwell­
korpern fest verwachsen. Bei den "unechten" Fallen entstehen die Indurationen 
meist im Corpus cavernosum selbst; deshalb pflegen sie auch bei der Erektion 
vollig zu verschwinden oder zuriickzutreten, wahrend die Verhartungen der 
Induratio penis plastic a selbbt im erigierten Zustande deutlich tastbar bleiben. 
Ein wichtiges Kennzeichen ist der dorsale Sitz; haufig bleibt das Corpus caver­
nosum urethrae iiberhaupt verschont oder wird hochstens spater in vorgeschrit­
tenerem Stadium mit ergriffen, wahrend in "unechten Fallen" - ganz besonders 
bei gonorrhoischer Wanderkrankung der Harnrohre - die peri- oder paraure­
thralen Infiltrate der Urethralwand stets ein- oder angelagert sind und meist 
an der Unterseite gefiihlt werden. 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XXI. 12 
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Am wenigsten AnlaB zur Verwechslung bieten dem mit dem Krankheitsbilde 
Vertrauten die nach Traumen hinterbleibenden Verhartungen. Sie entstehen 
durch bindegewebige Umwandlung von Blutergiissen und konnen je nach Sitz 
und Ausdehnung zu mehr oder weniger hochgradiger Abweichung des erigierten 
Gliedes ("Strabismus penis") fiihren. Solche Verhartungen kommen zustande 
nach tiefgreifender Verwundung (SchuBwunde, Schnittwunde oder BiBver­
letzung u. a.), sowie nach "Fraktur" des Penis infolge StoB, Knickung, Quet­
schung, Schlag im erigierten Zustande oder nach stiirmischen Kohabitations­
versuchen, wie in den Fallen von BuscmrE und JOHNSON (zit. bei O. SACHS). 
1m allgemeinen schaltet der atypische, willkiirliche Sitz der "traumatischen" 
Indurationen, ihre ganz unregelmaBige Form und Ausdehnung, vor allem die 
Vorgeschichte von vornherein Irrtiimer aus. Das gleiche gilt von den narbigen 
Verhartungen, die nach Wundinfektionen im AnschluB an Verletzungen mit 
phlegmonoser Entziindung oder Erysipel zuriickbleibe.~; in derartigen Fallen 
handelt es sich urn akut einsetzende Cavernitiden mit Ubergang in Vereiterung 
und Ausgang in Schwielenbildung. O. SACHS demonstrierte in der Deutschen 
Gesellschaft fiir Urologie 1921 einen Fall von Cavernitis traumatica nach SchuB­
verletzung, der leicht zur Verwechslung mit Induratio penis plastic a hatte 
fiihren konnen: hier war nahe der Peniswurzel eine derbe, schwielige, etwa 1 cm 
breite wie lange dorsale Platte entstanden, die fest mit dem Corpus cavernosum 
verwachsen und gar nicht von ihm isolierbar war; die mikroskopische Unter­
suchung ergab ein Fremdkorpergranulom mit verschiedenen AbsceBhOhlen; 
auch die als Fremdkorper wirkenden Baumwollfasern waren im exzidierten 
Stiick nachweisbar. 

Zu ganz ahnlichen Verhartungen fiihren die seltenen metastatischen Ent­
ziindungen im Schwellkorpergewehe, wie sie im Gefolge von akuten Infektions­
krankheiten (Typhus, Fleckfieber, Pocken) oder von septico-pyamischen Zu­
standen vereinzelt beobachtet werden. 

Am haufigsten bewirkt die GonorrhOe entziindliche Prozesse im Penisgewebe, 
als deren Endprodukte Verhartungen zuriickblei6en konnen. Stets handelt es 
sich urn fortgeleitete Infiltratbildung bei gleicbzeitiger Erkrankung der Harn­
rohre. Periurethrale Infiltrate konnen im ganzen Verlauf der Urethra bis zur 
Pars prostatic a entstehen; in hochgradigen Fallen greifen sie von der Urethral­
wand auf das benachbarte kavernose Gewebe iiber, meist nach dem Corpus 
cavernosum urethrae zu. Wahrend kleinere periurethrale Infiltrate oft spurlos 
zuriickgehen oder mit Verodung umschriebener Bezirke erektilen Gewebes 
abheilen, konnen die groBeren zur Abscedierung kommen und schwielige Ver­
hartungen mit Deviation des erigierten Gliedes hinterlassen; meist bleibt del' 
Zusammenhang mit der Urethralwand feststellbar. Oft ist die gonorrhoische 
Wanderkrankung auch intraurethral mit Sonde und Urethroskop nachweisbar, 
wenn sie nicht gar zur Strikturierung gefiihrt hat. Bei Induratio penis plastic a 
hingegen zeigt sich die Urethra ganz unbeteiligt und laBt jede Sonde glatt pas­
sieren; die Schleimhaut zeigt deshalb auch keine endoskopisch sichtbaren 
Veranderungen. Gelegentlich kann es wohl vorkommen, daB frische Gonorrh6e 
oder Restinfiltrate friiher iiberstandener Gonorrh6en als Nebenbefund bei 
einem Ind:uratiokranken auftreten. Sehr oft aber fehlt Gonorrh6e in der Vor­
geschichte ganz, wie iiberhaupt jede venerische Infektion. 

Durch Syphilis bedingte Schwellkorperverhartungen - fast stets gummoser 
Natur, sehr selten von Primarsklerosen ausgehend - p£legen nach NEUMANN 
meist "nur ein oder vorwiegend ein Corpus cavernosum" zu befallen; sie weichen 
antisyphilitischer Behandlung. Am ehesten kann das hier vorkommende seltene 
"cylindriforme" Syphilom FOURNIERS diagnostische Zweifel el'wecken. Zu 
beachten ist, daB die gummosen Verhartungen der Schwellkorper bei der 
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Erektion zuriicktreten, wahrend die Induratio penis plastica gut tastbar 
bleibt. 

Die im Penis von Gichtikern bisweilen vorkommenden Knoten sind nach 
SACHS entweder durch Ablagerung harnsaurer Salze und die dadurch bewirkte 
reaktive Entziindung oder durch umschriebene thrombophlebitische Prozesse 
im kavernosen Gewebe entstanden. Sie sind weder klinisch noch histologisch 
mit den Knoten der Induratio penis plastic a zu vergleichen. 

Bei Leukamie kommen diffuse, sowie umschriebene tumorahnliche Infil­
trate im Schwellkorpergewebe vor, sehr oft zu Priapismus fUhrend, des sen 
haufigste Ursache sie darstellen. Liegt die Verwechslung mit den Knoton der 
Induratio penis plastica schon an sich fern, so steht der Allgemeinzustand nebst 
Blut- und Organbefund so im Vordergrund, daB kaum Zweifel auftauchen diirften. 

Ebenso kommt Tuberkulose differentialdiagnostisch kaum je in Frage; es 
handelt sich ja bei dieser meist um fortgeleitete Prozesse infolge Erkrankung 
benachbarter Gewebe (Urethra, Prostata, Hauttuberkulose) und um erweichende 
Konglomerattuberkel. 

Weit eher spielen Verwechslungen mit Geschwulstbildungen eine Rolle. 
Namentlich der mit dem Krankheitsbild nicht vertraute Praktiker kann zu­
nachst zweifeln, ob die schild- oder plattenartige Induration am Dorsum penis 
gutartiger Natur oder ein Teil einer malignen Neubildung ist, um so mehr, als 
der auf sein Leiden plotzlich aufmerksam gewordene Kranke gerade in der Rich­
tung "Krebs" oft Befiirchtungen auBert. Weniger werden hierbei die benignen 
Fibrombildungen oder die sehr seltenen Chondrome und Osteome in Betracht 
kommen als maligne Sarkome und Carcinome. SACHS erwahnt einen unter dem 
Bilde einer "plastischen Induration" auftretenden Tumor, der sich als Carcinom 
erwies. ALLENBACH beschreibt ein Urethralcarcinom, dessen starre Massen 
ins Schwellkorpergewebe einbrachen und zuletzt zu Priapismus fUhrten. Auch 
sarkomatose Knoten sind vereinzelt beschrieben, meist von einem Corpus caver­
nosum ausgehend und auf das andere iibergreifend (BATTLE, zit. bei SACHS). 
ARNDT beschreibt ein metastatisches infiltrierendes Carcinom des Corpus caver­
nosum urethrae bei einem 60jahrigen Manne; die Diagnose war durch gleich­
zeitiges Bestehen von Tuberkulose und voraufgegangene Lues erschwert und 
erst nach Probeexcision mikroskopisch zu stellen. Die Differentialdiagnose 
kann in manchenFallen nur durch den histologischenBefund entschieden werden, 
wenn nicht das ganze klinische Bild, das fortschreitende infiltrierende Wachstum 
mit Einbruch ins Nachbargewebe, Driisenbeteiligung und Schmerzen von vorn­
herein eine maligne Neubildung verraten. 

Rontgendiagnose: FUr gewisse Falle von Induratio penis plastic a kann die 
Rontgendiagnostik mit V orteil herangezogen werden, namentlich dann, wenn 
zwar die "plastische Induration" als solche erkannt ist, aber zugleich fest­
gestellt werden solI, ob nur Bindegewebswucherung oder auch Knochen- und 
Knorpelbildung vorliegt - eine fUr die Aussichten der Radium- und Rontgen­
therapie wichtige Frage. Die Palpation laBt in dieser Richtung meist im Stich. 

Seit BUSCHKE 1895 das Rontgenverfahren zuerst angewandt und POSNER 
Knorpel-, bzw. Kalkeinlagerungen als Rontgenschatten festgestellt hat, ist eine 
groBe Reihe wohlcharakterisierter positiver Befunde mitgeteilt worden (BROHL, 
DELBANCO, FRANGENHEIM, SMEND, SACHS, ZUR VERTH und SCHEELE, WOLLEN­
BERG u. a.). ZUR VERTH und SCHEELE stellten 17 Falle aus der Literatur fest, 
die rontgenographisch untersucht worden sind; in 10 Fallen war an Stelle der 
Indurationen kein Schatten bemerkbar, sechsmal aber ein starker als Knochen 
anzusprechender Schatten zu sehen, dementsprechend auch das pathologisch­
anatomische und mikroskopische Untersuchungsergebnis ausfiel. Nach ZUR 
VERTH null SCHEELE ist die Knocheneinlagerung im Rontgenbild "von unregel-

12* 
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maBiger Form, zackig, plattenformig, mit Lochern durchsetzt"; bei seitlicher 
Durchleuchtung sahen sie Fortsatze in das Septum penis hineinragen. Bisweilen 
kann es sich auch urn mehrere isolierte Bildungen handeln (SMEND, ZUR VERTH 
und SCHEELE). SACHS fand in einem FaIle weder auf dem Rontgenschirm noch 
auf der Platte einen deutlichen Schatten, wahrend im exzidierten Gewebe 
mikroskopisch typisches Knochengewebe zu finden war; BROHL vermochte 
bei einem 74jahrigen Manne von dem deutlich tastbaren Knochen des Penis 
im Rontgenbilde nur die distale Halfte zur Anschauung zu bringen. Offenbar 
sind die Knochenlamellen in solchen Fallen allzu zart fur die rontgographische 
Differenzierung. Bei drei weiteren Induratiokranken von SACHS konnte Knochen 

Abb.12. 

Abb.13. 

Abb. 12 und 13. R6ntgenaufnahmen yon ossifiziertem Knotengewebe; KnocheneinJagerungen 
bei Indllratlo penis plastica. (Nach ZUR VERTH and SCHEELE in der Dtsch. Zeitschr. f. Chirnrg. 

Bd. 121, S. 298, Abb. 1 und 2. 1913.) 

im Rontgenbild von ROBINSOHN sicher nachgewiesen werden. - In hervorragend­
ster Weise haben ZUR VERTH und SCHEELE die Leistungs£ahigkeit der Rontgen­
diagnostik in den ihrer Arbeit beigegel,>enen Aufnahmen zur Darstellung gebracht 
(s. Abb. 12 und 13); diese veranschaulichen deutlich die unregelmaBige Form 
und Lagerung solcher Ossificationen. DaB eine exakte Beherrschung der Auf­
nahmetechnik bei der oft erheblichen Dunne der Knochenpartikelchen besonders 
geboten ist, bedarf kaum des Hinweises. Schon in gering entwickelten Fallen 
mit kleiner dorsaler Verhartung sind Verknocherungen auf der Platte feststellbar 
gewesen, wahrend ausgedehnte vielgestaltige Indurationen manchmal jeden 
Knochenschatten vermissen lieBen. 

Prognose: Die Prognose ist quoad restitutionem ungunstig. Sind auch die 
Fane nicht zu iibersehen, in denen nach langerer Zeit - meist erst nach mehr-
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jahrigem Bestande - Riickbildungsvorgange stattfinden, so fallt doch ihre 
Zahl gegeniiber den ganz iiberwiegenden chronisch progredient verlaufenden 
prognostisch kaum ins Gewicht. In vielen Fallen scheint von einem gewissen 
Stadium an der KrankheitsprozeB - wenigstens fiir langere Zeit - still zu 
stehen. Je nach dem Lebensalter ist das Leiden fiir den Trager von groBerer 
oder geringerer Bedeutung. Tritt die durch dasselbe bewirkte Funktionsstorung 
im jiingeren und mittleren Alter in Erscheinung, so wird sie nicht selten zu einem 
schwerwiegenden mit seelischer Depression einhergehenden und auf die Ehe 
oft katastrophal einwirkenden Moment. Dagegen hat die Induratio penis 
plastic a bei allen Kranken mit abgeschlossenem Sexualleben, vor allem bei 
Greisen, kaum noch Bedeutung. 

Zur Frage der ErlaUbnis des sexuellen Verkehrs, in vereinzelten Fallen des Ehe­
konsenses, wird sich der beratende Arzt zum mindesten bei ausgedehnter Ver­
hartung und solcher im Corpus cavernosum urethrae, die dicht um die Harn­
rohrenwand entwickelt ist, streng ablehnend verhalten miissen. Starkere Ab­
knickungen verhindern den sexuellen Verkehr; die Enttauschungen bei Ko­
habitationsversuchen geben nur AnlaB zu ernsten psychischen Storungen und 
zu psychischer Impotentia coeundi. 

Therapie: Allgemeine Aussichten der Therapie: Die Induratio penis plastic a 
ist therapeutisch schwer beeinfluBbar; es scheint, als ob nur bei einer gewissen 
Anzahl von Fallen Besserung, bei einer noch kleineren vollige und dauernde 
Heilung zu erreichen ist. Bis vor nicht langer Zeit galt es fast als pathogno­
monisches Merkmal der "echten" Induratio penis plastica, daB sie jedem thera­
peutischen Versuche Trotz bietet - abgesehen von den ganz vereinzelten ope­
rativen Heilungen, die noch bis vor etwa F/2 Jahrzehnten bekannt waren. Schien 
doch das chirurgische Verfahren - genau wie bei der DUPuYTRENschen Palmar­
erkrankung - die einzige Heilungsmoglichkeit zu bieten, stets freilich mit der 
Gefahr eines spateren Rezidivs. In neuerer Zeit hat die verfeinerte Indikations­
stellung und Operationstechnik die Zahl der chirurgischen Erfolge wohl etwas 
vermehrt; durch die Heranziehung der weit allgemeiner anwendbaren Rontgen­
und Radiumtherapie ist aber erst die Gesamtzahl einwandsfreier Heilerfolge 
nachweislich erhoht worden. Trotzdem ist die Frage der Therapie keinesfalls 
als endgiiltig gelOst zu betrachten. 

K ritik der vorliegenden H eilungsberichte: Wie bei allen schwer zu beeinflussen­
den Krankheiten ist die Zahl der herangezogenen Heilmittel und -verfahren 
iiberaus groB. Kaum ist es moglich, kaum auch noch lohnend, samtliche in der 
Literatur niedergelegten therapeutischen Versuche aufzuzahlen. Bei kritischer 
Sichtung der mitgeteilten "Heilungen" schaltet von vornherein eine Reihe von 
Fallen aus, deren ZugehOrigkeit zum heutigen Krankheitsbegriff gerade durch den 
raschen Erfolg gewisser Medikamente widerlegt wird. Das gilt besonders von 
der antisyphilitischen Behandlung. Wenn z. B. Fusco im Jahre 1913 iiber 
endgiiltige Heilung nach ortlicher und allgemeiner Anwendung von Quecksilber­
salhe berichtet und fiir die Pathogenese der Induratio penis plastica grund­
satzlich erworbene oder angeborene Syphilis verantwortlich macht, ja soweit 
geht, daB er die vorher von mir - wie von anderen - betonte UnbeeinfluBbar­
keit durch Antisyphilitica auf zu kurze und unzulangliche Behandlung zuriick­
fiihrt: so beruht dies auf seiner Fehldiagnose und der voIligen Verkennung der 
Eigenart des Krankheitsbildes. Wahlt Fusco doch die Bezeichnung Induratio 
penis plastic a fiir einen offenbar syphilitischen ProzeB, der nichts mit dem 
uns gelaufigen Bilde zu tun hat, auf das Fusco sich aber unter Heranziehung 
der deutschen Literatur, auch der von mir 1910 mitgeteilten FaIle, besonders 
stiitzt. Ganz ahnlich muB die Auffassung I UNGANOS Widerspruch erwecken, 
der sich grundsatzlich von der antisyphilitischen Behandlung den schlieBlichen 
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Heilerfolg verspricht, wenn dieselbe nur lange und griindlich genug durch­
gefiihrt werde, wobei er fiir die Behebung etwa zuriickbleibender Reste doch 
noch die Operation fiir angezeigt halt. Der von ihm beschriebene Fall zeigt 
zwar eine durch Syphilis beeinfluBte Gewebsumwandlung, jedoch nicht das Bild 
der "echten" plastischen Induration, was auch aus den seiner Beschreibung 
beigegebenen Abbildungen des mikroskopischen Bilds hervorgeht (meso- und 
endarteritische GefaBveranderung innerhalb eines an Plasmazellen reichen 
Gewebes). Ebensowenig wird man sich diagnostischer Bedenken in dem wohl 
einzig dastehenden Falle DELCROIX DE COSTERS erwehren konnen, der vollige 
Riickbildung der Verhartung unter Tuberkulinbehandlung im Laufe von 31/ 2 
Monaten feststellte; wenn keine Fehldiagnose vorliegt, so miiBte bei einem 
solchen Ablauf auch an Spontanriickgang gedacht werden. Die Moglichkeit 
spontaner Riickbildung ist bei der Beurteilung aller Berichte iiber teilweise 
oder vollige Heilung im Auge zu behalten. 

Spezielle Therapie: Bei den im Wandel der Zeiten in Anwendung gebrachten 
Medikamenten und Kuren handelt es sich bald um ein roh tastendes thera­
peutisches Vorgehen, bald um wohliiberlegte, auf atiologischer Erwagung 
fuBende Heilversuche. Man strebte die Riickbildung der Induratio teils durch 
auBerliche Medikamente und Prozeduren, teils durch innerlich verabreichte 
Heilmittel, teils auch durch diatetische Verordnungen an. 

Antisyphilitica: Wie bereits erwahnt, fiihrt die Anwendung antisyphilitischer 
Mittel in keinem Falle von "echter" Induration zum Riickgang, wie die MiB­
erfolge bei BLASCHKO, CALLOMON, LAVENANT und ZISLIN (drei Falle), NOBL u. a. 
beweisen. Auch die alleinige innerliche Darreichung von Jodkali fiihrte bei 
FINGER, HOROVITZ, GALEWSKY und HUBENER, CALLOMON u. a. in keinem Falle 
zur Besserung. Ebenso wirkungslos blieb Jodipineinspritzung (GALEWSKY 
und HUBENER), kaum nennenswert wirksam ("geringfiigige Verkleinerung und 
Erweichung"}.die von WAELSCH empfohlene Kombination von Jodkali (2,0 
pro die) innerlich und J odkalisalbe (5: 40), die zugleich mit feuchtwarmen 
Umschlagen und Sitzbadern mit Jodsalz angewendet wurde. 

Hygienisch-diiitetische MafJnahmen: Entsprechimd der atiologischen Rolle, 
die lange Zeit hindurch den Stoffwechselkrankheiten zuerkannt wurde, hat man 
die verschiedensten medikamentos-diatetischen Kuren in Anwendung gebracht, 
ganz besonders in den mit Gicht oder Diabetes einhergehenden Fallen. Aber 
weder vegetabilische und Milchdiat, noch kohlehydratarme Kost, weder Trink­
kuren mit Karlsbader Brunnen, Hthiumhaltigen Wassern, Vichy- oder mit arsen­
und jodhaltigen Quellwassern brachte hinsichtlich der Penisaf£ektion nennens­
werte Erfolge. Vereinzelt blieben die Berichte von VAN DER POEL iiber wesent­
Hche Verkleinerung bei Milchdiat, von RELIQUET iiber vollige Heilung mit inner­
Hcher Arsendarreichung und Arsenbadern, von FINGER nach AbschluB einer 
Karlsbader Kur, von POUSSON nach Zuckerdiat, Brom und Vichy von SAINZ 
DE AJA nach oraler und intravenoser Darreichung von Natr. salicylicum; 
mit welcher Kritik derartige Heilerfolge zu betrachten sind (Spontanriickgang 1), 
wurde bereits ausgefiihrt. 

Sonstige iiltere Heilversuche: Eine groBe Reihe von ortlichen Behandlungs­
methoden ist je nach dem Erfahrungsbereich des Autors angewandt worden. 
Man versuchte die Indurationen zum Schwinden zu bringen: durch Badeproze­
duren mit Schwefel-, Jod-, Arsen-, radioaktiven und Moorbadern oder Fango­
packungen; durch Massage (iiber eingefiihrter Metallsonde, z. B. WOLLENBERG) 
oder Anwendung des galvanischen und faradischen Stroms; durch Wiirmeappli­
kation in Form von Sitzbiidern, feuchtwarmen Verbanden, Kataplasmen, HeiB­
luft; endlich durch Anwendung resorbierender Mittel, wie Hydr.-Salbe, Hydr.­
Pflaster, Jodvasogen, Jodjodkalisalbe, von Ichthyolpraparaten u. a. Kann 
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auch nicht von einer voll.stiindigen Wirkungslosigkeit aller dieser Mittel ge­
sprochen werden, so haben sie doch angesichts der sparlichen Berichte iiber 
wirklich deutliche Besserung kaum praktische Bedeutung; meist sind sie un­
wirksam, ein Teil der Erfolge sind vOriibergehende Scheinerfolge; als H eilmittel 
kommen sie nach ZUR VERTH und SCHEELE iiberhaupt nicht in Betracht. Ver­
einzelt ist die Beobachtung von NEUMANN und YOLK, die an drei Induratio­
kranken teilweisen Riickgang der knorpelharten Knoten durch Anwendung 
der Iontophorese errreichten, zugleich mit subjektiver und funktionelle Besse­
rung. DEVROYE vermerkt einen befriedigenden Erfolg mit volliger Herstellung 
der Funktion und erheblicher Verkleinerung der Induration durch wiederholte 
Anwendung der "zirkularen Elektrolyse" bei einem 47 jahrigen Kranken: 
Umwicklung mit durchfeuchteter Flanellbinde, die mit dem positiven Pole, 
und Einiiihrung einer Beniquesonde, die mit dem negativen Pole einer galvani­
schen Stromquelle verbunden wurde; Dauer 5-10 Minuten bei etwa 5 Milli­
ampere (nach Angaben von COURTADE, LE FAR und BAZY). DELBANCO lieB 
bei einem Kranken zwei Diathermiebehandlungen von je eienr halben Stunde 
Dauer folgen, bewertet aber die vermeintliche Besserung sehr vorsichtig. 
Entschieden giinstig lauten drei Heilberichte von TOBIAS, der bei taglicher 
Anwendung der Diathermie im Laufe von sechs W ochen die Riickbildung der 
Indurationen erreicht haben will; die aktive Elektrode war so geformt, daB sie 
den Penis nach Art einer Manschette umfaBte, wahrend die inaktive Elektroden­
platte am Kreuzbein auflag. Genau nach den Angaben von TOBIAS behandelte 
neuerdings DE NICOLA einen 51jahrigen Induratiokranken: nach vier Wochen 
war erhebliche Verkleinerung und Besserung der Funktion, nach sechs Wochen 
fast vollige Riickbildung und Behebung der bogenformigen Chorda erreicht; 
der Heilerfolg bestand noch bei einer nach zwei Monaten vorgenommenen 
Kontrolluntersuchung. SZABO kombinierte Diathermie und Rontgentherapie. 

Fibrolytische Substanzen und Fermentgemische: Besondere Erwahnung ver­
dienen die Heilversuche mit Thiosinamin (= Allylsulfocarbamid) und dessen 
Derivaten, mit denen bei den verschiedensten bindegewebigen Erkrankungen, 
z. B. Sklerodermie, Keloiden, Lupus, die Riickbildung von Narbengewebe 
wiederholt erreicht worden ist. Es lag nahe diese Stoffe auch bei Induratio penis 
plastica zu versuchen. Am wenigsten wirksam zeigten sich Thiosinaminpflaster 
(SACHS, NOBL, CALLOMON) und Thiosinamincampherlosung (NEUMARK). Auch 
Einspritzungen der lO%igen glycerinhaltigen wasserigen Thiosinaminlosung 
versagten in einem der SAcHsschen FaIle (35 Injektionen). Hingegen vermerken 
folgende Autoren bei Anwendung von Fibrolysin deutliche Erfolge: W AELSCH 
(vollkommene Heilung nach 50 Injektionen in acht Monaten; Rezidivfreiheit 
noch nach 11/2 Jahren), WOLLENBERG (nach 30 Injektionen geringe Besserung), 
HARTMANN ("beste Erfolge"), MOBERG (Besserung), MARTENSTEIN (Schmerz­
behebung, doch keine Verkleinerung), AZUA (guter Erfolg), ICONOMU (Heilung 
nach 50 Thiosinamininjektionen zu 0,01 taglich; in einem zweiten FaIle nur 
Besserung). WAELSCH auBert sich gleichwohl im erwahnten giinstigen FaIle 
mit Vorsicht und keineswegs so bestimmt, als ob die Heilung allein dem Fibro­
lysin zuzuschreiben sei. CALLOMON sah bei einem 45jahrigen Kranken nach 
zwolf Injektionen (dreimal wOchentlich intramuskular 2,0 Fibrolysin-Merck) 
keinen Erfolg trotz einmonatlicher Behandlung. In allen Fallen, die nach Fibro­
lysin Besserungen zeigten, war die angegebene Behandlungsdauer sehr ausge­
dehnt; urn so mehr ist es bei der Sparlichkeit der gemeldeten Erfolge angezeigt, 
an die Moglichkeit spontaner Riickentwicklung zu denken. So ist auch eine 
zwar geringe, aber unverkennbare Erweichung und Verkleinerung als Schein­
erfolg zu beurteilen, die ich selbst einmal nach innerlicher Darreichung von 
Thiosinaminathyljodid ("Tiodine"-Pillen a 0,05 von Cognet-Paris, 4-5 mal 
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taglich, acht Tage lang) beobachtet habe, zumal der Kranke wirklich nach sieben 
Jahren volligen spontanen Riickgang aller Indurationen zeigte. Vollige MiB­
erfolge nach Fibrolysin melden NEUMARK, DREYER, MARcus, NOBL, MARTEN­
STEIN, ERCOLI, LIPPMANN, TAKAHASHI, SONNTAG; letzterer hatte in einem Fane 
sogar 100 Injektionen gegeben. LIPPMANN muBte einmal die Behandlung nach 
acht Fibrolysininjektionen wegen juckenden Erythems (Arzneiexanthems) 
abbrechen. Ebenso sprechen GARRE-BoRCHARD dem Fibrolysin keine Wirkung 
zu, wahrend sich TILLMANNS in der Diskussionsbemerkung zum Vortrag SONN­
TAGS giinstiger auBert. Nach den vorliegenden Berichten sind bei Versuchen 
mit Fibrolysin zum mindesten sehr zahlreiche, iiber lange Zeit ausgedehnte 
Einspritzungen, am besten in Serien, geboten. In keinem Falle wird man an 
sie mit allzu groBen Erwartungen herangehen; hat doch - wie PA YR allgemein 
betont - das Fibrolysin iiberhaupt trotz nicht abzuleugnender Einzelerfolge 
die Wiinsche der Chirurgen nicht erfiillt. Ahnlich auBert sich DELBANCO 
allgemein absprechend iiber die Fibrolysinwirkung bei allen moglichen dermato­
logischen und venerologischen Erkrankungen. Fiir erfolgversprechender halt 
PAYR das hyperamisierende Cholin, iiber dessen Anwendung bei plastischer Indu­
ration freilich bisher Mitteilungen nicht vorliegen, obschon z. B. auch GOLD­
AMMER in einem Falle DELBANCOS seine Anwendung empfiehlt. Ganz besonders 
solI sich nach langen und griindlichen Versuchen bei allen zu Schwielen­
und Narbenbildung fiihrenden bihdegewebigen Prozessen (Ankylosen, Keloiden, 
Strikturen, Verwachsungen) die Pepsin-Pregl-Losung bewahren, die PAYR des­
halb bei DUPUYTRENScher Contractur als Induratio penis plastica ebemalls 
anrat. Die PAYRsche Pepsin-Pregl-Losung stellt die in der isotonischen 
JodlOsung PREGLS vollzogene AuflOsung eines Pepsinum purissimum dar, dessen 
gesteigerte verdauende Kraft sich im Index von 1: 10000 gegeniiber dem von 
1: 3000 bis 1: 4000 der im Handel erhaltlichen Pepsinsorten ausdriickt. Die 
fibrinlOsende Kraft ist sehr bedeutend und addiert sich zu der - zugleich im 
Sinne der Reizkorpertherapie zu definierenden - Wirkung der antiseptischen 
und resorptionsbefordernden PREGLSchen JodlOsung; man kann Novocain­
Adrenalin als schmerzherabsetzenden Zusatz beimengen. Die Anwendung 
muE nach PAYRS Angaben in Form direkter Einspritzungen ins Indurations­
gewebe erfolgen, vorsichtig mit diinner Nadel vordringend und kleine 
Depots schaffend, unter Vermeidung intra- oder subcutanen Einbringens. 
Neuerdings ist PAYR auf Grund biologischer Versuche mit der Konzentration 
herabgegangen und verwendet nur ein Gemisch der 1 %igen Pepsin-Pregl-Losung 
(1-2 Teilstriche der Spritze) mit einer 1/2%igen Novocain-AdrenalinlOsung 
(Restraum der Spritze). Auf diese Weise sind bei Dupuytren wiederholt gute 
Erfolge erreicht worden; die Angaben iiber Erfolge bei plastischer Induration 
sind noch sehr sparlich. FRANK hat einem 39 jahrigen Kranken 2%ige PREGL­
sche PepsinlOsung nach PAYRS Angabe in die Induration injiziert: dreimal wurde 
dies gut vertragen; bei der vierten Spritze bekam der Kranke einen sehr schweren 
anaphylaktischen Zustand mit Quaddeln iiber den ganzen Korper, Atemstill­
stand, schwersten Kollaps, worauf die Behandlung abgebrochen wurde. Die 
Anregung PAYRS verdient urn so mehr Beachtung, als auch von anderer Seite 
vereinzelte giinstige Berichte iiber auBerliche Pepsinanwendung vorliegen; so 
berichtet E. LEVIN bei der Vorstellung des BRUHNsschen Kranken in der Berliner 
dermatologischen Gesellschaft iiber einen zwei Jahre vergeblich behandelten 
Induratiokranken, der nach Applikation von Pepsin (1O%ige Salbe und Pepsin­
dunstumschlage) merkliche Riickbildung zeigte und den Coitus wieder normal 
ausfiihren konnte. 

Aufgaben und Ziele der Therapie nach O. SACHS: Die praktische Erprobung 
von fibrinlosenden Stoffen und Fermentgemischen diirfte am ehesten der von 



Reizkorpertherapie: Operative Behandlung. 185 

SACHS geforderten Einstellung der Therapie gerecht werden, die dieser Autor 
im Verfolg von friiher wiedergegebenen Ubedegungen fiir folgerichtig halt. 
lndem er experimentell zu beweisen sucht, daB im Organismus Substanzen 
zirkulieren konnen, die eine Affinitat zu fibrosem Gewebe haben und dieses 
elektiv angreifen, halt SACHS es fiir Aufgabe der Therapie, Arzneikorper zu 
finden, welche die Bildung der "fibrolytischen" Stoffe anregen oder ersetzen. 
Zunachst empfiehlt er die Weiterfiihrung seiner Versuche mit Extrakten von 
Verdauungsfliissigkeit (wasseriger PankreatinlOsung + Tunica albuginea), damit 
Klarheit dariiber geschaffen wird, ob die Beimengung von durch Pankreatin 
verdauter Albugineasubstanz intensiver, also sensibilisierend, wirkt als die 
alleinige Injektion von PankreatinlOsung. Zu therapeutisch brauchbaren Er­
gebnissen haben die experimentell-biologischen Bemiihungen von SACHS frei­
lich bisher nicht gefiihrt. 

Reizkorpertherapie: Ebenso unsicher und kaum durch eine iiberzeugende 
Zahl nennenswerter Heilerfolge gestiitzt stehen die bisherigen Versuchsergebnisse 
mit der Protein- und Reizkorpertherapie da. Die Behandlung der Induratio penis 
plastic a durch Einfiihrung unspezifischer Stoffe ist besonders von KLING­
MULLER angeraten worden, der sie wiederholt erfolgreich in Form der intra­
muskularen Injektionen von lO%iger TerpentinlOsung durchgefiihrt hat; be­
sonders bemerkenswert waren zwei Falle, in denen nach wenigen Einspritzungen 
schon deutliche Wirkung und "nach jeder weiteren Einspritzung eine Riick­
bildung und Auflosung der Indurationen" feststellbar war. Die Einspritzungen 
miissen jeden dritten bis vierten Tag erfolgen, oder es werden an zwei aufeinander­
folgenden Tagen vier Injektionen gegeben; die wirksame Dosis ist von Fall 
zu Fall empirisch zu ermitteln. Neuerdings bevorzugt KLINGMULLER das ,,010-
bintin", die lO%ige Losung einer Mischung verschiedener, sorgfaltig rektifizierter 
Terpentinole in Ampullen zu 1,1 ccm (Firma J. D. Riedel, Berlin-Britz); er 
fand das Praparat - besonders bei kombinierter Anwendung der intracutanen, 
subcutanen und intravenosen Methode - auch bei plastischer Induration 
bewahrt (bisweilen "geradezu iiberraschende" Erfolge). Noch diirften die vor­
liegendenMitteilungen nicht ausreichen, um ein endgiiltiges Werturteil abzugeben. 
Jeder Praktiker aber, der die Unbestandigkeit und Unzulanglichkeit derartiger 
Injektionen bei anderen chronischen Erkrankungen kennt, wird sich auch bei 
Induratio penis plastica nicht darauf verlassen. DaB eine iiberlegene Beherr­
schung der Dosierung und Technik, wie sie KLINGMULLER zur Verfiigung steht, 
die Zahl der Einzelerfolge zu erhohen vermag, wird niemand bezweifeln. Kaum 
anders diirften sich die Erwartungen hinsichtlich der sonstigen zur "Protoplasma­
aktivierung" empfohlenen Stoffe gestalten, wie Caseosan, Aolan, Yatren, Yatren­
casein u. dgl. VerlaBliche Angaben iiber ihre Wirkung bei plastischer Induration 
finden sich iiberaus sparlich; meist wird die Dosis und Anwendungsweise nicht 
genannt, sondern nur kurz von "erfolgloser Anwendung" gesprochen. LIPPMANN 
erwahnt in einer Diskussionsbemerkung, daB er den von BRUHNS vorgestellten 
Kranken auch mit zehn Terpichininjektionen nach KLINGMULLER behandelt 
habe, aber erfolglos. 

Operative Behandlung. Strahlenbehandlung. 
Allgemeines: Auf festerem Boden als die bisher angegebenen Verfahren 

stehen folgende, von den meisten Therapeuten heute bevorzugten Methoden: 
1. die operative Behandlung, 
2. die Rontgenbestrahlung, 
3. die Radiumbestrahlung. 

Freilich, auch keines dieser Heilverfahren vermag alle FaIle von plastischer 
Induration der Besserung zuzufiihren. Es ergeben sich fiir die Operation 
wie die Strahlentherapie bestimmte Indikationen. Die Auswahl der erfolg-
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versprechenden FaIle ist bei der Rontgen- und Radiumbehandlung groBer als bei 
der chirurgischen; nach den neuesten Berichten scheint die Radiumanwendung 
sogar Aussicht zu bieten, mit dem weiteren Ausbau des Verfahrens eine nicht 
unbetrachtliche Zahl von Induratiofallen zum Ruckgang zu bringen. Enger 
sind die Grenzen gezogen, in denen die chirurgische Exstirpation Heilung 
verspricht, und zwar eine Radikalheilung ohne lokales Rezidiv. Das Fur und 
Wider in Hinblick auf die Operation wird noch heute diskutiert; besonders 
aussichtsvoll scheint sich die Kombination der operativen und Strahlenbehand­
lung zu gestalten (Excision mit postoperativer Bestrahlung). Auch Gegen­
anzeigen bestehen fUr jede der genannten Behandlungsarten, teils allgemeiner 
Art begrundet in der sonstigen Gesundheit des Kranken, teils technisch-chirurgi­
scher Art auf Grund von besonderen ortlichen Verhaltnissen, teils auch mit 
Rucksicht auf den histologischen Aufbau der Indurationen. Immer wird eine 
nicht unerhebliche Anzahl von Fallen ubrig bleiben, in denen die Behebung 
des Leidens unerreichbar ist. 

Chirurgische Behandlung: Zweck und Ziel der Operation ist die vollige Ent­
fernung der Indurationen unter grundlichster Ausrottung des krankhaft ver­
anderten Gewebes. Sie verfolgt das gleiche Ziel wie die Aponeurektomie bei der 
DUPUYTRENSchen Erkrankung, hat aber auch die gleichen Schwierigkeiten zu 
uberwinden. Bei beiden Af£ektionen besteht die Gefahr des postoperativen 
Rezidivs, wofern nicht das kranke Gewebe restlos entfernt wird. Falls aber sol­
ches zuruckbleibt, so kann nach Ansicht mancher Autoren (ROTSCHILD, KU'VIER) 
die Operation sogar als formativer Reiz auf das zur Wucherung neigende Gewebe 
wirken und die Bildung neuer Indurationen anregen, so daB die Erektion noch 
starker beeintrachtigt und das Ubel gesteigert wird. Solche Ruckfalle sind 
recht haufig verzeichnet worden (SACHS, HECKER-STROMEYER, DELBANCO, 
RUBRITIUS und KUMER, HORNlCKE); sie scheinen besonders durch Blutergusse 
wahrend oder nach der Operation (Fall SONNTAG) gefOrdert zu werden, weshalb 
bei der AusfUhrung des Eingriffs Wert auf exakteste Blutstillung zu legen ist. 
Die Gefahr des Rezidivs hangt auch von der GroB.e und Lagerung der Indurationen 
ab; sie droht besonders bei weitausgedehnten in die Tiefe reichenden Verhar­
tungen, deren radikale Entfernung nicht immer ohne Schwellkorperverletzung 
abgeht, daher Nachblutungen zur Folge haben kann und groBere Wundhohlen 
schaUt. Bei manchen Autoren erwecken die postoperativen Narben grund­
satzliche Bedenken gegen den Eingriff; ein Teil der Therapeuten schaltet die 
Operation deshalb ganz aus oder laBt sie nur in Ausnahmefallen gelten, besonders 
in solchen, bei denen aIle anderen Bemuhungen vergeblich waren (BARDE­
LEBEN, BLASCHKO, DUPLOUY, ECHTERMEYER, ETIENNE, NEUMARK, RUBRITIUS 
und KUMER). DaB die radikale Entfernung mitunter trotz sorgsamster Technik 
und scheinbar gunstiger Bedingungen nicht gluckt, mag darin seinen Grund haben, 
daB noch "bildungszellenhaltiges" Gewebe (ROTHSCHILD) zuruckgeblieben ist, 
vielleicht sogar in makroskopisch gar nicht als krank imponierendem Gewebe. 
Deshalb sind die Aussichten der Exstirpation in keinem Falle sicher berechenbar, 
ein Umstand, der manche Therapeuten veranlaBt, der Excision zur Sicherung 
des Erfolgs die postoperative Rontgen- oder Radiumbestrahlung folgen zu 
lassen. Trotzdem hatte z. B. HORNICKE einen Versager auch nach dreimaliger 
Rontgenbestrahlung im AnschluB an den Eingriff (1 H.E.D. unter 1 mm 
Kupfer- und 1 mm Aluminiumfilter), wahrend ein zweiter operierter Kranker 
HORNlCKES noch ein Jahr spater beschwerde- und rezidivfrei war. Zweifellos 
gibt es eine gewisse Anzahl vollkommener Heilerfolge, ausreichend, urn 
dem chirurgischen Vorgehen grundsatzliche Berechtigung zu verleihen. GA­
LEWSKY und HUBENER haben zuerst in Deutschland uber einen mehrere Jahre 
kontrollierten Vollerfolg mit vollig hergestellter Funktion berichtet. Erfolgreich 
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operierten ferner: TUFFIER und CLAUDE, WINIWARTER, FRANGENHETM, LEXER, 
HUITFELDT, SMEND, ZUR VERTH und SCHEELE (BIER), GERSTER und MANDEL­
BAUM, GTRGOLAFF, POSNER (WILMS), RIEDEL, CINQUEMANI u. a. SONNTAG 
errechnet - unter Erweiterung der von ZUR VERTH und SCHEELE gewonnenen 
Statistik - bei 22 operierten Fallen 13 Heilungen, 1 Besserung, 5 Ruck­
falle und 3 fragliche Resultate; seiner Schatzung nach ergibt die technisch 
einwandfrei ausgefUhrte Operation sogar etwa 75% Heilung, wobei er es offen 
laBt, ob nicht nachtraglich manche der als geheilt gezahlten FaIle Rezidive 
gezeitigt haben. 

Indikationsstellung: 1st so mit die Operation keineswegs als Methode der 
Wahl zu betrachten, so kann sie doch bei vorsichtiger Auswahl der FaIle mit­
unter recht Gutes leisten. Hierbei ergeben sich folgende Indikationen und Kontra­
indikationen: Angezeigt ist der Eingriff in denjenigen Fallen mit Funktions­
storung und Schmerzen, in denen kein anderes Heilverfahren zum Ziele gefuhrt 
hat und die radikale Entfernung technisch moglich erscheint. Hierher gehoren 
die Indurationen mit scharfer Abgrenzung, leichter Zuganglichkeit und nicht 
zu groBer Ausdehnung, vor allem die FaIle mit deutlicher Knochen- und Knorpel­
bildung. Die meisten Chancen bieten die dorsalen, leicht von der Unterlage 
ablosbaren Strang- und Plattenbildungen, wofern sie nicht mit tiefer gelegenen, 
schwer erreichbaren Knoten vergesellschaftet sind. Gegenangezeigt ist der Ein­
griff dort, wo die vollige Ausrottung der Bindegwee bswucherung unmoglich 
oder von vornherein fraglich ist, besonders wenn die 1ndurationen Fortsatze 
nach der Tiefe entsenden und so die Vorbedingung fUr Rezidive schaffen, ferner 
dort, wo uberhaupt keine funktionellen Storungen oder Schmerzen bestehen. 
Endlich ergeben sich Gegenindikationen aus folgenden allgemeinen Zustanden: 
hohes Alter mit erloschener Libido und Potenz, vorgeschrittene Arterio­
sklerose, Diabetes und sonstige schwere Allgemeinerkrankungen oder Schwache­
zustande. 

Technik der Operation: Die Schnittfiihrung erfolgt in der Langsrichtullg 
und muB das gauze Erkrankungsgebiet freilegen, so daB der Operationsschnitt 
sogar die Ruckenlange des Glieds bis zum Ansatz der Glans betreffen kann. 
Auch BIER (im FaIle von ZUR VERTH und SCHEELE) und SONNTAG wahlten den 
Langsschnitt. WITHACRE dagegen empfiehlt einen halbmondformigen Schnitt 
durch die Haut des Mons pubis oberhalb der Radix, in welchen der Penis hinein­
gezogen wird. Diese SchnittfUhrung solI den Vorteil bieten, daB Haut- und Tiefen­
narbe spater nicht aufeinander treffen, so daB Verlotungen mit den Corpora caver­
nosa und Deviationen bei der Erektion sicher vermieden werden; ein Nachteil 
ist die erschwerte Ubersicht des Operationsfelds, so daB kranke Gewebsteile 
zuriickbleiben und den Vollerfolg gefahrden konnen. Bei der Ausrottung der 
1ndurationen ist der dorsale GefaBnervenstrang unbedingt zu schonen, nach 
Moglichkeit auch das Schwellkorperparenchym. Manchma.l aber lassen sich 
die Verhartungen yom Corpus cavernosum nicht stumpf abpraparieren, und es 
kommt bei ihrer schaden Abtrennung zu Blutungen aus dem Maschengewebe. 
Solche Blutungen sind aufs peinlichste zu stillen, sei es durch tiefe Catgutnahte 
oder Umstechung; SONNTAG rat auBerdem, wahrend und am SchluB der 
Operation einen Versuch mit Koagulen KOCHER-FoNIO zu machen, das er auch 
sonst bewahrt fand. Um Rezidiven vorzubeugen, empfiehlt HUITFELDT auch die 
Tunica albuginea im ganzen Bereiche der 1ndurationen mit zu entfernen; ZUR 
VERTH und SCHEELE, die als Ausgangspunkt des Leidens den Ruckenteil der 
Fascia penis ansehen, fordern, daB der dorsale Teil dieser Fascie jedesmal in 
ganzer Lange exstirpiert wird, auch dort, wo keine krankhafte Veranderung 
zu sehen ist. Bei der Ausfiihrung des Eingriffs ist peinlichste Asepsis geboten, 
um prima intentio zu erreichen; daB aber sogar bei Heilung per secundam noch 
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funktionell gute Resultate moglich sind, beweist ein Fall von Me CLELLAN, 
bei dem es zur Verletzung des Corpus cavernosum gekommen war. Die Naht 
muB sehr sorgsam erfolgen; vor allem in der Gegend der Radix empfiehlt SONN­
TAG auBer der exaktesten Hautnaht noch die Subcutannaht. Ebenso verschlieBt 
GOLDAMMER die "bis in Schwellkorpergewebe reichende" Operationswunde 
durch Etagennaht vor der Hautnaht. Nach der Operation ist ein leicht kompri­
mierender Verband anzulegen, am besten ein leicht wirkender Streckverband, 
wie ihn SONNTAG beschreibt: Heftpflasterschlinge am Penis mit Kreuz- und 
Spiraltouren, an der Glans mit Pflasterstreifen befestigt; der elastische Zug 
erfolgt durch einen Ring aus diinnem Gummischlauch mit Ein- und Aushange­
vorrichtung, wobei ein Gewicht von 1/4 bis 1/2 Pfund iiber Rollen geleitet wird. 
Sehr storend konnen auf den Wundverlauf die oft schmerzhaften Erektionen 
einwirken, so daB das funktionelle Resultat in Frage gestellt wird; denn infolge 
des DurchreiBens von Suturen und von Nachblutungen ins Gewebe wird die 
prima intentio gefahrdet. Man versucht, durch Darreichung von Bromkalium 
oder -natrium, Opiumzapfchen, Monobromcampher u. dgl. allzu friihzeitigen 
Erektionen zu begegnen, GALEWSKY und HUBENER sahen bei ihrem Kranken 
vier Tage nach dem Eingriff zum ersten Male wieder eine schmerzlose normale 
Erektion, die die Heilung nicht beeintrachtigte. - Zur Erreichung der Schmerz­
losigkeit wahrend der Operation ist die Allgemeinnarkose oder Lumbalanasthesie 
den ortlichen Betaubungsverfahren vorzuziehen, die SONNTAG nur fUr Aus­
nahmefalle in Betracht zieht. Vor der Anlegung einer Blutleerbinde oder eines 
Schlauchs ist unbedingt zu warnen. Denn GALEWESKY und HUBENER, sowie 
ZlJR VERTH und SCHEELE beobachteten an der Stelle des Schniirdrucks spater 
kleine Verhartungen, die allerdings allmahlich zuriickgingen. Wahrend die beiden 
ersten Autoren diese Verhartung mit einem BluterguB ins Gewebe in Zusammen­
hang bringen, so halten sie ZlJR VERTH und SCHEELE fiir neugebildetes Indu­
rationsgewebe, das aus zuriickgelassenen Fascienteilen entstanden ist. 

ROntgen- und Radiumtherapie: Ergibt sich nach alledem fiir die' Operation 
ein nicht undankbares, aber umgrenztes, durch die Rezidivgefahr eingeengtes 
Indikationsgebiet, so ist das Anwendungsbereich der Rontgen- und Radium­
behandlung ein weit ausgedehnteres. Freilich kann auch die Strahlentherapie 
durchaus nicht aIle FaIle von Induratio penis plastic a erfassen; die Zahl 
dauernder Heilerfolge ist vorlaufig noch begrenzt, und leider, noch allzu viele 
Fane zeigen sich refraktar. Aber bei volliger Beherrschung der Technik und 
Dosierung kommt die Gefahr in Fortfall, durch den Eingriff selbst Verschlimme­
rungen herbeizufiihren, wie sie nach unvollkommener Exstirpation wiederholt 
beschrieben worden sind. Der Erfolg der Bestrahlungen hangt vor allem von der 
histologischen Eigenart des Schwielengewebes und der sich daraus ergebenden 
Radiosensibilitatab. Dort, wo es sich um in Bildung begriffenes, junges Gewebe 
handelt, kann der EinfluB der Strahlen voll zur Geltung kommen; man darf 
annehmen, daB gerade die urn die kleinsten GefaBe herum angehauften "Bil­
dungszellen" ihrer Wirkung sehr zuganglich sind. Dagegen wird in Fallen 
mit Knorpel-, Knochen- und Kalkeinlagerungen niemals ein voller Erfolg zu er­
warten sein; solche Gewebselemente sind durch die Bestrahlung schlechterdings 
unangreifbar. Daher hat man auch in Fallen mit gutem Heilergebnis nicht selten 
kleine restliche Verhiirtungen zuriickbehalten, die jeder Stralllung gegeniiber 
refraktar blieben, wenn sie auch keine subjektiven oder funktionellen Beschwerden 
mehr bewirkten. Hieraus ergeben sich die Grundlagen fiir die speziellere Aus­
wahl der zu bestrahlenden Falle. Als ungeeignet fiir die Rontgen- und Radium­
behandlung und als Reservat fiir die Operation miissen aIle FaIle mit erheb­
lichen Kalk-, Knorpel- und Knocheneinlagerungen gelten, deren Vorhandensein 
am besten durch sie Rontgendiagnose sichergestellt wird. 
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Rontgentherapie: Die ersten Behandlungsversuche mit Rontgenbestrah­
lungen reichen weit zuriick. Schon POSNER riet angesichts der Erfolglosigkeit 
alier Heilversuche bei einem Induratiokranken zu einem Versuche mit Rontgen­
bestrahlung. Seitdem haben erfahrene Rontgentherapeuten das Verfahren 
an vielen Kranken erprobt. Wie wenig aber noch in neuer Zeit die Zahl und Voll­
standigkeit der Erfolge befriedigt, veranschaulicht die Diskussionsbemerkung 
HOLZKNECHTS auf dem Wiener UrologenkongreB 1921, wo dieser erfahrene 
Spezialist zwar auch die Induratio penis plastica fiir geeignet zur Rontgenbe­
handlung erklart, aber eine noch weit exaktere Dosierung und verfeinerte Indi­
kationsstellung fordert. Verfolgen wir die bisher vorliegenden Ergebnisse chrono­
logisch, so hat BERNASCONI im Jahre 1912 zwei Induratiokranke bestrahlt 
und bei dem einen nach 18 Sitzungen (!) volligen Riickgang erreicht. Ohne Er­
folg bestrahlten dann ZUR VERTH und SCHEELE in drei Fallen, WOLLENBERG 
in zwei und WATTERS und COLSTON in drei Fallen; letztere Autoren geben aus­
driicklich an sehr energisch behandelt zu haben (harte Rohre von 10-12 Benoist, 
46 Sitzungen mit Erythemdosen !). Besondere Hoffnungen muBten die Berichte 
von GALEWSKY und WEISER erwecken, die 1918 von 12 Induratiokranken 
nicht weniger als sechs heilen und vier bessern konnten, nur ein Kranker wurde 
nicht beeinfluBt. Diese Kranken wurden samtlich einer lang hingezogenen 
bis zu drei Monaten dauernden, in etwa zweiwochigen Intervallen durchgefiihrten 
Behandlung unterworfen, mit mittelharter bis harter Lilienfeld-Rohre und Fil­
terung durch 4 mm Aluminium, etwa 10 Minuten lang (bis zu 150 Fiirstenau­
einheiten); Ergebnis: schon nach wenigen Sitzungen Nachlassen, dann Schwinden 
der Schmerzen, spater auch der Ver biegung des erigierten Glieds; de.r Erfolg 
trat rascher bei jiingeren als alteren Individuen ein. NaturgemaB muBten so 
gunstige Heilberichte allgemein zur Anwendung der Rontgentherapie anregen; 
aber wir begegnen in der Literatur auffallend selten wieder so guten Ergeb­
nissen. Mir selbst ist es nie gelungen, durch Rontgenbehandlung einen Voll­
erfolg zu erzielen, obschon ich diese seit Bekanntwerden der Publikation 
von GALEWSKY und WEISER, wo irgend moglich, versucht habe; 1920 konnte 
ich nur iiber geringfugige fast stets voriibergehende Besserungen in einigen 
Fallen berichten, in denen auch Nachlassen der Schmerzen angegeben wurde. 
Allerdings ging ich in der Gesamtdosis, Haufigkeit und Dauer der Be­
strahlungen nicht so weit wie die genannten Autoren; ich muBte mich aus 
auBeren Grunden auf 2-3 im Intervall von 2-3 Wochen wiederholte Sitzungen 
beschranken (dreiviertel Erythemdosen, mittelharte Strahlung, Dermo-Rohre, 
2 mm Aluminium). 

GALEWSKY und WEISER legen auf eine langer ausgedehnte Behandlung besonderen Wert. 
ttber eine durch Rontgenstrahlen erzielte Besserung hat MERIAN auf der Schweizer dermato­
logischen Gesellschaft berichtet. BRAENDLE stellte 1921 bei zwei gerontgten Induratio­
kranken fest, daB die Erkrankung trotz intensiver Rontgent.iefen- und Mcsothoriumbestrah­
lung schwer beeinfluBbar blieb. FRITZ MEYER kann zWar allgemein von giinstiger Wirkung 
gefilterter Rontgenstrahlen sprechen, fiigt aber hinzu, daB er vollige Heilung bei plasti­
scher Induration nicht erzielen konnte. STRANZ vermochte nach zwei Tiefenbestrahlungs­
serien (von vier Seiten ausgefiihrt) hochstens eine geringe Verkleinerung der Knoten fest­
zustellen, wobei er betont, wie leicht man gerade bei der Beurteilung solcher Teilerfolge 
der Selbsttauschung unterliege. HORNICKE verzeichnet einen Fehlerfolg nach postoperativen 
Bestrahlungen. Von guten Erfolgen hingegen sprechen GUARINI und RAJKA. GUARINI 
bestrahlte bei einem 54jahrigen Kranken den Penis und die unterste Bauchgegend in fiinf 
Sitzungen, gab jedesmal 5 H, zuerst durch 0,7 cm, dann durch 0,15 cm Aluminiumfilter 
und erzielte fast vollstandigen Riickgang der ausgedehnten Indurationen bis auf einen linsen­
groBen Rest, sowie erhebliche funktionelle und subjektive Besserung. RAJKA konnte bei 
seinem 19 jahrigen Kranken nach vier Bestrahlungen wesentliche Riickbildung der strang­
artigen Verhartungen beobachten. LIPPMANN wiederum berichtet tiber einen Millerfolg, 
ebenso FRANK, beide ohne Angaben tiber Zahl und Dosis der Bestrahlungen. ttberhaupt 
versaumen es manche Autoren in ihren Heilberichten, Angaben iiber Menge und Qualitat 
der verwendeten Strahlung zu machen. DaB bei allen iiber viele Monate ausgedehnten 
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Behandlungen, besonders in Fallen von teilweiser Riickbildung, auch die Moglichkeit spon­
tanen Riickgangs nie vollig zu vergessen ist, wurde schon friiher erwahnt. 

Radiumtherapie: Die Radiumbehandlung hat in den letzten Jahren gegen­
iiber der Rontgenbehandlung an Bedeutung und Anhangern gewonnen, ja, 
dieselbe in den Hintergrund gedrangt. Die Ergebnisse mit Radium bei Induratio 
penis plastica berechtigen zu dem SchluB, daB seine Anwendung heute als das 
relativ bestbewahrte Heilverfahren gelten darf und offensichtliche Vorziige 
vor der Rontgentherapie aufweist. Seine Befiirworter riihmen die leichtere 
Anwendbarkeit auf kleinem umschriebenem Gebiet, die geringere Gefahrlich­
keit und bessere Wirkung, vorausgesetzt die allerdings unerlaBliche Beherrschung 
der Technik, Dosierung und Indikationsstellung, sowie eine geniigend lange 
durchgefiihrte Behandlung. Verfehlungen gegen die technischen Grundregeln 
konnen wie bei den Rontgenstrahlen schwere Gewebsschadigungen bewirken. 
GALEWSKY erwahnt hochgradige Radiumverbrennung bei einem Indurat.io­
kranken, sah aber aber auch nach Rontgenbehandlung lastige Schwellungen 
der Vorhaut und Harnrohrenschleimhaut, die zur Unterbrechung der Bestrah­
lungen zwangen, 

In Deutschland hat als erster DREYER 1913 iiber vollige Heilung mit Radium 
bei einem vorher vergeblich mit Fibrolysin, HeiBluftduschen, Sitzbadern und 
Umschlagen behandelten Kranken berichtet; er bediente sich eines 2 em langen 
und F/2 em breiten WICKHAMSchen Radium£irnisapparats, der mit 3 cg Radium 
von 500000 Aktivitatseinheiten beschickt war, und den er zunachst durch 30 
Stunden iiber 1/10 bis 1 mm Bleifilter, spater nochmals im ganzen 167 Stunden 
iiber 2 mm Bleifilter einwirken lieB; nach voriibergehenden Rotungen solI ein 
vollig normaler Zustand eingetreten sein. 

Auch GALEWSKY konnte bald darauf iiber den guten Einflull des Radiums berichten; 
er wandte es gemeinsam mit WEISER in fiinf Fallen an, mullte es aber der Kriegsverhaltnisse 
wegen dann durch Rontgenbestrahlungen erset-zen; auch neuerdings bevorzugt GALEWSKY 
wieder die Radiumtherapie, die er bis April 1925 14 mal in Anwendung brachte; sie scheint 
ihm die besten Resultate zu liefern. FABRY behandelte an seiner Klinik sieben, nach spateren 
Angaben BRUCKMANNS sogar elf Falle mit Radium: ohne ins einzelne gehende Mitteilung 
erfahren wir nur allgemein, dall die Erfolge nicht so giinstig ausfielen als z. B. bei der Dupuy· 
TRENschen Fingercontractur, da die Verhartungen vielfach bis tief ins Schwellkorper­
gewebe hineinreichten. BRAENDLE erzielte 1921 einmal Riickbildung nach Mesothorium­
bestrahlung; dieser Autor bevorzugt grundsatzlich Mesothorium und Radium gegeniiber 
dem Rontgenverfahren, vor allem wegen der leichteren Lokalisierbarkeit. Von einem vor­
trefflichen Radiumerfolg spricht NAHMACHER ohne weitere Angaben. FRUHWALD vermerkt 
1921 einen "schonen Enderfolg", wahrend vier Induratiofalle MARTENSTEINS selbst durch 
intensive kombinierte Rontgentiefen- und Mesothoriumbestrahlung kaum zu beeinflussen 
waren, Hingegen empfiehlt KUMER die Radiumtherapie aufs angelegentlichste. Diesem 
Therapeuten verdanken wir auch die systematische Erprobung und technische Ausarbeitung 
des Behandlungsverfahrens, das er an dem reichen Material der Wiener Radiumstation der 
Klinik RIEHL priifen konnte. Die dort gesammelten Erfahrungen hat KUMER in drei Ver­
offentlichungen niedergelegt, zuletzt 1924 mit RIEHL in dem Leitfaden "Radium- undMeso­
thoriumtherapie der Hautkrankheiten". 

KUMER verwendet je nach Lage des Falls die direkte Kontaktbestrahlung mit vier- oder 
rechteckigen Plattentragern, deren Unterseite durch eine 0,2 mm diinne Silberplatte abge­
deckt ist; aullerdem wird ein mindestens 1 mm starkes Messingfilter zwischen Haut und 
Trager geschaltet, da bei so tiefgelegenen Veranderungen wie die Induratio penis plastica 
nur harte Gammastrahlen verwertbar sind, Zwecks Ausschaltung der Sekundarstrahlung 
wird der Trager mit Zellstoff und doppelter Mullschicht umwickelt, die Befestigung am Gliede 
erfolgt mit Heftpflasterstreifen. Mit diesen Tragern lallt sich leicht die von WICKHAM 
und DEGRAIS geiibte "Kreuzfeuermethode" anwenden, derart, dall z, B. bei tiefsitzender 
Induration je ein Trager auf das Dorsum und die linke Seite des Penis angelegt wird. Zur 
Verhiitung einer die Haut gefahrdenden Kumulationswirkung werden niemals gleichzeitig 
zwei gegeniiberliegende Seiten, sondern zuerst - wie geschildert - Dorsum und die eine 
Seite, nachher Unterflache und die andere Seite mit je einem Trager belegt; hierzu kann 
ein in die Harnrohre eingefiihrtes Dominici-Rohrchen treten und auf diese Weise als fiinfter 
Ausgangspunkt fiir die Strahlung die Urethralschleimhaut gewahlt werden. Das Dominici­
Rohrchen wird mittels Katheter oder besser mit einem besonders konstruierten, iiber die 
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Glans zu stiilpendenund fixierbaren sondenartigen Instrument eingefiihrt, das dureh Ver· 
wendung auf ·und absehraubbarer Ansatzsziieke auf beliebige Sondenlange gebraeht werden 
kann (Rersteller: Firma "Odelga"-Wien); der Behalter fiir das Dominieirohrehen mit seiner 
2 mm starken Messingwand wirkt zugleieh als Filter, wahrend die Sekundarstrahlung 
leieht dureh eine Gummikappe aussehaltbar ist. - KUMER dosierte nun so, daB in zwei­
woehlgem Intervall jedesmal bis dieht an die Reaktionsgrenze herangegangen wurde, nur 
ausnahmsweise bis zum Eintritt einer geringen Rotung mit oberflaehlieher Sehuppung, 
nie aber bis zur Blasenbildung mit Nassen. Naeh RIEHL und KUMERS Leitfaden sollen iiber­
haupt nur Gammastrahlen unterhalb der Erythemdosis zur Anwendung kommen. Die Penis­
haut erwies sieh als besonders radiosensibel und viel empfindlieher als z. B. die Raut des 
Riiekens; ohne wesentliehen Belang sehlen das Alter der Kranken zu sein. Auf diese Weise 
verabreiehte KUMER pro Quadratzentimeter Raut hOehstens 40-50 Milligrammelement­
stunden, wahrend das intraurethral eingefiihrte Dominieirohrehen mit 10-20 Milligramm­
elementstunden pro Sitzung einwirkte. 

Der Vollerfolg der Radiumbehandlung pflegt nach RIEHL und KUMER 
erst nach langer Zeit in Erscheinur.g zu treten, im Durchschnitt nach 6-8-10 
Sitzungen. VerhaltnismitBig spat, fruhestens nach zwei oder drei Sitzungen, 
laBt sich ein Weicherwerden der Indurationen feststellen; nach 8-12 Inaliger 
Bestrahlung sind sie meist nicht mehr zu tasten. Rascher als die Erweichung 
ist ein Nachlassen der Schmerzen zu bemerken. Auch nach Schwinden der 
Verhartungen hinterbleiben bisweilen leichte Krummungen des erigierten 
Penis, die auch weiteren Bestrahlungen nicht weichen. Wahrscheinlich - so 
vermutet KUMER - hinterbleibt am Orte der Indurationen eine maBige Gewebs­
schrumpfung, die freilich kaum noch funktionell storend wirkt. Einen solchen 
praktisch als Heilung zu bewertenden Erfolg konnte KUMER 1922 bei sechs 
von neun durchbehandelten Fallen feststellen, wahrend bei drei Kranken mit 
besonders haTten strangformigen Indurationen, obwohl rontgographisch Knorpel­
und Knocheneinlagerungen nicht darstellbar waren, selbst nach 18 Bestrahlungen 
nur eine Besserung erzielbar war. Wie KUMER und RIEHL neuerdings betonen, 
hat es keinEm Zweck, die Behandlung etwa forcieren zu wollen, d. h. mit 
groBeren Dosen zu arbeiten und noch langere Zeit hindurch (20 Sitzungen!) zu 
bestrahlen; es konnte fiir den Kranken nur gefahrlich werden! Bei den neun 
durchbestrahlten Fallen, die sich bis 1922 auf ein Gesamtmaterial von 19 Fallen 
verteilten, handelt es sich um 43- bis 70jahrige Manner. Die auf Erfahrungen 
mit Rontgenbehandlung - bei 10 Patienten - gestutzte Vermutung GALEWSKYS 
und WEISERS, daB das Alter mitbestimmend fiir den strahlentherapeutischen 
Erfolg sei, fand KUMER durch nichts bestatigt; denn auch bei hochbetagten 
Kranken konnte er vollige Heilung mit Radium erzielen. Seinen therapeutischen 
Standpunkt hat KUMER gemeinsam mit RUBRITIUS in der Wiener urologischen 
Gesellschaft Mai 1922 nochmals bekraftigt. Aus seiner dritten Publikation -
dem RIEHL-KuMERSchen Leitfaden - erfahren wir, daB die Gesamtzahl der 
an der Wiener Radiumstation behandelten Induratiokranken ~ich bis 1924 
auf 41 FaIle erhoht hat; von diesen konnten zehn als geheilt, elf als gebessert 
gelten; 17 Patienten fiihrten die Bestrahlungen nicht durch, entzogen sich der 
Beobachtung oder standen noch in Behandlung, wahrend in 3 Fallen von einem 
MiBerfolg gesprochen werden muBte. Ein Rezidiv wurde nur einmal bei einem 
Kranken verzeichnet, der die Behandlung vorzeitig abgebrochen hatte; bei 
einem zweiten entstanden an nicht bestrahlten Stellen neue Indurationen, 
wahrend die behandelten Bezirke geheilt blieben. 

FUr KUMER ist die Radiumbehandlung die Therapie der Wahl. Ihr gegenuber 
halt er die anderen Verfahren fur auBerst wenig leistungsfahig; die Operation 
berge zudem die Gefahr der Verschlechterung in sich, wahrend eine solche bei 
richtiger Technik fiir das Radium nicht in Betracht komme. AuBerdem sei 
das Verfahren, richtig angewandt, fast vollig gefahrlos und ergebe in einem bisher 
unerreichten Prozentsatz der FaIle Heilung. Sein einziger Nachteil sei die 
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lange Dauer bis zum Eintritt der Wirkung. Nur einen kleinen Prozentsatz 
will KUMER der Operation vorbehalten wissen: die mit Kalk-, Knorpel- und 
Knochenbildung einhergehenden Indurationen. Aber auch fiir diese empfehlen 
RIEHL und KUMER zur Verhiitung von Rezidiven grundsatzlich die postoperative 
Radiumhestrahlung . 

Zweifellos miissen die Ergebnisse dieser Autoren die weiteste Aufmerksamkeit 
auf das Radium lenken. Vorlaufig liegen ahnlich giinstige Behandlungsergebnisse 
(fast 25% Heilungen, iiber 25% Besserungen) von anderen klinischen Insti­
tuten und Radiotherapeuten noch nicht vor. Freilich auch ein Autor von der 
Erfahrung GALEWSKYS vertritt heute den Standpunkt, daB die Radiumbehand­
lung von allen Methoden die besten Ergebnisse liefert. Von neueren auslandicshen 
Autoren riihmt z. B. LEGUEU die Radiumbehandlung als das zur Zeit aussichts­
reichste Verfahren. Aber genauen Angaben von der Prazision der KUMER­
schen begegnen wir in der Literatur bisher kaum wieder. O. SACHS hat gelegent­
lich der Diskussion zum Vortrage von RUBRITIUS-KuMER auch angesichts der 
imponierenden Erfolge dieser Autoren noch auf die Moglichkeit spontaner 
Riickbildungsvorgange bei allen durch sehr lange Zeitraume behandelten Fallen 
hingewiesen. 

Zusammenfassung: Uberblicken wir abschlieBend die bisher vorliegenden 
Ergebnisse der Strahlentherapie bei Induratio penis plastica, so erhalten wir 
folgendes Gesamtbild: Das Radium wird zur Zeit wegen der relativ geringen 
Gefahrlichkeit und leichten Lokalisierbarkeit auf kleinem Gebiete sichtlich 
bevorzugt; die Zahl der Erfolge schwankt nach den Angaben der einzelnen Autoren. 
Oft fehlen genaue Mitteilungen iiber Dosis, Technik und Dauer der Behandlung. 
Vielversprechend lauten die von KUMER durch mehrere Jahre erzielten und nach­
beobachteten Ergebnisse, sie fordern zu gewissenhafter Nachpriifung in allen 
geeigneten Fallen auf. Sowohl fiir den Rontgen- als Radiumerfolg sind lange 
Behandlungszeitraume Vorbedingung, ebenso wie exakte Beherrschung der 
Technik. Auch mit Rontgentherapie kann man in geeigneten Fallen giinstige 
Erfolge erzielen, aber seltener als mit Hadium und nur in einem sehr geringen 
Prozentsatz der bestrahlten Fane; vielleicht bedarf die Dosierung noch be­
sonderer Verfeinerung. Der Erfolg diirfte fiir beide Strahlengattungen an die 
Radiosensibilitat des kranken Gewebes gebunden sein, an dessen Aufbau sich die 
anzuwendende Qualitat und Quantitat der Strahlung nach Moglichkeit anpassen 
muB. FaIle mit Kalk-, Knorpel- und Knocheneinlagerungen schalten fUr die 
Strahlentherapie aus; sie bleiben der Operation vorbehalten. 

Strahlenbehandlung bei histologisch verwandten Bindegewebserkrankungen: 
Vergleichen wir die Wirkung der Strahlentherapie bei der plastischen Induration 
mit den Bestrahlungsergebnissen beim Keloid und der DUPuYTRENschen Er­
krankung, so scheint sich auch beim Keloid das krankhaft veranderte Gewebe 
dem Radium gegeniiber zuganglicher zu erweisen als der Rontgenbestrahlung, 
wenigstens nach dem gegenwartigen Stande unseres therapeutischen Konnens. 
Uber die Strahlenbehandlung der DUPUYTRENSchen Krankheit liegen Berichte 
bisher nur auBerst sparlich vor; die Verwandtschaft mit der Peniserkrankung 
sollte die Chirurgen zu weitgehender Erprobung des Rontgen- und Radium­
verfahrens anregen. Wir fanden bisher nur den Hinweis FABRYS auf seine be­
sonders giinstigen Erfolge mit Radium bei DUPUYTRENScher Contractur. 

SchluBbetrachtung: Wahrend iiber die Atiologie und Pathogenese der In­
duratio penis plastica auch.heute noch Unklarheit herrscht, hat unsere klinische 
und pathologisch-anatomische Kenntnis einen gewissen AbschluB erreicht. 
Bei den vielfachen Analogien mit der DUPUYTRENSchen Erkrankung kann das 
immer wieder gemeldete Vorkommen kombinierter FaIle keineswegs mehr als 
reine Zufalligkeit erscheinen; eine innere Beziehung darf heute als sicher gelten. 
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Die vergleichende Beobachtung beider Affektionen muB fortgesetzt, vor allem 
noch mehr auf die Verlaufseigentiimlichkeiten ausgedehnt werden (Vorkommen 
spontaner Riickbildung auch bei Dupuytren?). 

Un sere Vorstellung yom histologischen Aufbau der plastischen Induration 
laBt sich nach den nunmehr vorliegenden Befunden in klare Form bringen. Die 
friiher umstrittene Natur der Knochen- und Knorpeleinlagerungen im Knoten­
gewebe ("Penisknochenbildung") ist festgestellt, ihre Deutung als atavistisches 
Kennzeichen abzulehnen; diese Bildungen sind Endprodukte einer Gewebs­
metaplasie. Besondere Bedeutung haben die schon von O. SACHS beschriebenen, 
von ROTHSCHILD u. a. bestatigten Zellanhaufungen in der Umgebung der klein­
sten GefaBe gewonnen; sie stellen nach dem heutigen Stand def Meinungen 
den Ausgangspunkt der Bindegewebswucherung dar. 

Die atiologische Frage steht auch gegenwartig im Vordergrunde des Interesses; 
ihrer Losung naher zu kommen, gilt immer noch als wichtigste Aufgabe. Zu 
den alteren Theorien einer besonderen Disposition tritt die Frage kongenital 
("keimplasmatisch") bedingter Anlagen in Gestalt versprengter Keime embryo­
nalen zur Wucherung neigenden Gewebes. Auf ein Vorkommen im Erbgang 
ist fortan zu achten. Der ursachliche EinfluB von Gicht, Diabetes u. a. hat 
heute kaum noch untergeordnete, keineswegs mehr grundsatzliche Bedeutung. 

Die Therapie stoBt nach wie vor auf groBe Schwierigkeiten; sehr viele Falle 
sind und bleiben vorerst vollig unbeeinfluBbar. An erster Stelle steht heute die 
Radiotherapie, die die besten Heilungsaussichten zu bieten scheint; dann folgt 
die Rontgenbehandlung und die Operation. Letztere wird von manchen Strahlen­
therapeuten wegen der Gefahr des Rezidivs und funktioneller Verschlimmerung 
grundsatzlich abgelehnt; doch ist an der Moglichkeit chirurgischer Dauerheilungen 
nicht zu zweifeln. Unbedingt vorbehalten diirften der Operation die Falle mit 
erheblicheren Knochen-, Knorpel- und Kalkeinlagerungen, sowie die radium­
bzw. rontgenrefraktaren Falle bleiben. Die Chancen des Eingriffs hangen von 
der Moglichkeit der radikalen Entfernung und der exaktesten Operations­
teehnik abo Beachtenswert bleiben die SAcHsschen Hinweise in der Richtung 
einer biologisch-experimentell zu ermittelnden Therapie. 

Von den iibrigen, besonders den alteren Heilfaktoren konnen hochstens 
das Fibrolysin oder fibrolytische Fermentgemische (Pepsin-Pregl-Losung) in 
sonst unbeeinfluBbaren Fallen Anspruch auf Beachtung machen. Ahnlich 
steht es mit der Proteinkorpertherapie, die in solchen Fallen vielleicht unter­
stiitzend zu versuchen ware. 

In allen durch sehr lange Zeit behandelten Fallen darf bei der Kritik des Heil­
erfolgs die Moglichkeit spontaner Riickbildungsvorgange nicht au13er acht 
gelassen werden. -

N ach AbschluB der Drucklegung dieser Abhandlung veroffentlichen 
KRETSCHMER und FISTER im amerikanischen Journal of Urology eigene Be­
obachtungen an 16 Kranken mit plastischer Induration, deren wir wegen der 
kurzgefaBten iibersichtlichen Darstellung und der kasuistischen Eigenart des 
Materials noch kurz Erwa.hnung tun. Der jiingste ihrer Kranken war 25, der 
alteste 68 Jahre alt; die Veranderungen waren 10 Tage bis 3 Jahre vorher zum 
erstenmal wahrgenommen worden. In 4 Fallen bestand infolge schwerer De­
viationen bei der Erektion vollsta.ndige Impotentia coeundi. DaB die Differential­
diagnose gegeniiber maligner Tumorentwicklung mitunter recht schwierig sein 
kann, veranschaulicht ihr Bericht tiber die Erkrankung eines 68jahrigen Mannes, 
dessen Indurationen im Gebiet der Glans die Urethra knorpelhaft umlagerten: 
hier lag Urethralcarcinom vor, das infolge Metastasenbildung auch die Ursache 
des nicht viel spater eingetretenen Todes wurde. 
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Wahrend KRETSCHMER und FISTER fUr die Therapie grundsatzlich zunachst 
einen Versuch mit internen Mitteln (hohen Joddosen) oder Fibrolysin anraten, 
sich hinsichtlich der Strahlenbehandlung und Diathermie aber skeptisch auBern, 
empfehlen in neuester Zeit ungarische Autoren ganz besonders die Kombination 
der Rontgentherapie mit Diathermie (SZABO) oder mit Fibrolysin (SELLYCI). 
SZABO erzielte in 5 Fallen 2 Heilungen und eine wesentliche Besserung, SELLYCI 
nach 3 Bestrahlungen einmal erhebliche Besserung. SZABO riihmt insbesondere 
das Aufhoren der Schmerzen und den Riickgang der Indurationen bis auf einen 
ganz geringen Rest, sowie die fast voIlige Herstellung der Funktion, obschon 
vollkommen gerade Erektion nicht erreicht werden konnte. Der Annahme 
dieses Autors, daB voIlige Heilung nur bei jiingeren Fallen denkbar sei, wider­
spricht die von uns angefiihrte Beobachtung von Spontanriickgang einer lange 
Zeit hindurch bestehenden Induration bei einem 53 jahrigen Manne. Der 
Diathermiebehandlung fiir sich aUein spricht BOROSS das Wort, der nach drei­
monatlicher Anwendung der Thermopenetration funktionelle Besserung erzielte. 
Endlich sei noch der an der urologischen Universitatsklinik zu Budapest ge­
sammelten Beobachtungen HERMANNS gedacht, der 15 Induratiokranke auf 
den Erfolg der Strahlenbehandlung untersuchte: einmal war subjektive, viermal 
objektive Besserung erreicht worden; in 3 Fallen schwanden die Indurationen 
ganz. Die Besserungen wurden nach 2-5, die Heilungen nach 1-13 Be­
strahlungen erzielt. Zur Bestrahlung benutzte HERMANN zuerst 17 mg Meso­
thorium, das er durch 0,5 mm Silber, 2 mm Kupfer und 5 mm Paraffin filterte: 
spater wandte er nur Rontgenstrahlen an und gab aIle 4 Wochen 2/3-Erythem­
dosen. HERMANN halt die Strahlenbehandlung fiir die wirksamste Therapie 
der Erkrankung. Gegen die Operation nimmt VON :FELEKY schad SteHung: 
auch er halt die Rontgentherapie fUr das souverane Verfahren (7 deutliche 
Besserungen an 19 selbstbeobachteten Fallen). Endlich berichtet auf der 
siidwestdeutschen Dermatologen-Tagung im November 1926 FURsTiiber Besse­
rung eines Kranken durch kombinierte Radium-Diathermiebehandlung. 

Ein tTberblick iiber diese Behandlungsergebnisse aus allerjiingster Zeit 
diirfte nur geeignet sein, das Gesamtbild der gegenwartigen therapeutischen 
Moglichkeiten bestatigend abzurunden, wie wir es in unserer SchluBbetrachtung 
zu gebcn versuchten. Erganzend mag hinzugefUgt werden, daB auch das 
Diathermieverfahren neuerdings Fiirsprecher findet, ohne bisher iiberzeugende 
Vollerfolge gezeitigt zu haben (vorwiegend nur "Besserungen"); seine Vorziige 
mogen vorerst in giinstiger Beeinflussung der subjektiven Beschwerden, nicht 
zuletzt vielleicht auch in Suggestivwirkungen zu suchen sein. Die in Kombi­
nation mit anderen Verfahren diathermiebehandelten FaIle konnen zu einem 
eindeutigen Werturteil nicht verhelfen. 
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Anhang. 

Sonstige Erkrankungen del' Schwellkorper. 
Priapisnlus. 

Von 

Mit 3 Abbildungen. 

Vorbemerknng. 1m folgenden wird beabsichtigt, das Gesamtgebiet der 
Schwellkorpererkrankungen mit Ausnahme der im vorangehenden Kapitel dar­
gestellten 1nduratio penis plastica im Ubersichtsbild zu schildern, ohne auf 
diejenigen Krankheitsbilder naher einzugehen, die schon in anderen Abschnitten 
des Handbuchs ausfiihrlich abgehandelt sind. Auch alle dem venerologischen 
Wissensgebiet ferner liegenden Affektionen dieses Korperbezirks werden nur so 
weit beriicksichtigt, als sie ins Forschungs- und Arbeitsbereich des Venerologen 
fallen. Es kann daher nicht darauf ankommen, an dieser Stelle eine erschopfende 
Schilderung aller iiberhaupt beobachteten Falle von Neoplasmen der Schwell­
korper, ihrer pathologischen Anatomie und Histologie, ihrer Stellung im Gebiet 
der Geschwulstlehre und ihrer Behandlung zu bringen oder z. B. die Chirurgie 
der Schwellkorperverletzungen abzuhandeln. Un sere Ubersicht bezweckt 
lediglich die Hervorhebnng der zahlreichen Krankheitsvorgange, die sich in 
dieser Gegend - vielfach unter klinisch gleichartigem Bilde - abspielen und 
das Interesse des Dermato-Venerologen erwecken konnen. Die Verschieden­
artigkeit ihrer Genese tritt besonders bei jenem Krankheitsbild zntage, das 
nnter der Bezeichnung "Priapismus" in der Literatur immer wieder geschildert 
wird - jenem Zustand exzessiver schmerzhafter Danererektion, dessen viel­
gestaltige Entstehungsmoglichkeiten nicht sowohl ins Gebiet der Urologie und 
Venerologie, als vielmehr der inneren Medizin, Neurologie, Psychiatrie und der 
Chirurgie gehoren. Sein klinisches Bild, seine Atiologie und Pathogenese gewinnt 
auch im Rahmen unseres Sonderfachs diagnostische und praktische Bedeutung; 
Reine Darstellung erfordert eine eingehende Wiirdigung aller ursachlichen 
Krankheitszustande. 

Auf eine Historiographie diirfen wir an dieser Stelle um so eher verzichten, 
als im vorigen Kapitel auf die Geschichte der Schwellkorpererkrankungen 
bereits allgemein eingegangen worden ist. 

Das Literaturverzeichnis beriicksichtigt in erster Linie aIle neueren Publi­
kationen iiber den Priapismus; viele der sonst hierhergehorigen Arbeiten sind 
bereits im Literaturverzeichnis der Induratio penis plastica und bei den ein­
schlagigen Kapiteln der GonorrhOe und Syphilis aufgefiihrt. 

El'kl'allkungen der Scllwellkol'pel'. 
Cavernitis traumatica (Verletzungen und Verletzungsfolgen). J ede Verletzung 

des kavernosen Maschengewebes, sei es durch direkte oder indirekte Gewalt, 
jede Art der Kontinuitatstrennung - Schnitt, BiB, Schlag, FuBtritt, Quetschung, 
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SchuBverwundung, sehr selten auch bruske Coitusverletzung kann zur Ent­
wicklung von Hamatomen mit konsekutiven Narbenstrangen und Verhartungen 
fiihren, die sowohl diagnostische Unklarheit schaffen als kaum Josbare thera­
peutische Aufgaben stellen. Bedingen doch derartige Bindegewebszuge, wie sie 
namentlich aus groBeren Hamatomen im Schwellkorpergebiet, hervorgehen, 
oft schwere funktionelle StOrungen, Abweichungen bei der E~ktian, Verbie­
gungen und Knickungen, deren Behebung auf operativem Wege meist kaum 
moglich ist. Zu welchen Irrtiimern diese Folgeerscheinung verleitet, wurde 
bei der Diagnostik der pJastischen Induration ausgefiihrt (S. 178 ff.); es sei nur 
an den SAcHsschen Fall von Cavernitis traumatica nach SchuBverwundung 
erinnert, bei dem eine an der Radix entstandene schwielige Narbenplatte das 
Bild der Induratio penis plastica vortauschte und die wahre Genese erst histo­
logisch sichergestellt werden konnte. Uber die klinischen Erscheinungen der 
frischen Verletzung, soweit sie das venerologische Gebiet betreffen (Priapis­
mus), berichtet das einschlagige Kapitel (s. S. 205 if.). Besonderes Interesse 
beanspruchen jene seltenen Verletzungen der Corpora cavernosa, die durch 
subcutane ZerreiBung infolge brusker Knickung oder Drehung des erigierten 
Glieds hervorgerufen werden ("Brechen" der Chorda venerea, "Fractura penis"). 
Der EinriB verlauft in der Regel mehr oder weniger quer und heilt nach Ruck­
gang des Blutergusses mit einer verschieden tiefen festen Narbe, die an der 
Verletzungsstelle und im angrenzenden Maschengewebe zum Verlust des Erek­
tionsvermogens fiihrt. Fractura penis kommt auch als Coitusverletzung VOl'. 

lJber metaplastische Knochenbildung aus alten Hamatomen siehe Seite 167. 
MALIS gab 1924 eine Zusammenstellung aller bisher bekannten Mitteilungen yon 
Penisfraktur. Er unterscheidet Falle mit und ohne Verletzung der Urethra; 
Jetztere stellen etwa die Halfte aller FaIle dar und sind prognostisch gunstiger 
zu beurteilen. Der von ihm selbst beobachtete Fall eines 54 jahrigen Mannes 
(Brechen der Chorda durch gewaltsamen Druck nach unten) fuhrte zu dunkel­
violettroter Schwellung des stark gekriimmten Penis mit schader Abgrenzung 
nach der Wurzel und kragenartiger Schwellung des Praeputiums. Hier erfolgte 
bei indifferenter Behandlung in 12 Wochell Restitutio ad integrum. Bei gleich­
zeitiger ZerreiBung der Urethralwand besteht die Gefahr der Harnphlegmone 
und Fistelbildung, sowie schwerer funktioneller Dauerschadigung auch im 
FaIle gunstigen Allgemeinablaufs (MALIS, REm). 

Akute und chronische Entziindungen. Entzundungsprozesse konnen teils 
aus benachbartem Gewebe in die Corpora cavernosa vordringen, teils primar 
im Maschennetz selbst entstehen. Hinzu kommen noch die sehr seltenen 
metastatischen Cavernitiden im Gefolge von Typhus, Pocken, Fleckfieber, 
allgemeiner Sepsis. Uber die bei Gichtkranken durch Ausscheidung harnsaurer 
SaIze ins Gewebe bewirkten entzundlichen, bzw. thrombophlebitischen Ver­
hartungen wurde bereits im vorigen Abschnitt (S. 179) berichtet. 

Die Erscheinungen der Cavernitis nehmen gewohnlich in den hinteren 
Hchwellkorperbezirken ihren Anfang, woselbst sich - oft unter Fiebersym­
ptomen - ein gut umgrenztes, zunachst derbes, infolge Ubergangs in Eiterung 
meist rasch erweichendes schmerzhaftes Infiltrat vorwolbt (Abb. 1). Die 
Geschwulst kann sich allmahlich uber das ganze Schwellkorpergebiet verbreiten 
und zu weitgehender Abscedierung, ja zu Gangran fUhren, in schwereren Fallen 
stets die Gefahr thrombophlebitischer Keimverschleppung und septischer AIl­
gemeininfektion bietend, namentlich wenn sie nicht rechtzeitig zur Incision 
kommt. In milderen Fallen kann Spontanruckgang erfolgen; auch ein Wanderll 
der entzundlichen Verhartung ohne Abscedierung - Cavernitis migrans -
kommt vor (WILDBOLZ). Als Folge hinterbleiben fibrose Narbenziige oder 
knotige Indurationen, die die Erektion durch Verbiegung oder Knickung des 
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Penis storend beeinflussen. Nach alledem ist die prognostische Bedeutung 
einer Cavernitis unter Umstanden durchaus ernst. 

Die von der N8chbarschaft auf die SchwelIkorper iibergreifenden Entziin­
dungen nehmen meist von der Urethra ihren Ausgang. 1m Vordergrund steht die 
an anderer Stelle des Randbuchs ausfiihrlich dargestellte Cavernitis gonorrhoica, 
auf die wir hier nicht einzugehen brauchen. Aber auch nichtgonorrhoische 
Entziindungsprozesse konnen yom benachbarten Penisgewebe oder der Urethra 
in die Schwellkorper vordringen. Meist sind es phlegmonose Infiltrationen 
nach Verletzungen der Rarmohre, die das gesamte kavernose Gewebe er­
greifen, zu weitgehender Einschmelzung, ja bis zur Penisgangran fiihren konnen -

Auu. 1. Cavernitis mit AbsceJ3bildung. 
(Aus H. WILDBOLZ: Lehrbuch der Urologie. 

Berlin: Julius Springer 1924.) 

oft die verhangnisvollen 
Folgen unsachgemaBer Ka­
theter- und Sondeneinfiih­
rung bei alten Strikturen 
traumatischer wie gonor­
rhoischer Rerkunft. Einen 
solchen Fall von periure­
thraler Phlegmone mit 
abscedierender Cavernitis 
und Ubergang in Gan­
gran des Penis bei einem 
57 jahrigen Mann (Tod an 
Urosepsis) beschreiben 
CHRISTELLER und JACOBY ; 

das von ihnen in natiir­
lichen Farben konservierte 
Praparat zeigt im Quer­
schnitt deutlich neben der 
5 cm hinter dem Orificium 
externum gelegenen Strik­
tur einen AbscefJ im Cor­
pus cavernosum urethrae 
(Abb. 2). Auch in atio­
logischer Rinsicht konnen 
solche nichtgonorrhoischen 
Cavernitiden Besonderhei­
ten zeigen. FISER pu bliziert 
aus der Briinner Raut­
klinik die Beobachtung 
einer colibacilliiren Caver-

nitis bei einem 21 jahrigen Kranken: ohne je an Gonorrhoe gelitten zu haben, 
bemerkte dieser etwa 9 Monate nach einer rasch abgeheilten Phimose Deviation 
des erigierten Glieds nach rechts, zugleich Miktionsschmerz und Verdiinnung 
des Rarnstrahls. Das mittlere Drittel des Penis wies ein machtiges druckemp­
findliches Infiltrat auf, ohne Fluktuation. Ziiher Eiter entleerte sich aus dem 
stark verengten Rarnrohrenlumen; bakteriologisch wurde Bact. coli commune 
erwiesen. Eine aus Rarnkulturen gewonnene Autovaccine fiihrte unter 
stiirmischer Fieberreaktion zur Erweichung und Perforation des rechten Corpus 
cavernosum penis; im Eiter der AbsceBhohle war ebenfalls Bact. coli feststellbar. 
Sehr langsame Reilung unter Bildung einer Rarnrohrenfistel. 

Cavernitis tuberculosa. Die Tuberkulose der Schwellkorper ist sehr selten, 
kommt aber als Komplikation von Urethraltuberkulose vor. Durch Fort­
schreiten der tuberku16sen Periurethritis dehnt sich die Entziindung bis ins 
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Maschengewebe aus; durch kolliquative Umwandlung kann es zu Fluktuation 
del' Geschwulst und Durchbruch nach auBen kommen. Die Diagnose wird meist 
aus dem Gesamtbefund del' Urogenitalerkrankung gefolgert. Tuberku16se 
Cavernitis mit Freibleiben del' Urethra hat BUZZI bei einem 36 jahrigen Manne 
mit Nierentuberkulose beobachtet. 

Das Leiden des Kranken begann 14 Jahre zuvor mit leicht schmerzhafter Anschwellung 
am Damm; bald darauf Nierenschmerzen und Urintriibung. Aus der Dammgeschwulst 
hatte sich schlieElich ein eigroBer Tumor gebildet, yom Scrotalansatz nach rechts bis zum 
Sitzbeinhocker reichend, harte und erweichte Bezirke aufweisend. Die Urethra zeigte 
keinerlei krankhafte Veranderung. Nach 3 Monaten kam es zur Fluktuation in der Tumor­
masse, die Punktion entleerte reichlichen Eiter mit zahlreichen Tuberkelbacillen. Die 
Nierentuberkulose lieE sich cystoskopisch bestatigen. 

_ .... bb. 2. Periurethrale Phlegmone, Glans, Praeputium, Corpus cavernosum (auJ3erdem auch Scrotum, 
Prostata, Beckenbindegewebe und vordere Bauchwand ergreifend) nach Bougieverletznng bei narbiger 
Striktur der vorderen Harnrohre. Neben der Striktur AbsceJ3 im Corpus cavernosum urethrae . 
(Aus del' Sammlung des Rudolf Virchowkrankenhauses Berlin [in natiirlichen Farben konserviertj.) 

(Aus A . BUSCHKE und E. LANGER, Lehrbuch del' Gonorrhiie. Berlin: Julius Springer 1926.) 

Cavernitis syphilitica. Auf die syphilitischen Entziindungen del' Corpora 
cavernosa, die sich langsam und schmerzlos bald in umschrieben knotiger, 
bald in diffuser Form ("zylindriform" FOURNIER) entwickeln, wurde bereits 
bei der Differentialdiagnostik del' Induratio penis plastica Bezug genommen 
(S. 178), eben so auf ihre - den Beurteiler leicht irrefiihrenden - fibrosen 
Narbenreste und die von ihnen ausgehenden Deviationen bei del' Erektion. 
Ohne die an anderer Stelle des Handbuchs geschilderten tiefgreifenden Syphi­
lome des Penisgewebes hier naher zu erortern, erwahnen wir sie nur als den 
haufigsten Ausgangspunkt del' Cavernitis syphilitica, die ja vorwiegend sekundar 
ihren Ausgang von gummosen Prozessen des Perusschafts. del' Glans odeI' Kranz­
furche nimmt. Das Vorkommen primiir und isoliert im Corpus cavernosum er­
scheinender Gummen wird von manchen Autoren iiberhaupt a,ngezweifelt, zum 
mindesten als nicht sichel' erwiesen angesehen (RUBRITIUS). LOHE freilich demon­
strierte in del' Berliner dermatologischen Gesellschaft als "primare gummose 
Cavernitis" eine zur Perforation gelangte derbe Verhartung des Penis bei einem 



204 F. CALLOMON: Erkrankungen der Schwellkorper. 

49 jahrigen Manne mit tertiarsyphilitischem Unterschenkelgeschwlir und 
Glossitis interstitialis profunda, die sich von der Unterseite des Glieds bis zur 
Pars bulbosa verfolgen lieB (Wa.R.++); Rlickgang unter Jodkali mit Hinter­
lassung von verharteten Bezirken. Bemerkenswert ist, daB in diesem FaIle 
sich beide Corpora cavernosa penis als ergriffen erwiesen, wahrend nach J. NEU­
MANN meist nur ein Schwellkorper syphilitisch erkrankt; das Corpus caver­
nosum urethrae schien unbeteiligt zu sein. Die Erweichung und Perforation 
war im distal en Abschnitt nahe dem Frenulum erfolgt, die Eichel unversehrt. 

Geschwiilste. Nur kurz verweilen wir an dieser Stelle bei den Neoplasmen 
des Schweilkorpergebietes; sie interessieren vorwiegend als haufige Entstehungs­
ursache von Priapismus und sollen im Sonderabschnitt liber Priapismus ent­
sprechend gewiirdigt werden. Meist wird das kavernose Gewebe erst sekundar 
zur Bildungsstatte von Tumoren, wenn aus benachbartem Gewebe Neubil­
dungen sich dJn Weg durch die Tunica albuginea ins Maschennetz bahnen. 
Aber die Schwellkorper konnen auch zum Sitz von Metastasen werden, z. B. bei 
Rectum-, Blasen- und Prostatacarcinomen. Mitunter exuIcerieren solche Ge­
schwulstbildungen und machen im librigen je nach Sitz und Ausdehnung 
verschiedene klinische Erscheinungen. Meist handelt es sich urn Carcinome, 
selten urn Sarkome. Fiir ihre Erkennung wichtig ist die histologische Unter­
suchung exzidierten Gewebes. Uber die Abgrenzung von Syphilomen und 
von plastischer Induration ist in den einschlagigen Handbuchkapiteln nach­
zulesen; wie die Syphilome pflegen auch die Schweilkorpertumoren Deviationen 
bei der Erektion zu bewirken. Gegenliber der tuberku16sen Entzlindung ist 
deren Neigung zur Erweichung, Abscedierung lUld FistuIation, sowie der ge­
samte Urogenitalbefund und sonstige Korperzustand von Bedeutung, wahrend 
flir die Tumorbildung die Neigung zum Wachstum, zur Ulceration, in anderen 
Fallen wieder die harte Konsistenz und der regionare Driisenbefund oder 
Metastasenentwicklung von diagnostischem Belange sind. 

Einen bemerkenswerten Fall von exulceriertem infiltrierendem Carcinom des Corpus 
cavernosum urethrae beobachtete ARNDT bei einem 60 jahrigen Mann mit Prostatacarcinom; 
es handelte sich um regionare Metastasen, die hier - wie bereits bei anderen Fallen be­
schrieben - schon deutlich entwickelt waren, als die Erscheinungen der Krebsbildung in 
der Prostata sich noch so geringfiigig darboten, daB sie klinisch kaum wahrnehmbar waren. 
Die subjektiven Symptome, bestehend in Harnbeschwerden, traten nicht sehr heftig auf. 
Erschwerend fiir die Diagnose war der Umstand, daB Patient zugleich sowohl an latenter 
Lues als Tuberkulose litt, so daB die Diagnose zuerst auf Tuberkulose oder gummose Ulce­
rationen gerichtet war; die mikroskopische Gewebsuntersuchung klarte erst die Sachlage. 

Primare Geschwiilste der Corpora cavernosa dlirften zu den allergroBten 
Seltenheiten zahlen. Ein Beispiel besonderer Eigenart ist der von GOBBI mit­
geteilte Fall. Dieser Autor sah bei einem 10 Monate alten Knaben einen seit 
etwa 80 Tagen bemerkten sehr harten Penistumor, ausgehend von beiden C01'­
pora cavernosa penis lUld nur diese befallend; die Geschwulst gab dem Penis 
des Kindes die GroBe des Glieds eines Erwachsenen im erigierten Zustand. 
90 Tage nach Beginn der Erkrankung trat der Tod ein. 1m histologischen Bild 
fanden sich _vielgestaltige TumOJ'zellen in manschettenformiger Anordnung urn 
die GefaBe bei normalem GefaBendothel; zwischen den Geschwulstzellen lieBen 
sich feine kollagene Fasern nachweisen. Diese radia.re Anordnung der Tumor­
zellen im Verhaltnis zur GefaBwand ist charakteristisch fiir das Peritheliom; die 
BlutgefaBwande sieht GOBBI auch fiir den Ausgangspunkt dieser Neubildung 
(Hamangioperitheliom) an und rechnet den Tumor zur groBen Klasse der 
Sarkome. 

IJeukiimische Cavernitis. Uber die bei Leukiimie vorkommenden, infolge 
der veranderten Blutzusammensetzung sich bildenden thrombotischen Verande­
rungen berichtet der folgende Abschnitt iiber Priapismus. Sie werden bei akuter, 
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Mufiger aber bei chronischer Leukamie beobachtet; in einem akuten Faile von 
STEVENS (zit. bei HIRSCHFELD) wurde ihr Vorhandensein auffallend friihzeitig 
durch die Erscheinung des Priapismus - als iiberhaupt erstes Krankheits­
symptom - festgesteilt. 

Exotische Erkrankungen. Auf die bei gewissen Tropenkrankheiten ent­
stehenden chronischen Veranderungen des Penisgewebes, in welche auch die 
Schwellkorper oft einbezogen werden, solI hier nur hinweisend eingegangen 
werden. In besonders schwerer Weise konnen die Corpora cavernosa bei der in 
den meisten tropischen Landern weitverbreiteten Bilharzia-Erkrankung in Mit­
leidenschaft gezogen werden; eines der haufigsten Symptome derselben ist die 
Genitalveranderung, die durch Bildung von Granulationstumoren und Schwielen 
zu wulstig-hypertrophischer, auch framboesiformer Verdickung der Scroto­
perinealgegend und des Penis fiihrt. Infolge periurethraler AbsceBbildung kann 
es zu weitgehender Schadigung auch der Corpora. cavernosa kommen. Der Penis 
ist in solchen Fallen von tiefeingezogenen Narben durchfurcht und verunstaltet; 
urethra Ie Fistelbildungen sind haufig. Hier bewirken die bis in die feinsten 
Blutcapillaren vordringenden Erreger (Schistosomum, bzw. Bilharzia haema­
tobium) und deren unzahlige Eier die geschilderten Gewebsveranderungen, Peri­
und Paraurethritiden, Cavernitiden, in ahnlicher Weise wie in anderen Gebieten 
der Haut und Schleimhaute, der Blase, im Dickdarm, del' Leber u. a. 

PriaJ)ismm;. 
Begriffsbestimmung. Als Priapismus (oder Satyriasis) bezeichnet man 

keinen atiologisch einheitlichen Krankheitsbegriff, vielmehr das gemeinsame 
klinische Bild ganz verschiedener Krankheitsvorgange. Man versteht unter Pria­
pismus eine ubermdf3ig gesteigerte Erektion des Penis, die sich von der normalen 
durch das Fehlen jeden Wollustgefuhls, starke Schmerzhaftigkeit und die Moglichkeit 
im Erektionszustand Harn zu entleeren unterscheidet, meist im Anfang anfalls­
weise, dann jedoch fur die Dauer auftritt und Tage und W ochen anhalten kann. 

Kasuistik. Der Krankheitszustand ist seit langer Zeit bekannt. Wir ver­
danken seine genaue Kenntnis ciner groBen Reihe von Autoren, Internisten, 
Neurologen, Chirurgen, Venerologen. Wir nennen von alteren Autoren HIRD 
(1875), DEMARQUAY (1876), MATHIAS (1876), STIMSON (1885), VORSTER (1888), 
ADAM (1891), KAST (1895), TAYLOR (1899). 1m Jahre 1904 gab v. BROICH im 
Archiv iiir Dermatologie eine sorgsame Schilderung des Krankheitsbilds und 
seines Zustandekommens; im gleichen Jahr erschien die wichtige Arbeit GOEBELS 
in den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, 1911 die wegen ihres um­
fassenden Literaturverzeichnisses und der iibersichtlichen Wiedergabe aller bis 
dahin bekannten Beobachtungen besonders zu wiirdigende Arbeit SCHEUERS im 
Archiv fiir Dermatologie. Die Veroffentlichungen aus neuerer Zeit sind zahl­
reich in der Weltliteratur verstreut; auf die wichtigsten wird in den folgenden 
Ausfiihrungen Bezug genommen. SCHEUER erfaBt in seiner Zusammenstellung 
bereits iiber 130 Falle, HIPMANN in einer amerikanischen Sammelarbeit sogar 
170 Faile. Diese Zahl hat sich bis heute erheblich erh6ht und bedarf keiner 
statistischen Feststellung, da doch nur ein Teil der iiberhaupt vorkommenden 
FaIle zu Publikationen AnlaB gibt. Gleichwohl ist der Priapismus als ein sehr 
selten zur Beobachtung kommender Krankheitszustand zu bezeichnen. 

Klinische Erscheinungen und Verlauf. Als Prodromalerscheinung konnen 
der priapistischen Erektion Anfalle von mehrstundigen Dauer bereits Wochen 
oder Monate vorher voraufgehen. Der Kranke v. BROICHS, der seit 20 Stunden 
an ununterbrochener Erektion litt, hatte schon 8 Tage zuvor "das zweifelhafte 
Vergniigen gehabt, 2-3 Stunden seinen Penis erigiert zu sehen"; der Zustand 
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ging damals unter kalten Umschlagen vollig zuruck, urn nach genannter Zwischen­
zeit a,ls Dauerzustand wiederzukehren. Vergeblich war der Versuch des Kranken, 
ihn durch Coitus zu beseitigen; er erreichte gar keine Samenentleerung. Auch 
wiederholt konnen sich prodromale gesteigerte Erektionen einstellen; in manchen 
Fallen aber setzt der Priapismus von vornherein als tage- oder wochenlang 
anhaltender Zustand ein. Viele Kranke geben an, plOtzlich des Nachts oder 
nach dem Erwachen, nach dem Harnlassen oder im unmittelbaren AnschluB 
an eine Kohabitation, auch sogleich nach einer Verletzung (Hufschlag, Tritt) 
die Dauererektion bekommen zu haben, deren sie sich in keiner Weise hatten 
erwehren konnen, auch nicht durch protrahierten Coitus. Die priapistische 
Erektion gestaltet sich in mancher Hinsicht anders als die physiologische. 
Der exzessive Fiillungszustand der Schwellkorper beschrankt sich in der Regel 
auf die Corpora cavernosa penis; das Corpus cavernosum urethrae ist fast stets 
unbeteiligt, ebenso das mit den Hautvenen des Penis anastomosierende kavernose 
Gewebe der Glans (v. BROICH, SCHEUER). Deshalb sind diese Kranken auch 
imstande, trotz der Erektion zu urinieren, obwohloft unter heftigsten Schmerzen. 
Uberhaupt ist die Schmerzhaftigkeit des priapistischen Glieds erheblich, meist 
so qualvoll, daB auch Narkotica nur vorubergehend helfen; die Libido fehlt 
dabei vollkommen, und es kommt zu keiner Ejaculation. Ein Kranker EISEN­
STADTERS erkrankte plotzlich nachts an 9 Wochen anhaltendem Priapismus 
unter sofort einsetzenden heftigen Schmerzen, die yom Rectum gegen die 
Spitze des Penis ausstrahlten (zit. bei SCHEUER); dieser Patient hatte einen 
groBen Milztumor und friiher ofters NasenbJuten,gehabt. Der Kranke v. BROICHS 
lag meist mit gespreizten Beinen im Bett; schon die Beriihrung der Bettdecke 
war ihm unertraglich. Der erigierte Penis reichte in starrer Stellung, steil und 
unverschieblich, wie "angegossen" bis zur Nabelhohe, so daB eine Bewegung 
desselben nach oben oder ventralwarts ebenso wie seitwarts unmoglich war; 
der Winkel zwischen Penis und Bauchdecken betrug knapp 45°. Bei der nor­
malen Erektion bleibt stets eine gewisse Beweglichkeit des Gliedes erhalten. 
DemgemaB fiihlten sich die Schwellkorper hart und stark gespannt an; Arterien­
pulsation war an verschiedenen Stellen zu fiihlen. Dieser Kranke hatte fruher 
Lues und vor 21/2 Monaten Gonorrhoe durchgemacht. Die Dauer des Erek­
tionszustandes kann Tage, Wochen und Monate betragen; als Grenzen werden 
meist 2 Tage bis zu 2 Jahren angegeben. WILSON und MAus beschreiben einen 
durch lumbale Meningomyelitis verursachten Priapismus von 45 tagiger Dauer, 
MATRONOLA einen iiber 49 Tage anhaltenden; ein Kranker KOCHERS mit kompri­
mierendem Wirbelsaulensarkom zeigte den Erektionszustand durch 2 Monate, 
ebenso der schon erwahnte Kranke EISENSTADTERs. CATTANEO konnte bei einem 
jungverheirateten Manne von 36 Jahren einen 15 Tage nach der Hochzeit ein­
setzenden Priapismus von fiinfmonatlichem Bestand beobachten. 

Der Ruckgang erfolgt je nach Art des ursachlichen Moments bald allmahlich, 
bald rascher. In manchen Fallen tritt Restitutio ad integrum mit erhaltener 
Funktion ein. Die Schilderung der atiologischen Verhaltnisse wird es ver­
standlich machen, daB in anderen Fallen teils Deviationen bei der Erektion, 
teils vollige Impotentia coeundi zuriickbleiben. Auch eine aktiv eingreifende 
Therapie (Operation) kann auf den funktionellen Endausgang von EinfluB sein, 
unter Umstanden iible Folgen ausschalten. Der Kranke v. BROICHS erlitt 
keine Schadigung der Funktion; 8 Tage nach Aufhoren der Dauererektion 
erfolgte die erste Pollution. Bei dem Kranken EISENSTADTERS erlosch die 
Potenz, trotz Ruckgangs des Priapismus unter Rontgenbestrahlung. Auch 
Riickfalle sind bei Fortbestand des Grundleidens nicht ausgeschlossen; so 
erfolgte bei einem Kranken FA VERAS mit Miiztumm und Drusenschwellungen 
auf mehrwochigen Priapismus nach etwa zweimonatlichem Intervall ein 
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14 Tage dauernder Ruckfall. Wahrend aber beim ersten Anfall die Erektion 
exzessiv und auBerst schmerzhaft war (Penis holzhart, dunkel verfarbt; 
Miktion nur in Knieellenbogenlage moglich), so waren die Erscheinungen beim 
zweiten wesentlich milder; Arsen- und Rontgenbehandlung waren inzwischen 
vorausgegangen. 

Atiologie und Pathogenese. Fragen wir nun, durch welche Ursachen dieser 
Symptomenkomplex zustande kommt, so mussen wir uns vergegenwartigen, 
daB die physiologische Erektion durch Vermehrung der arteriellen Blutzufuhr 
bei gleichzeitiger AbfluBhemmung bewirkt wird. Die Blutfiillung der Schwell­
korper erfolgt auf dem Wege iiber die Nervi erigentes, die gefaBerweiternd 
wirken, wahrend die Anspannung der Musc. ischiocavernosi und transversus 
perinei die Behinderung des Blutabflusses herbeiflihrt; auch klappenartige 
Verdickungen in den Schwellkorperarterien wirken unterstiitzend. Die Ur­
sachen des Priapismus werden daher entweder in Verhaltnissen der Innervation 
zu suchen sein oder in ortlichen Einfliissen, die sich einmal in ubermaBiger 
Steigerung des Zustroms, ein andermal in erhohter Hemmung bzw. Absperrung des 
Abflusses geltend machen, wofern nicht gar beide Momente mitspielen. Zuflul3-
steigernd konnen demgemaB aIle nervosen Reize organischer oder funktioneller 
Art - bei Krankheiten des zentralen wie peripheren Nervensystems - wirken, 
abfluBhemmend alle zur Verstopfung des kavernosen Maschenlabyrinths oder der 
zuleitenden GefaBe flihrenden Prozesse, sei es entzundlicher, sei es zirkulatorischer 
Art; auch absperrende Neubildungen oder Blutgerinnsel kommen in Betracht. 
So erklart sich das Auftreten von Priapismus bei Lendenmarkverletzungen 
(KOCHER, 9 Falle, zit. bei SCHEUER)" Meningomyelitis lumbalis (auch syphilogen, 
SMITH und KIELY), Wirbelsaulen- und Hirntumoren, bei Encephalitis, Psy­
chosen, beginnender Tabes und Epilepsie, nach sexuellen Erregungen, sowie Ver­
giftungen aller Art (Kanthariden, Yohimbin, Bleivergiftung) , anderseits 
nach Thrombosen, traumatischen Hamatomen, Vereiterungen, gonorrhoischen 
Komplikationen, verstopfenden Tumoren, leukamischen Thromben. Endlich 
spielen auch akute Infektionskrankheiten eine ursachliche Rolle, z. B. Typhus, 
Lyssa, Tuberkulose, Gelenkrheumatismus, Septikamie, ebenso Stoffwechsel­
erkrankungen wie Diabetes und Gicht - wobei sowohl an toxisch-nervose 
Einflusse zu denken ist als an ortliche Folgen metastatischer Keimverschleppung 
und thrombophlebitischer Vorgange. 

Uberblicken wir diese Fulle von Moglichkeiten, so ergibt sich flir die Atio­
logie eine fast verwirrende Mannigfaltigkeit. Schon akut entzundliche Reiz­
zustande der Urethralschleimhaut (Masturbation, Coitus interruptus), Gonorrhoe 
namentlich der hinteren Harnrohre, Periurethritis gonorrhoica, polypose Wuche­
rungen der PosteIior und des Blasenhalses konnen zu einem "funktionellen" 
Priapismus flihren, wie ihn PEYER und RAICHLINE (zit. bei SCHEUER) beschrieben 
haben. Meist handelt es sich um halb- oder mehrstUndige Erektionen, die als 
iiberaus unangenehm empfunden werden und den Schlaf storen. SCHEUER 
beobachtete selbst einen solchen Fall bei einem Offizier als Folge von Polypen 
der hinteren Harnrohre, nach deren Entfernung die Erscheinung sofort schwand. 
Die im klinischen Teil geschilderten Falle von mehrwochigem oder mehrmonat­
lichem Priapismus sind zum uberwiegenden Teil Folgen von ortlichen thrombo­
sierenden Prozessen: Blutergiissen nach Quetschung, SchuBverletzung, subcutaner 
SchwellkorperzerreiBung durch Trauma wahrend der Erektion, Coitusverletzungen 
bei briisker Kohabitation. Solche verstopfende Hamatome konnen das ganze 
schwammige Gewebe ausflillen, auch zur Abscedierung kommen (VORSTER, 
GOEBEL u. a.). So erklaren sich auch die schmerzhaften Dauererektionen bei 
Cavernitis gonorrhoica, sowohl mit als ohne AbsceBbildung. 1m v. BROICH­
schen Falle war mit Sicherheit GonorrhOe als Grundlage feststellbar: Cavernitis 
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gonorrhoica hatte zur Thrombose del' Yen. prof. penis bei ihrem Durch­
tritt durch den Musc. transvers. perin. gefiihrt, wodurch del' venose Blut­
a bfluB gehemmt wurde; del' prodromale Anfall 8 Tage zuvor lieB sich da­
durch erklaren, daB damals die Passage - wohl auf kol1ateralem Wege odeI' 
durch die Yen. dol's. penis - nochmals gangbar wurde. Auch fortgeleitete 
phlebitische Prozesse konnen in seltenen Fallen Verstopfungen del' die Cor­
pora cavernosa versorgenden GefaBe herbeifiihren. F. ROSENTHAL beschreibt 
einen bemerkenswerten Fan von postappendicitischem Priapismus infolge Throm­
bose del' Yen. prof. penis. Ein ahnliches Vorkommnis beobachtete DRE KOLIAS; 
del' noch wahrend del' Blinddarmoperation bestehende Priapismus hOrte nach 
Beendigung derselben auf und bHeb auch fiir die Folge fort. Mitteilungen iiber 
Priapismus infolge von Tumorentwicklung im Schwellkorpergebiet verdanken 
wir ALLENBACH (Urethralcarcinom mit Einbruch del' starren periurethralen 
Geschwulstmassen ins Maschengewebe), NEUMANN (infiltrierendes Schwell­
korpercarcinom als Metastase bei Carcinom del' Blasenwand), SCHEUER (Sar­
kommetastasen) u. a. Bei letzterem Autor finden sich auch Literaturbelege 
fiir diabetischen (KLEHMET) und gichtischen (PAGET, CBAGO, WEBER u. a.) Pria­
pismus. IMBERT halt einen von ihm operativ geheilten Fall von Priapismus bei 
einem sexuell sehr erregbaren Mann fiir die direkte Folge eines zugleich auf­
tretenden arthritischen Riickfalls nach Gelenkrheumatismus. 1st doch, wie bei 
anderen Infektionskrankheiten auch bei Gelenkrheumatismus im akuten 
Stadium wie in del' Rekonvalescenz Venenthrombose als Komplikation be­
schrieben worden, und als Sitz einer solchen haben wir die Schwellkorper wohl 
im IMBERTschen Falle anzusehen. DELBANCO demonstrierte das Praparat 
von Priapismus eines von NAuWERcK beobachteten Kranken, der an allgemeiner 
Sepsis eingegangen war. Die Photographie dieses seltenen Praparats ist uns 
durch die Liebenswiirdigkeit des Herrn Prof. DELBANCO zur erstmaligen Repro­
duktion iiberlassen worden, ebenso das Kranken- und Sektionsprotokoll zur Pub­
likation. Es handelte sich um einen 8 Tage ante exitum einsetzenden Priapismus 
bei Septikamie, del' noch post mortem anhielt und pathologisch-anatomisch als 
Folge einer septisch infizierten Thrombose des Beckenplexus, iibergreifend 
auf die Corpora c'avernosa, klargestellt wurde. Das Anhalten des priapistischen 
Zustandes iiber den Tod hinaus ist in Fal1en von Thrombosierung oder leukami­
scher Erkrankung del' Schwellkorper bereits friiher beschrieben worden, so 
von ROKITANSKY, dessen Kranker nach 40 Tage bestehendem Priapismus 
infolge Leukamie ad exitum gekommen war (Obduktionsbefund: Corpora cav. 
verdickt, flutkuierend, von Eitel' strotzend, stellenweise matsch, zu blaBrotHcher 
Masse zerfal1end; die fibrose Hiille vieJfach durchbrochen). Ebenso iiberdauerte 
in einem von MULLER publizierten Fall der durch Uramie bedingte Priapis­
mus den Tod. Aus del' Krankengeschichte und dem Obduktionsbericht des 
in Chemnitz beobachteten NAUWERcKSchen Falles geben wir gekiirzt die wich­
tigsten Feststellungen: 

Carl R., Tischler, 19 Jahre alt, im Stadtkrankenhaus eingeliefert am 13. 2. 1911, ver­
spiirte am 3. 2. Schmerzen in den FuIl- und Kniegelenken, alsbald allgemeine Gelenk­
schmerzen; er schwitzte schon in den vorangehenden Tagen viel, arbeitete aber trotz Un­
wohlseins bis zum Abend des 2.2. Aufnahmebefund: Bronchitis beiderseits; FuB-, Knie-, 
Schulter-, Ellenbogen-, Handgelenke und Lendenwirbelsaule bei aktiver und pas siver 
Bewegung schmerzhaft. Am 17. 2. tritt schmerzhafter Priapismus ein, der ununterbrochen 
fortbesteht. Am 18. 2.: Systolisches Gerausch an der Mitralis. Remittierendes Fieber, 
bis 40,4°, PuIs 120-130. Am 19. 2.: Puls 120-140 .. ·Am 19. 2.: Pneumonie rechts hinten 
unten deutlich, rostfarbenes Sputum. 22. 2.: Pneumonie ausgebreitet. 24. 2.: Allgemein­
zustand sehr schlecht, Puls kleiner und schwach. Exitus letalis am 25. 2. vormittags. 

Obduktionsbetund (27. 2.): Otitis media purulenta et Mastoiditis beiderseits. Endo­
carditis et Pericarditis fibrinosa. Pleuritis fibrinosa mit subpleuralen Blutungen; Pneu­
monia lobaris utr. lat. In der Pleurahiihle rechts 260 ccm, links 150 ccm hellgelbe, leicht 
getriibte Fliissigkeit mit Fibrinflocken; Abstrich: Pneumokokken, Staphylokokken. 1m 
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kleinen Becken 50 ccm hellgelbe serose Fliissigkeit, leicht triib mit Fibrinflocken, Peri­
toneum daselbst leicht gerotet, fibrinos belegt. 

Genitalbefund: Penis in erigiertem Zustande gegen den Leib geklappt; am scrotalen 
Ansatz neben der Urethra sind die Schwellkorperenden als leichte Verdickung tastbar. 
Penis und Blase werden im Zusammenhang herausgenommen (vgl. Abb. 3). Blasen­
schleimhaut gerotet und geschwellt, am Blasenhals Schleimhautblutungen. Prostata, 
Hoden- und Nebenhoden ohne Besonderheiten, aus der Urethra kein Sekret ausdriickbar, 
Plexus prostaticus und Venennetz der Samenblasen frisch thrombosiert, besonders links, 
ebenso die mit den Corpora cavernosa in Verbindung stehenden Venen aus dem Bereich der 
Ven. pudend. info Die Corpora cavernosa mit frischroten Thromben erfiillt, straff, von harter 

Abb. 3. Postmortal andauernder Priapismus bei einem an Septikamie verstorbenen 19 jahrigen 
Kranken mit ausgedehnten Venenthrombosen im Beckenplexus, ubergreifend auf die Schwellktirper. 

Penis und Blase im Zusammenhang herausgeltist. 
Pathol.·anatom. Praparat (konserviert in dunner Formalinltisung), demonstriert von DELBANCO in 
der Nordwestd. Dermatol. Vereinigung und Dermatol. Gesellsch. Hamburg·Altona am 14.12. 1924. 

Konsistenz. In der Blase eiweiBhaltiger Urin. - Vom Gewebssaft der thrombosierten 
Schwellkorper werden Kulturen (u. a. auf Hydrocelenagar) angelegt; es entwickelt sich 
Staphylococcus alhus und aureus; keine Gonokokken, auch nicht vom Urethralabstrich. 
Blutkultur: Staphylococcus albus. -

Es ist hier nicht der Ort, die den Neurologen angehenden feineren Zusammen­
hange zu entwickeln, die bei der Pathogenese des zentral bedingten Priapismus 
eine Rolle spielen. Zii.hlten wir doch bereits die mannigfachen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems auf, bei denen es zur Reizung und Unterbrechung 
der maBgebenden Zentren oder Leitungsbahnen kommen kann. Bald handelt 
es sich urn Schii.digungen gewisser Hirnbezirke (z. B. Pedunculi und Pons nach 
SCHEUERS durch die Literatur gestiitzten Angaben) oder der GroBhirnrinde, 

Handbnch der Hant· n. Geschlechtskrankheiten. XXI. 14 
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von denen aus Reize iiber das meduHare Vasodilatatorenzentrum zum lumbalen 
Erektionszentrum gelangen konnen, bald um Lasionen des Riickenmarks. 
AuBer der Querschnittsmyelitis kommt vor aHem Tabes in Frage, bei der Pria­
pismus als Friihsymptom au£treten kann, ausgelOst durch Reizungen oder durch 
Ausschaltung von Hemmungen im Bereich der Nervi erigentes. Auch der 
neurogen bedingte Priapismus kann sich iiber Tage und Wochen erstrecken. 
Berichtet doch TARNOWSKY iiber einen riickenmarkskranken Soldaten mit 
Reizung des spinalen Erektionszentrums, dessen Priapismus gegen 2 Jahre 
wahrte und den Kranken dienstunfahig machte. In einem Falle KRETSCHMERS 
solI der Priapismus sogar wahrend mehr als 18 Jahren das dominierende Sym­
ptom einer multiplen Sklerose gewesen sein. 

DaB auch rein psychogene Momente zu Dauererektionen fiihren konnen, 
wird immer wieder berichtet; dem sexuellen ExzeB oder besonders ii ber­
maBiger Erregbarkeit wird in einzelnen Fallen Bedeutung beigemessen. Aber 
derartige Mitteilungen miissen kritisch beurteilt werden. So ist LAEMMLES 
Deutung von Priapismus bei einem 19 jahrigen Patienten nach dem ersten 
"sexuellen Erlebnis", das aber nicht "zum entspannenden Coitus" Whrte, 
kaum iiberzeugend; die anamnestische Angabe, daB dem Kranken "von 
einem alteren Madchen die Genitalien maltratiert und durch manuelle Traktion 
der Penis in jene Erektion versetzt" worden sei, laBt jedenfalls die Frage 
offen, ob nicht auch hier ein traumatisches Moment mitgespielt hat, auBer 
der "ungeheuren sexuellen Erregung, die nicht zum Orgasmus fiihrte". 

Die durch Giftstoffe bewirkten Formen von Priapismus kommen in der 
Regel durch direkte Einwirkung des Agens auf das lumbale Erektionszentrum 
oder elektive Reizung der sympathischen Fasern zustande. Der bekanntesten 
Vergiftunge~ dieser Art (Canthariden, Yohimbin, Blei) taten wir schon 
Erwahnung; auch interne Terpentingabe soIl Dauerreaktionen hervorzurufen 
imstande sein (LEWIN). CONOS, ZACAR und MANOUELIAN sahen 45 tagigen 
Priapismus nebst Steigerung von Sehnen- und Hautreflexen (auch Cremaster­
reflex) bei einem 35 jahrigen Manne nach 10 tagigem Einnehmen eines aus 
Zinc. phosphor. und Strychnin hergestellten Aphrodisiacums ("Cervoen"); 
Riickgang erst nach Lumbalpunktion und intralumbaler Injektion von 4 ccm 
einer 1 %igen NovocainlOsung mit 10 Tropfen Adrenalinzusatz (1 : 1000; bald 
danach voriibergehender schwerer Kollaps). Hier hatte die toxische Reizung 
und Hyperamisierung des Lumbosakralmarks das Phanomen des Priapismus 
ausgelOst. Von gasformigen Korpern ist die Kohlensaure als aphrodisierender 
Stoff bekannt. Nach MARTIN vermogen Kohlensaurebader auf die Sexualsphare 
anregend zu wirken, ja den schon erloschenden Geschlechtstrieb wieder auf­
flackern zu machen (C02-Bader von Nauheim und Franzensbad). MARTIN er­
wahnt eine Uberlieferung aus dem Jahre 1747, wonach durch CO2-Vergiftung 
beim Reinigen von Brunnen Priapismus ausgelOst wurde. Hierher gehoren auch 
die beim Erstickungstod vorkommenden priapistischen Zustande infolge von 
Erregung des bulbaren Vasodilatatorenzentrum (Kohlensaureanreicherung im 
Blut infolge Sauerstoffmangels; Erektionen bei frisch Erdrosselten und Er­
hangten). SCHEUER verweist auf das Tierexperiment (Priapismus beim Versuchs­
tier nach Injektion von Muscarin und Erstickungsblut; LANDOIS, NIKOLSKY). 

Noch aber haben wir eine der haufigsten und wichtigsten Ursachen zu er­
ortern, die zur Verstopfung des kavernosen Gewebes durch Blutgerinnung fiihren 
konnen: die krankhafte Beschaffenheit der Blutzusammensetzung. WRIGHT 
und KAPP haben Priapismus infolge veranderter Blutgerinnungsfahigkeit bei 
Typhus abdominal is beschrieben; ahnliche Beobachtungen hat man bei Hamo­
philen gemacht (GUTTMANN und V ORSTER; in beiden Fallen zugleich Leukamie), 
am haufigsten aber bei Leukamie. Der leukamische Priapismus ist wohl die 
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iiberhaupt baufigste Form (33% aller Falle nach FERRIER, 40% nach CATTANEO); 
allein bei SCHEUER finden sich 36, bei FERRIER und DUJARIER 16 Falle aus der 
Literatur gesammeltl). Sein Zustandekommen wird einmal durch die Strom­
verlangsamung im Maschengewebe infolge der leukamischen Blutveranderung 
erklart, welcbe Verklebungen weiBer Blutkorperchen mit der GefaBwand und 
Anstauung im venosen AbfluBgebiet, schlieBlich die Bildung der charakteristi­
schen "weiBen Tbromben" zur Folge habe (ADAMS); hinzukommt aber nach 
SCHEUER noch eine GefaBwandschadigung, wie sie sich ja auch in der Neigung 
der Leukamischen zu Epistaxis, Darm-, Nieren-, Hautblutungen kundgebe 
("hamorrhagische Diathese"). In der Tat muB fiir das Auftreten solcher 
Blutungen stets eine Capillarwandschadigung mit vorausgesetzt werden; auBer­
dem pflegt nach NAEGELI die leuka.mische Infiltration die ganze GefaBwand 
gleichsam aufzusplittern, so daB nackte Endotbelrohren entstehen, die nun 
mit groBer Leichtigkeit Einrisse bekommen. In ahnlicher Weise diirfen wir 
auch beim leukamiscben Priapismus die Ursachen sowohl in der abnormen 
Blutzusammensetzung als in einer vascularen Komponente suchen. Der Erek­
tionszustand tritt oft ganz unvermittelt ein, nachts, beim Erwachen, nach der 
Harnentleerung, post coitum; in anderen Fallen sind mitunter Wochen oder Mo­
nate vorher protrahierte Erektionen von stundenlangem Bestand vorausgegangen. 

Bei Durcbsicht der Gesamtliteratur begegnen wir immer noch Fallen, deren 
Genese ganz im Dunkeln zu liegen scheint; es unterliegt keinem Zweifel, daB 
auch ihre Deutung mit den Fortschritten der Diagnostik mehr und mehr moglich 
werden wird. Jedenfalls werden wir die als "essentieller" oder "idiopathischer" 
Priapismus bezeichnete Form lediglich als die Zusammenfassung der unerklarten 
Falle gelten lassen diirfen. 

Diagnose und Differentialdiagnose. Die Diagnose ka.nn, da der Name Pria­
pismus nur einen "Zustand" bezeichnet, bei del' Unverkennbarkeit seines 
Symptomenbilds keine Schwierigkeit machen, um so mehr a ber die Aufdeckung 
der Atiologie, die ja Voraussetzung fiir Prognosenstellung und Behandlungs­
verfahren ist. Die Wegrichtung, in der hierbei nachzuforschen ist, ergibt sich 
aus den Ausfiihrungen des letzten Abschnittes. Vor aHem wird in Fallen, bei 
denen ortliche Schadigungoo ausgeschlossen werden konnen und schwerere 
nervose Erkrankungen nicht in Frage kommen, stets sorgsam das Blutbild zu 
untersuchen sein, da wir friiber sahen, daB in einem FaIle von STEVENS der 
Priapismus als iiberhaupt erstes Symptom akuter Leukamie festgestellt wurde 
(vgl. S. 205). Meist sind freilich die Erscheinungen der Milzanschwellung bzw. 
DriisenvergroBerungen schon ausgepriigt. 

Prognose. In den Fallen rein ortlichen Ursprungs muB die Prognose sich nach 
der Riickbildungsfahigkeit des AbfluBhindernisses richten, wofern nicht maligne 
Tumorbildung, septische Komplikationen bei Vereiterungen oder eine vor­
geschrittene Bluterkrankung die Allgemeinprognose infaust gestalten Ebenso 
ist die Art einer zugrunde liegenden nervosen Schadigung an sich maBgebend 
fUr die Prognose. Hinsichtlich der Wiederherstellung der Funktion ist die 
Prognose stets mit Vorsicht zu stellen, auch bei ortlichen entziindlichen Pro­
zessen, insbesondere Traumen, deren Narbenreste starke Deviationen des 
erigierten Glieds zur Folge haben konnen. l~ 

Therapie. Auch eine atiologisch eingestellte Therapie wird, zumal in Fallen 
neurogenen Ursprungs, kein dankbares Feld finden. Beim leukamischen Pria.­
pismus bietet die Rontgentherapie am ehesten Aussicht die leukamischen 

1) HI:.:'.MAN fl'eilich errechnet neuerdings unter 170 Fallen von Priapismus allein 35% mit 
nerVDser Atiologie; tiber Leukamie bringt er keine Angaben. Bei FERRIER stehen den 33% 
der Leukamischen nicht weniger als 40% unaufgeklarte FaIle gegentiber ("essentieller Pria­
pismus", s. 0.), wahrend der Rest nervDsen, traumatischen oder infektiosen Ursprungs war. 

14* 
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Zellanhaufungen zum Schwinden zu bringen, ohne freilich spa.tere Riickfalle 
ausschalten zu konnen. Bei traumatischem Priapismus erfolgt vielfach die 
Heilung spontan nach Aufsaugung des Hamatoms, wahrend z. B. bei Zugrunde­
liegen gonorrhoischer Cavernitis in allen zur Erweichung und Eiterung kommen­
den Fallen die Eroffnung geboten sein wird. Rei Dauererektionen als Folge ure­
thraler Reiz- und Entziindungszustande ist sorgsamste Harnrohrenexploration 
Voraussetzung der Therapie; namentlich auf polypose Wucherungen der Posterio­
gegend ist zu achten und solche zu entfernen. Liegt ein Einbruch von Tumor­
massen ins Maschenlabyrinth vor, so ist nach chirurgischen Grundsatzen - je 
nach Sitz und Entwicklung der Krebsgeschwulst - vorzugehen. Antisyphi­
litische Behandlung kann dort zur Beseitigung des priapistischen Zustands 
£lihren, wo z. B. die Ursache in einer syphilogenen Erkrankung des Zentral­
nervensystems liegt (so bei SMITH und KIELY; Pachymeningitis spinalis, Riick­
gang des Priapismus nach Salv3Tsan-Jod-Behandlung). In vielen Fallen, in 
denen verstopfende BIutgerinnsel langdauernden Priapismus veranlaBten, sind 
Erfolge durch Incision und Ausraumung der thrombosierenden Massen erzielt 
worden (GOEBEL, ROSE, NIGRISOLI u. a.). Der priapistische Zustand kann auf 
diese Weise sofort beseitigt werden. Uber die funktionellen Folgen bzw. Er­
folge des Eingriffs liegen neben giinstigen auch ungiinstige Berichte vor. IMBERT 
rat die Incision beiderseits in ganzer Lange der Corpora cavernosa pcnis aus­
zufiihren und spricht der Operation grundsatzlich das Wort in allen Fallen, die 
auf interne Medikation nicht innerhalb der ersten 3-5 Tage ansprechen. - Auf 
strengste Asepsis ist bei diesen Eingriffen besonders zu achten; die Schwell­
korper wurden im FaIle IMBERTS nach Entleerung der dicken dunklen BIut­
mass en nicht genaht, auch nicht drainiert, nur nach Einlegung eines subcutanen 
Tampons mit Hautnaht (Knopfnaht) verschlossen. Bei der Ausraumung besteht 
natiirIich die Gefahr, auch noch brauchbares Schwellgewebe zu zerstoren. -
Die Darreichung innerer Mittel (Resorbentia, z. B. Jodpraparate) wird kaum 
je befriedigen; Narkotica und Sedativa freilich sind als symptomatische Mittel 
unentbehrlich (Morphinpraparate, Belladonnasuppositorien gegen die Schmerzen, 
Schlafmittel). Warme Umschlage und protrahierte warme Bader werden als 
resorptionsfordernd empfohlen. Dem durch Erkra,nkungen des Nervensystems 
bedingten Priapismus steht die Therapie ziemlich machtlos gegeniiber; die fUr 
besonders qual volle FaIle vorgeschlagene Durchtrennung der zufiihrenden 
Nerven nach Freilegung des Bulbus yom Damme aus oder die Resektion der 
Nervi dorsales penis sind von problematischem Nutzen. 

Lit era t u r. 
Uber die Literatur bis 1911 gibt die Zusammenstellung SCHEUERS AufschluB. 

ADAMS, F.: Ein Fall von Leukamie mit Priapismus. Inaug.-Diss. Bonn, 1891. 
ALESSIO: Uber den essentiellen Priapismus. 1. Kongr. d. ital. urol. Ges. Florenz, Sitzung 
vom 24.10.1922. Zeitschr. f. ural. Chirurg. Bd. 11, H. 5/6, S. 225. - ARNDT: Infiltrierendes 
Carcinom des Corpus cavernosum der Urethra. Berl. dermatol. Ges. Sitzung v. 20. 5. 1~24. 
Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 13, S. 128. - BROICH. J. v.: Uber 
Priapismus. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 70, S. 171. - BUSCHKE, A. und E. LANGER: 
Lehrbuch der Gonorrhoe. Berlin: Julius Springer 1926 (CHRISTELLER u. JACOBY). -
BUZZI, OSCAR: Tuberkulose der Corpora cavernosa. Rev. med. de Sevilla. Jg. 43, Nr. 3, 
S. 31-34. (Spanisch.) Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 16, S. 629. -
CALLOMON, F.: Die nichtvenerischen Genitalerkrankungen. Leipzig: G. Thieme 1924. -
CATTANEO, L.: (a) SuI priapismo essenziale. Boll. d. clin. Jg. 39, Nr. 12, p. 353-362. Ref. 
Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 8, S. 89. (b) SuI priapismo essenziale. Giorn. 
ital. d. malatt. vener. e d. pelle. Vol. 63, p. 884. 1922. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Ge­
schlechtskrankh. Bd. 7, S. 134. - CONOS, ZACAR et MANOUELIAN (de Constantinople): Un 
9!ts de Priapisme. Rev. neural. Jg. 34, Tom. 1, Nr. 3. 1927. - DALLA FAVERA, G. B.: 
Uber einen Fall von Priapismus bei Leukamie. Monatsh. f. prakt. Dermatol. Bd. 47, Nr. 1. 
- DELBANCO, E.: Priapismus. Dermatol. Ges. Hamburg-Altona u. Nordwestdeutsche der-



Literatur. 213 

matol. V creinigung v. 14. 12. 1924. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 19, 
S. 15. - DRE KOLIAS, G.: Deux appendicitis rares, ayant revetu l'une Ie priapisme, et 
l'autre l'aerophagie orageuse. (Zwei seltene Appendicitisfalle, der eine durch Priapismus, der 
zweite durch sturmisches AufstoBen charakterisiert.) Grece med. Jg. 26, Nr. 10/11, p. 88 
bis 89. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 16. S. 936. - EISENSTADTER, M. : 
Ein Fall von Priapismus bei lienaler Leukamie. Wien. med. Woehenschr. 1907, Nr. 15. -
FERRIER und DUJARIER (zit. b. MATRONOLA). Rev. de chirurg. 1907. - FISER. L.: Ein 
seltener Fall von colibaeillarer Cavernitis. Dermatol. Klinik Brunn. Dermatol. Wochenschr. 
Bd. 78, Nr. 26, S.721-722. Ref. Zentralbl. f. Haut- U. Geschlechtskrankh. Bd. 14, S. 275. 
- GOBBI, L.: Contributo aHo studio dei tumori endoteliali. Policlinico, sez. chirurg. Jg. 2\1, 
H. 1 p. 2~-;-44. 1922. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 5, S. 269. -­
GOEBEL: Uber idiopathischen protrahierten Priapismus. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
U. Chirurg. Bd. 13. 1904. - HIPMAN (zit. bei WILSON und MAUS): Ann. of surg. 1914. p. 68\1. 
- 1MBERT: Un nouveau cas de priapisme prolonge rebeHe au traitement medical. Lyon med. 
Tom. 138, Nr. 46, p. 535. 1926. - KRETSCHMER (zit. bei CONOS, ZACAR und MANOUELIAN). 
Rev. neurol. 1909. p. 1279. - LAEMMLE, K.: Ein Fall von protrahiertem Priapismus. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 20, S. 827. 1925. - LOHE: Primare gummose Caver­
nitis. Verh. d. Berl. Dermatol. Ges., Sitzung V. 10. 11. 1925. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. 
Geschlechtskrankh. Bd. 18, S. 826. - MALIS, JULIUS: Zur Kasuistik der Fractura penis. 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 129, H. 3, S. 651-653. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechts­
krankh. Bd. 14, S. 127. - MARTIN, A: Priapismus, Wiedererwachen des Geschlechtstriebes 
nach CO2-Einwirkung. Dtsch. Zeitschr. f. d. ges. gerichtl. Med. Bd.2, H. 6, S. 692-693. 
Ref. Zentralbl. f. Haut- U. Geschlechtskrankh. Bd. 11, S. 184. - MATRONOLA, G.: SuI 
un caso di priapismo prolungato. Policlinico sec. chirurg. Jg. 32, H. 2, p. 53-65. 1925. 
Ref. Zentralbl. f. Haut- U. Geschlechtskrankh. Bd. 18, S. 925. - MOURE, P. et RAYMOND 
LEIBOVICI: Le priapisme leucemique. Journ. d'urol. Tom. 19, Nr. 2, p. 101-110. W25. 
Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 17, S. 927. - MULLER, C.: Uber 
Priapismus. (Allgemeines Krankenhaus Hamburg-Eppendorf.) Bruns Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 128, H. 3, S. 670-686. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 9, 
S. 364. - NAEGELI, 0.: Blutkrankheiten und Blutdiagnostik. Berlin: Julius Springer 
1923. - NI~~ISOLI, P.: Sopra un caso di priapismo idiopatico, guarito con trattamento 
chirurgico. (Uber einen Fall von Priapismus idiopathicus.) (Clin. chir. gen. univ. Torino.) 
Arch. ital. di urol. Vol. 1, H. 2, p. 153-166. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechts· 
krankh. Bd. 16, S. 466. - PLAYER, LIONEL P. and ADOLPH A. KUTZMANN: Priapism. 
With report of one case. (Dep. of urol., univ. of California, med. school, San Francisco.) 
Urol. a. cut. review. Vol. 27, Nr. 12, p. 752-755. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechts­
krankh. Bd. 12, S. 429. - PORTER, HERDMAN and R. H. JOCELYN SWAN: A case of 
persistent priapism. (Ein Fall von Dauerpriapismus.) Lancet. Vol. 206, Nr. 14, p. 702. 
Ref. Zentralbl. f. Haut- U. Geschlechtskrankh. Bd. 14, S. 128. - REDI, RODOLFO: Un 
cas de fracture, du penis. (lnst. de clin. chir. gen., univ. Sienne.) Journ. d'urol. Tom. 22, 
Nr. 1, p. 36-44. 1926; ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh., Ed. 22, S. 453. 
1927. - ROKITANSKY: Le~rbuch der pathologischen Anatomie. Bd. 3, S. 407 (zit. bei 
SCHEUER). - SCHEtTER, 0.: tber Priapismus. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 109, S. 449. 
- SCHITTENHELM, A.: Handbuch der Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe. 
Berlin: Julius Springer 1925. - SMITH, PARKE G. and CH. E. KIELY: Priasm from cord 
lesion presumably luetic. Americ. journ. of syphilis. Vol. 8, Nr. 4, p. 738-743. 1924. Ref. 
Zentralbl. f. Haut- U. Geschlechtskrankh. Ed. 16, S. 716. - STEVENS: Zit. bei NAEGELI 
(vgl. auch SCHITTENHELM). - SULLIVAN, JAMES C.: A case of idiopathic priapism. (Ein 
Fall vonidiopathischem Priapismus.) Bull. of the Buffalo gen. hosp. Vol. 1, Nr. 2, p. 69-70. 
- TARNOWSKY: Zit. bei SCHEUER. - THEOBALD, G. W.: Priapism complicating myelo­
genous leukaemia and noted as the first symptom. Lancet. Vol. 203, Nr. 10, p. 505-508. 
- VALERIO, A.: Ein Fall von Luxation des Penis. (Clin. chir., univ., Rio de Janeiro.) 
Brazil-med. Vol. 2, Nr.20, p. 283-285. (Portugiesisch.) Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Ge­
schlechtskrankh. Bd. 20, S. 116. - VORSTER: Zur operativen Behandlung des Priapismus. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1888, S. 173. - WILLIAMS, PEARSE: Case of myelogenous leu­
kaemia associated with priapism. Proc. of the roy. soc. of med. Vol. 17, Nr. 10, sect. f. the 
study of dis. in children, p. 55. - WILDBOLZ, HANS: Lehrbuch der Urologie. Berlin 1924. 
S. 526 ff. _. WILSON, G. and .J. P. MAUS: Priapismus. The report of a case of forty­
five days' duration, due to a lesion of the conus. Med. journ. a. record. Vol. 122, Nr. 5, 
p. 251-252. 1925. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 18, S. 925. 



Phinlose und Paraphimose. 

Von 

GUSTAV SCHERRER -'iVien. 

Mit 21 Abbildungen. 

A. Phimose. 
Der Zustand der Phimose (cplflwau;, die Verengerung) ist durch die Unmog­

lichkeit, die Vorhaut vollstandig iiber die Eichel zuriickziehen zu Mnnen, 
gegeben. 

Kann die Vorhaut entweder gar nicht oder nur um ein geringes reponiert 
werden, so sprechen wir von einer kompletten Phimose .. ist es moglich, die Vor­
haut wenigstens iiber die vordere Halite der Glans zuriickzustreifen, so sprechen 
wir voneiner inkompletten Phimose oder Semiphimose. 

Als Hauptursachen der Phimose kommen in Betracht 1. narbige Verwachsungen 
zwischen Glans und Vorhaut, 2. eine die Reposition verhindernde Verengerung 
der Vorhautsackoffnung, 3. eine ungewohnliche Dickenzunahme oder Verhartung 
der Vorhaut selbst, 4. eine abnormale VergroBerung der Eichel und 5. die Ein­
lagerung besonders groBer Fremdkorper in den Praputialsack. 

Die Phimose ist entweder eine angeborene oder eine erworbene. 

Die angeborene Phimose. 
Zur Erklarung der angeborenen Phimose sei die anatomische Entwicklung 

des Praeputiums kurz besprochen: Nachdem sich der Penis in der 5. Woche 
des embryonalen Lebens aus dem Genitalhocker zu differenzieren begonnen 
hat, entwickelt sich nach SCHWEIGGER-SEYDEL, v. MIHALKOVICZ, ELIscHER 
und ENGLISCH im Lame ,des 3. Monats das Praeputium in Form eines falten­
ahnlichen Wulstes, der hihter der Glansanlage entstanden und mit der Eichel 
stets innig epithelial verbunden, iiber dieselbe sich vorschiebt und schlieBlich 
ill 5. Monat des fetalen Lebens die ganze Eichel bedeckt. Kommt es zur Entwick­
lung eines Defektes im Glansanteil der Urethra, zur Bildung einer Hypospadie, 
so fehlt an dieser Stelle auch das Praeputium. Die zwischen Vorhaut und Eichel 
bestehende physiologische, epitheliale Verbindung (BOKAI) lost sich gewohnlich 
im ersten Lebensjahre und ist die Trennung bei den meisten Menschen im dritten 
Jahre beendet (BOKAI); manchmal besteht aber die epitheliale Verklebung noch 
langer, selbst bis ZUlli 13. Lebensjahre, und kann durch stellenweise entziindliche 
Prozesse an Stelle der epithelialen eine bindegewebige, vascularisierte Verbindung 
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treten, wodurch sich dann aus der sog. Pseudophimose eine echte Phimose ent­
wickelt. Die Trennung erfolgt durch Degenerationsvorgange in der verbinden­
den Epithelschichte, unter Bildung der sog. Epithelperlen (SCHWEIGGER-SEYDEL), 
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Abb. 1. Durchschnitt durch die pseudophimotische Vorhaut cines 6 Wochen alten Kindes. 

zum Teil unter Verfliissigung der Epithelzellen, wodurch dalm die Scheidung in 
Glansepithel und Epithel der inneren Lamelle gegeben ist. Die Trennung 
der Epithelverbindung zwischen Glans und Praeputium erfolgt von vorne 
nach riickwarts, doch kann es nach ENGLISCH auch vorkommen, daB die L6sung 
zuerst in der Kranzfurche erfolgt und auf diese Weise ein beiderseits neb en 
dem Frenulum ausmiindender Kanal entsteht. Am besten wird der Vorgang 
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der Lasung der epithelialen Verklebungen zwischen Vorhaut und Eichel durch 
die beigegebene Abbildung von einem Durchschnitt durch die pSC1ldophimo­
tischc Vorhaut eines 6 Wochen alten Kindes gegeben (Abb. 1). 

Man sieht die in Falten gelegte und in verschiedenen Durchschnitten getroffene V or­
haut, die stellenweise briickenformige epitheliale Verklebungen auf weist, den V orhautsack 
selbst von dem jungen, einerseits die Glans, anderseits die innere Lamelle des Praeputiums 
iiberziehenden Plattenepithel ausgekleidet. Das Epithel der Glans geht am Orificium 
urethrae in das im allgemeinen in noch breiterer Schichte aufgebaute PJattenepithel der 
Fossa navicularis iiber. Das Epithel im Vorhautsack befindet sich in den obersten Schichten 
in einem der Verhornung ahnlichen Zustande und man sieht den ZWischenraum von noch 
geschichteten, lose zusammenhangenden, fast strukturlosen, lamellosen Epithelschichten 
ausgefiillt, zWischen denen ein auffallend dichtes vVachstum von ziemlich langen, dunnen, 

d a n 

Abb.2. FJpitheliale Vcrbindung zwischen Glans und Praeputium bei starkerer Vel'grol3erung. 
a Glans, b Praeputinm, c epitheliale Verklebung zwischen Glans und Praeputinm. d Epithelperlen. 

e abgeschnurtc Epithelperle. 

leicht unregelmaBig geformten Bacillen mit geraden oder leicht verjiingten Enden zu kon­
statieren ist, die nach Morphologie und Farbbarkeit als Smegmabacillen zu erkennen sind. 
N eben diesen Mikroorganismen finden Rich noch Kokkenformen. Zwischen den riickwartigen 
Partien von Glans und Vorhaut besteht aber noch eine solide epitheliale Verklebung durch 
ein in seiner Dicke verschieden machtiges Epithel; beiderseits eine Reihe schon ent­
wickelter zylindrischer Basalzellen (PaJisadenzellen SCHWE~GGER-SEYDELS) und dazwischen 
dichtgefugte, in ihren Grenzen nicht ganz deutJich gesonderte Epithelzellen von rundlicher 
oder ovaler, teils von kubiseher, teils von unregelmaBiger Form. Die Zellkerne sind nament­
lieh in den riickwartigen Partien wohlerhalten. Rier und da fallen aber schon in den riick­
wartigen Teilen der epithelialen Verbindung innerhalb der Zellen Fliissigkeitsansammlungen 
wie Deformationen der Kerne auf, weiter naeh vorne nimmt die hydropische Quellung der 
Zellen, ihre Kernlosigkeit, und die Verschmelzung der Ze!lgrenzen immer mehr zu und 
scheint dieser Zustand, der einer fortschreitenden Verfhissigung nahesteht, zum Teil mit 
zur Trennung der Epithelschichten beizutragen. Anderseits sieht man in den Zellen der zum 
Teil hydropischen Epithellagen Veranderungen auftreten, die in einer Art Verhornungs­
prozeB zu bestehen scheinen, in dem es zu Bildung jener als Epithelperlen bezeichneten 
Bildungen kommt, (lie wachsend, immer weitere Kreise del' Zellen in sich einbeziehen und 
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schliel3lich die Trennung der Epithellagen mitbedingen (Abb. 2). Die l~este dieser Vcr­
hornungspcrlcn liegen nach endgiiltiger Trennung beider Epithel1agen im Vorhautsackraum 
und machen hier zum Teil die oben geschilderten, geschichteten, strukturlosen Lamellen aus. 

Mangelhafte Li:isung der V orhaut von der Glans und Bestehenbleiben mehr 
oder weniger ausgebreiteter epithelialer Adhasionen bedingen jenen Zustand, 
den wir als Pseudophimose bezeichnen (F. GLASS). Die mikroskopische Unter­
suchung zahlreicher, solchen Pseudophimosen entstammender Praparate, ergab, 
daB die nicht zur Teilung gekommenen weiterhin bestehend bleibenden soliden 
Epithelstrange auf die Umgebung wie ein Fremdki:irper wirken, und eine mehr 
oder weniger intensive Entzundung des umgebenden Bindegewebes bedingen 
ki:innen. 

Bei diesen Vorgangen wird stellenweise das Epithel zerstort und es kommt 
gelegentlich zu bindegewebiger narbiger Verwachsung zwischen Glans und Vor­
haut und damit zum dauernden Zustand der echten Phimose. 

Reicht die epitheliale Verklebung sehr weit nach vorne, so hat dies einen 
EinfluB auf die Bildung der Weite der Praputiali:iffnung, kommt nun noch 
eine geringe Entwicklung der inneren Epithelschichte und besonders eine 
mangelhafte Anlage der zwischen auBerem und innerem Epithel des Praeputiums 
gelegenen Bindegewebsschichte dazu, so resultiert daraus einerseits ein dunneres 
Praeputium, anderseits ein enger, dunner, kaum dehnungsfahiger Vorhautrand 
und damit ist die Grundlage fur die atrophische Phimose VIDALs verschiedenen 
Grades gegeben. 1st anderseits die Bildung del' epithelialen und bindege­
webigen Anteile des Praeputiums eine ungewohnlich intensive, so kommt es 
zu einer ubermaBigen, manchmal russelformigen Uberbildung der Vorhaut; 
es entsteht dann die sog. hypertrophische Form der kongenitalen Phimose (VIDAL, 
J. NEUMANN), welcher vor aHem eine ungewohnliche Entwicklung des auBeren 
Blattes der Vorhaut zugrunde liegt. AnzufUhren ist hier noch, daB durch 
eine angeborene zu kurze Anlage des }1'renulums die wenn auch nicht direkte 
Unmoglichkeit, so doch eine gewisse Schwierigkeit del' volligen Reposition der 
Vorhaut gegeben sein kann, welcher Zustand sich namentlich bei Erektionen 
schmerzhaft fuhlbar macht. 

Vor allem liegt in dieser eben geschilderten,anatomischen Anlage des Prae­
putiums der Grund fUr die Entwicklung der atrophischen und hypertrophischen 
Phimose. Aber wahrend der l .. osung der epithelialen Verklebung zwischen 
Glans und Praeputium kommt es infolge des Losungsprozesses an und fur sich 
und infolge der Vulnerabilitat der eben freigelegten Gewebsflachen zu ganz 
eigentumlichen Reizzustanden, die sich klinisch in einer leichten Schwellung 
und Rotung der Vorhaut, besonders des Margo und einer geringen schleimig­
eitrigen Sekretion aus dem Vorhautsack, in einer sog. Balanitis kleiner Knahen 
dokumentieren konnen. DaB bei dieser eigentumlichen Form der Balanitis 
neben diesen mechanisch - anatomischen Veranderungen auch der EinfluB 
gerade auf diesem Boden sich abnorm vermehrender Mikroorganismen eine 
Rolle spielt, ist ohne Frage. Bei langerer Dauer dieses entzundlichen Zu­
standes kann dadurch eine gewisse Rigiditat und Herabsetzung del' ,Dehnungs­
£ii.higkeit des Margo resultieren, ein Moment, das die Disposition zur Phimose 
zu erhohen imstande ist. C. KAUFMANN, B6KAI, EMMERT lmd DIEFFENBACH 
nehmen unter Anfuhrung dieser Beobachtungen den angegebenen Kausal­
nexus an. 

Die Anatomic der Vorhaut und der Eichel. Die Kenntnis der anatomischen 
Verhiiltnisse der Vorhaut ist fur die Pathologie der Phimose und Paraphimose 
von Wichtigkeit, sie gibt vielfach Erklarungen fur bestimmte klinische Ver­
haltnisse und schafft zum Teil die Basis fUr die Indikationsstellung und 
DnrchfUhrung del' blutigen und unhlntigen therapeutischen Eingriffe. 
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Der Vergleich zahlreicher mikroskopischer Schnittpraparate der Vorhaut von Menschen 
zwischen dem 16. und 25. Jahre zcigte uns vor allem die deutliche Trennung dcr Vorhaut 
in ihre beiden Blatter, die nur durch ein lockeres, zum Teil weitmaschiges, zum Teil zero 
fasertes Bindegewebe streckenweise lose zusammengehalten werden, streckenweise durch 
mechanische Einfliisse vollig getrennt erscheinen. Bei dem auf3eren Blatt, dem Hautblatt, 
das durch seine tiefe unregelmaBige Faltelung auffallt, wahrend das Epithel des inneren 
Blattes einen mehr gestreckten Verlauf nimmt, folgt der verhornten Epithelschichte eine 
verschieden breite Kornerschichte, unter der sich ein im allgemeinen deutlich, an einzelnen 
Stellen und bei manchen Menschcn besonders intensiv pigmentiertes Stratum Malpighii 
hinzieht. Weiters sind die Epithelzapfen beim auBeren Blatt unregelmaBiger gesta.ltet 
und gewohnlich breiter und langer wie in der. inneren Lamelle. Das im allgemeinen 
in schmaler Schichte angeordnete, subpapillare Bindegewebe fallt durch seinen lockeren, 
zum Teil netzformigen, zum Teil mehr streifenformigen Bau auf und man sieht, daB letztere 
Faserziige sich stellenweise aus der tieferen dichten Bindegewebslage loslosen und in die 
Papillen aufsteigen. Die nun folgende tiefere Bindegewebsschichte imponiert durch die 
dichte Fiigung der im allgemeinen longitudinal verlaufenden, eng beisammen liegenden 
Faserbiindel und darunter folgte eine ebenfalls breite Schichte, deren einzelnen Faserbiindel, 
an und fiir sich dicht gefiigt, bereits eine merkliche Tendenz zur Zerfaserung und Trennung 
zeigen. 

Ein weiteres auffallendes Moment ist, daB in dieser Partie zwischen den Langsfaserziigen 
bei verschiedenen Menschen verschieden reichlich, quer getroffene, also ringformig um den 
Penis verlaufende Bindegewebsbiindel in verschiedener Machtigkeit und Reichlichkeit anzu· 
treffen sind. Dieser Schichte folgt nun die eigentiimlich gebaute Mittelschichte, welche den 
Ubergang zur Lamina interna bildet; diese Mittelschichte ist bei verschiedenen Menschen ver· 
schieden stark entwickelt und man kann gelegentlich beobachten, daB dieselbe nur andeu· 
tungsweise ausgebildet ist. Sie besteht zum Teil aus langs., zum Teil aus quervcrlaufenden 
dichteren Faserziigcn, also auch aus Ringfasern; diese dichteren Faserziige werden durch 
ein auffallend lockeres, zerreiBliches Netzwerk von zartem Bindegewebe zusammengehalten, 
in dem man schon auf geringen mechanischen Einflu13 hin entstandene, verschieden groBe 
Liicken und Trennungen nachweisen kann. Was die Gefaf3verteilung anbelangt, so findet 
sich an der unteren Grenze der subpapillaren Schichte ein GefaBnetz, dessen Rohren meist 
longitudinal verlaufen und aus denen die PapillargefaBe aufsteigen. Zwischen den tiefercn 
dichten Bindegewebslagen finden sich ziemlich zahlreiche, verschieden groBe GefaBe in 
verschiedenen Ebenen eingelagert. Auffallend sind die groBen Gefa13e und Nerven in der 
lockeren Zwischenschichte. Besonders bemerkenswert ist der ungemeine Reichtum der 
Hautschichte an elastischem Gewebe, von welchem man unmittelbar unter dem Epithel ein 
dichtes N etz antrifft, dem nach einer kurzen Strecke ma13iger Verringerung, in den tieferen 
Schichten des subpapilliiren Anteils unrl in den darunterliegenden dichten Bindegewebs. 
lagen ein enorm dichtes elastisches Fasernetz folgt. Was den Zellreichtum anbelangt, so 
ist er in der subpapillaren Schichte ziemlich groB, und zwar finden sich neben Bindegewebs. 
kernen verschieden reichlich Rund·, Plasma· und Mastzellen. In den tieferen Bindegewebs. 
lagen iiberwiegen stark die langlichen Bindegewebskerne. 

Die inn ere Lamelle zeigt ein im ganzen schmaleres EpitheJ, kleinere Zapfen, nach einer 
oberen, schmalen, lockeren Schichte ein auffallend dichtgefiigtes, subpapilhres Bindegewebe, 
das in die Papillen aufsteigende Gefa13chen und hier in den Papillen wie in dem schmalen 
subepithelial en Bindegewebsstreifen auffallend grof3e und zahlreiche subepitheliale Saft. 
1md Lymphspalten aufweist. Darunter folgt eine breitere Schichte eines dichten, in breiten 
Lamellen angeordneten Bindegewebes, das weiter nach unten auch Tendenz zur Auffaserung 
zeigt und hier von verschieden reichlichen, quergetroffenen also ringformig verlaufenden 
BindegewebsbUndeln durchsetzt ist. Die Anordnung und Reichlichkeit der Gefaf3e und der 
Zelljormen ist ungefahr dieselbe wie im auBeren Blatt. Der Gehalt an elastischen Fasern ist 
im inneren Blatt in der subpapillaren Schichte von riickwarts nach vorne an Reichlichkeit 
zunehmend, in den tieferen Lagen findet sich ein sehr reiches elastisches Fasernetz. Auf· 
fall end ist der Reichtum beider Blatter an Nerven im lockeren Zwischencrewebe und in den 
tieferen Lagen des Bindegewebes, die ~is zur Papillenspitze ihre Auslaufer senden. 1m 
allgemeinen macht das innere Blatt nach seinem dichteren bindegewebigen Aufbau einen 
derberen Eindruck, der noch durch ein gewisses Zuriicktreten der elastischen Elemente 
erganzt wird. Am freien Praputialrand lauft jedes Blatt in einen sich vOfWolbenden 
Vorsprung aus, dazwischen verlauft eine seichtere oder tiefere Einkerbung. Gegen den 
Randteil der Vorhaut ist vor allem in die hier auslaufende Mittelschichte wie in die tieferen 
longitudinalen Bindegewebslagen beider Praputialblatter, besonders aber des Hautblattes, 
dadurch im ganzen mehr dorsal situiert, ein bei verschiedenen Menschen verschicden intensiv 
ausgebildetes Ringfasersystem eingelagert, das die auffallend verstarkte Fortsetzung und 
den AbschluB des gesamten in die mittleren Gewebslagen cingelagerten bindegewebigen 
Ringfasersystems darstellt. Dieses sog. dorsale Faserbundel (S. EHRMANN) erscheint am 
deutlichsten auf Sagittalschnitten durch die dorsale :vIedianebene des Praeputiums als 
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ein zumeist im Querschnitt getroffenes System verschieden zahlreicher und verschieden 
groBer, mehr odeI' weniger dicht beisammenliegender Bindegewebsfaserbiindel, die zentl'al 
an das allgemeine in den Mittelschichten des Praeputiums gelegene bindegewebige bedeu­
tend schwachere Ringfasersystem AnschluB finden, im iibrigen abel' von den longitudinalen 
odeI' netzformigen, mehr lockeren Bindegewebsziigen beider Vorhautblatter umgrenzt sind 
(Abb. 3). Dieses dorsaJe Faserbiindel lost Rich dann nach beiden Seiten in ein System 
nach abwarts ziehender und dabei etwas divergierender Faserziige auf, die klinisch besonders 
deutlich boi Entwicklung einer Paraphimosis externa in Form del' den sog. Frenulal'wulst 

Abb. 3. Durchschnit.t durch das lJcsonders entwickelte dorsalc Faserbiindel (21 jiihriger Mann). 

einkerbenden Faserziige sichtbar werden. Bei an und fUr sich enger Anlage des Margo 
praeputii kommt die einschniirende Wirkung dieses Faserbiindels, gar bei evtl. besonders 
starker Entwicklung desselben, beim Zuriickziehen der Vorhaut, namentlich bei patho­
logischen, das Normale stark iibertreffenden, Dicken- resp. GroBenverhiHtnissen von 
Praeputium und Glans, ganz besonders zur Geltung. Wir werden daher bei Besprechung 
del' verschiedenen Paraphimosenformen auf dieses Faserbiindel noch verschiedentlich 
zuruckkommen. 

Zu erwahnen ist noch das im aul3eren Blatt des Praeputiums bei verschiedenen Mensehen 
verschieden reichliche Vorhandensein von Talg- und SchweifJdriisen. 1m inneren Blatt 
find en sieh VOl' allem verschieden reichlich und verschieden groBe Epitheleinstiilpungen, 
die zumeist Smegma enthalten. Yon echten Drusen finden sich gclegentlich vereinzelte Talg-
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driisen; iiber ihr Vorhandensein, Zahl und Lokalisierung wird noch gesprochen werden. 
Schleimdriisen finden sich aber weder auf der Glans noch im inneren Vorhautblatt und daher 
ist es nicht angebracht, das innere Blatt als ein Schleimhautblatt zu bezeichnen. 

Die Untersuchung zahlreicher Praputien in den verschiedenen Lebens­
stadien ergab mit zunehmendem Alter eine zunehmende Faltelung der Raut 
und im allgemeinen eine gesteigerte Pigmentvermehrung. Bei jugendlichen 
Individuen ist ein groBerer Reichtum an Zellen, besonders an Plasmazellen, im 
Bindegewebe festzustellen. Mit fortschreitendem Alter nimmt die Dicke der 
tieferen Bindegewebslagen im allgemeinenzu. W_as die Zwischenschichte 
zwischen beiden Blattem anbelangt, so ist ihre Ausbildung bei verschiedenen 
Menschen verschieden und wo sie fast fehlt, ist die Verschieblichkeit der beiden 
Blatter gegeneinander sicher eine geringe. Das e~astische Fasemetz, schon im 
ersten Lebensjahre sehr reichlich entwickelt, nimmt in den folgenden Jahren 
an Starke der Fasem und Reichlichkeit der Ausbildung weiterhin zu und verhalt 
sich bis ins hochste Lebensalter intakt. 

Der anatomische A ufbau der Vorhaut ergibt zusammengefafJt: eine auffallende 
Dehnungsfdhigkeit und Verziehbarkeit des dufJeren Blattes, die dichtere und weniger 
elastische Struktur des inneren Blattes erkldrt dessen grofJere W iderstandsfdhig­
keit gegen Dehnungen und leichtere Tendenz, bei abnormaler Lage einschnilrend 
zu wirken; die auffallend reichliche A usbildung des LymphgefdfJsystems knapp 
unter dem Epithel der inneren Lamelle macht die enorm leichte Schwellungsfdhig­
keit dieser obersten Schichte verstdndlich und das MifJverhdltnis dieses letzteren 
Zustandes zur derben Beschaffenheit der darunterliegenden Bindegewebsschichte 
macht dl~e rasche Entwicklungsfdhigkeit einer Phimos€, aber altch einer Paraphimosis 
externa begreiflich. 

Die bei verschiedenen Menschen verschieden weite Anlage der Prdputialoffnung, 
die verschiedene GrofJe des sog. Prdputialringes kommt natiirlich bei der Entwick­
lung einer Phimose und auch Paraphimosevor allem wesentlich in Betracht. Aber 
dazu kommt noch als ungemein wichtiges Moment die verschieden reichliche Aus­
bildung des geschilderten Ringfasersystems, das eigentlich das ganze Praeputium 
durchsetzt und das namentlich im Limbusanteil, im geschilderten dorsalen Faser­
biindel, das stets deutlich entwickelt, bei manchen Menschen eine besondere Aus­
bildung erreicht. Die verschieden mdchtige Entwicklung dieses ganzen Ringfaser­
systems erkldrt bei Eintritt pathologischer Verhdltnisse das verschieden leichte 
und rasche Eintreten von umschnurenden Hemmungen, wie sie sich bei der Phimose, 
aber namentlich bei der Paraphimose, in verschiedenen Graden geltend machen. 
Die lockere, leicht zerreifJliche Zwischenschichte erkldrt die weite Verschieblichkeits­
grenze der beiden Bldtter gegeneinander und die darauf basierte Moglichkeit ver­
schiedener plastischer Operationen. Das mehrfache, in verschiedenen Schichten 
gelagerte und untereinander verbundene GefdfJnetz, wie die Ausbildung des Lymph­
gefdfJsystems und nicht zuletzt der Reichtum an die GefdfJe mitbeeinflussenden 
N erven, macht zur Genuge die M oglichkeit der raschen Odematisierung und ent­
zundlichen I nfiltrationen des Praeputiums verstdndlich. 

AnschlieBend an die Histologie der Vorhaut sei gestattet, auch den anatomi­
schen Aufbau der Glans zu besprechen und damit das gesamte mikroskopische 
Bild der den Vorhautsack bildenden Teile, das fUr daR Verstandnis der Klinik 
und Therapie des eben besprochenen Themas aber auch der Paraphimose wie 
der balanitischen Prozesse wesentlich ist, in zusammenfassender Weise dar­
zustellen. 

Auf einem Durchschnitt durch die Glans sieht man, worauf schon E. FINGER besonders 
hingewiesen, daB das eigentliche Schwellgewebe, das mit dem Corpus cavernosum urethrae 
zusammenhiingt, von einer in ihrer Dicke bei vilrschiedenen Menschen wechselnden, 1/2 bis 
F/2 mm breiten Bindegewebslage eingescheidet ist, die nach auBen von dem iiberkleidenden 
Plattenepithel bedeckt ist, das im allgemeinen einen hier brciteren Aufbau zeigt als daR der 
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Lamina interna praeputii. In diese umkleidende Bindegewebsschichte gehen einerseits breite 
und dichtgefiigte Bindegewebsziige von der Tunica albuginea der Corpora cavernosa penis, 
anderseits aus dem SchwelIkorper der Eichel aufsteigende Bindegewebsbiindel ein. In 
ihren tieferen Lagen dichtgefiigt, dabei von wechselnder Breite, geht die genannte Binde· 
gewebsschichte in ein im ganzen schmales, zartes feinfaseriges Stratum papillare iiber. In 
VAN GIESON.Praparaten erscheint das subepitheIiale Bindegewebe in verschieden intensivem 
roten Farbenton, wahrend die ungemein dichten tieferen, eine formliche Faserhaut bildenden 
Schichten, wie teilweise Ziige im SchweIlgewebe, mehr oder weniger intensiv gelb gefarbt 
erscheinen. Der Zellreichtum der subepitheIialen Bindegewebsschicht wie des Bindegewebes 
des SchweIlkorpers der Glans ist im aIlgemeinen wechselnd, bei jiingeren Individuen gegen­
iiber alteren ein auffaIlend gesteigerter; neben steIlenweise vermehrten Bindegewebskernen 
finden sich verschieden reichIich RundzeIlen und auBer diesen in jedem Alter, besonders 
aber reichIich bei Kindern PlasmazeIlen mit der typischen Radspeichenform der Kerne. 
Ferner finden sich nach E. FINGER im subepitheIialen Bindegewebe der Glans makroskopisch 
kaum stecknadelkopfgroBe Gebilde, die sich, im Stratum papillare gelegen, als Anhiiufunyen 
lymphatischen Gewebe8 erweisen, das, dicht von Capillaren umschlossen und durchsetzt, zahl· 
reiche von einfacher EpitheIlage ausgekleidete LymphgefaBe aufweist. Auf Grund mehr· 
facher Befunde kann die angefiihrte Beobachtung von uns bestatigt werden llnd fanden wir 
die geschilderten Bildungen bei manchen Menschen besonders reichIich in der Frenular· 
gegend, urn die groBen TYSONISchen Krypten situiert. 

GUMPERT hat diese Bildungen, durch ihre leicht gelbliche Farbe sich dem freien Auge 
bemerkbar machend und gelegentlich perlschnurartig angeordnet, namentlich bei Kindern 
beobachtet. Die ganze Bindegewebsschichte zwischen SchwelIkorper und Epithcl ist ziem· 
Iich reich an GefiifJen und besonders an Nerven. 1m Stratum papillare finden sich auffaIlend 
viele und bei verschiedenen Menschen verschieden weite Lymphriiume. Das elastische 
Gewebe ist in den tieferen Lagen des Bindegewebes auffaIlend reichlich vorhanden und dicht 
gefiigt und mit dem des SehweIlgewebes zusammenhangend, im Stratum papillare dagegen 
findet sich im aIlgemeinen nur ein zartes, wenig dichtes Netzwerk davon, obwohl wiederum 
bei einzelnen Menschen das enggefiigte, auffaIlend reichliche elastische Netzwerk der 
tieferen Schiehte sich gleichmaBig dicht bis unter das Epithel erstreckt und hier einen abo 
schlieBenden, auffaIlenden intensiv dichten Faserzug bildet. 

Das Epithel, im riickwartigen Teil del' Glans von groBerer Breite, nimmt nach einer 
Verschmalerung im mittleren Abschnitt nach vorne wieder an Dicke zu und mit der Epithel. 
breite im aIlgemeinen wechselt die Zahl, Lange und Breite del' Epithelzapfen. Dement­
sprechend sind die Papillen im aIlgemeinen an del' Corona glandis hoher und schmaler, 
nicht selten zottenformig und, indem das Epithel jede einzelne Papille fiir sich iiberzieht, 
ohne daB die Zwischenraume von RetezeIlen ausgefiillt werden, noch mehr ausgepragt. 
Die bei manehen Menschen besonders hohen kegelformigen 'Papillen im Sulcus coronarius 
und auf del' Corona glandis sind zum Teil anatomisch nicht nul' durch die hier langeren 
und schmaleren 'Papillen an und fiir sich erklart, sondern man sieht, eine Beobachtung, 
die auch DELBANCO macht und abbildet, gelegentlich diePapillen von einem Epithel bedeckt, 
das nach unten wenige kurze Zapfen zeigt und del' Hohe del' 'Papillen entsprechend, spitz. 
kegelig aufgebaut ist. Das Epithel zeigt besonders an den oben erwahnten spitzkegeIigen 
Bildungen iiber einzelnen Papillen groBere Maehtigkeit und dariiber liegt eine im allgemeinen 
miiBig dicke Hornschichte, welche nul' an del' Corona und in del' Frenulargegend in be· 
traehtIich dickerer Auflagerung und hier in besonders lebhafter Abschilferung erscheint. 
1m mittleren Teile der Glans sind die Papillen niedrig und von verschiedener Breite, 
urn gegen die Spitze del' Glans besonders an del' unteren Flache wieder langeI' und 
schmaleI' zu werden. Doch fip.det man in manchen Fallen Bilder, wo die Papillen auch 
an del' Corona glandis vollig verstrichen erscheinen und von einem verschmalerten Epithel 
bedeckt sind. 

Die mikroskopisch eben geschilderten, an den genannten LokaIisationen sich zuweilen 
besonders reichIich und wohlausgebildet findenden grauweiBen bis graurotIichen Papillen sind 
nach BUSCHKE und GUMPERT in ungefahr 20% del' darauf untersuchten FaIle in besonders 
auffallender Zahl und GroBe feststellbar. Die Autoren fassen die geschilderten Gebilde 
als Faltungen des Bindegewebes mit normalem Epithel gedeckt, auf und bezeichnen sie als 
eine Art Haftorgan, dazu bestimmt, den Reibungswiderstand zu erhiihen. Analoge Bil· 
dungen finden sich beirn weibIichen Geschlecht an der Innenflache der kleinen Labien, an der 
sog. HARTschen Leiste lokalisiert. 

Bei verschiedenen Menschen in verschiedener Reichlichkeit, doch besonders an der Corona 
glandis, im Sulcus und an der Unterflache der Glans zeigt das Epithel verschieden tiefe 
und verschieden breite Einstiilpungen, die oft nur napfformig, sehr oft aber driisenfiirmig 
tief und weit ausgezogen erscheinen, manchmal von Epidermisschollen vollstandig aus· 
gefiiUt, in ihrer Wand jedoch nul' yom Epithel, keineswegs yom Driisenparenchym gebildet 
werden. Diese Follikelbildungen werden als TYSONl8che DrUsen bezeichnet; manche Autoren 
reservieren aber diesen Namen nur fiir die zwei groBen EpitheIkrypten, welche zuweilen 
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in die neben dem Frenulum sitzenden Vertiefungen einmiinden. Es bleibt nur nochmals, 
kurz zusammengefaBt, die Erorterung der Frage, ob sich im Vorhautsack echte Driisen 
finden, welche Frage durch vielfache Untersuchungen im positiven Sinne gelost wurde. 
SCHWEIGGER-SEIDEL, EBERTH-MuLLER, DELBANco, SAALFELD, TESTUT, KOLLIKER, 
HEuss, ROSSIERES, W ALDEYER, STIEDA, KEITH und SmLIToE haben das V orhandensein 
von Talgdriisen im Vorhautsack mikroskopisch sichergestellt. EBERTH hebt auf Grund 
eingehender Untersuchungen MULLER" hervor, daB sich echte Talgdriisen am Praeputium 
in g~~inger Zahl innerhalb einer schmalen, 1-2 mm breiten Zone am inneren Blatt, nahe 
der Ubergangsstelle des inneren in das auBere Blatt finden. 

TANDLER und DOMENY haben sich mit dem Studium des Nachweises der Talgdriisen 
im Vorderhautsack in eingehender Weise beschaftigt und sind nach Untersuchung von 
Schnittserien zu dem Schlusse gekommen, daB echte Talgdriisen sparlich auf der Glans, 
reichlicher am Innenblatt des Praeputiums vorkommen, daB sie an Zahl und GroBe auBer­
ordentlich variieren, morphologisch als irregulare Talgdriisen aufzufassen sind. P ASCHKIS 
fand bei kleinen Kindem freie Talgdriisen am inneren Blatt, und konnte feststellen, daB sich 
Talgdriisen noch im spateren Alter, aber nur aus schon vorhandenen Anlagen entwickeln 
konnen. 

Wir konnten bei der Durchsicht sehr vieler Schnitte des Vorhautsackes aus allen 
Lebensaltem, besonders im jiingeren Mannesalter, vereinzelte Talgdriisen an verschiedenen 
Stellen der vorderen Halfte des Praeputiums, besonders aber an der von MULLER-EBERTH 
angegebenen Lokalisation feststellen. 

Die Anatomie der Glans lehrt vor allem, dafJ bei der geringen Ausbild1Lng der 
Talgdrusen das Smegma in der Hauptsache ein Bildungsprodukt des Epithels sein 
mufJ. Die Zahl, namentlich aber die GrofJe der Epithelkrypten ermoglichen manchen 
Mikroorganismen eine leichtere Haft1Lng, Vermehrung und Eindringen in die 
Tiefe des Gewebes. Die derben Faserziige des den Schwellkorper umkleidenden 
Bindegewebes vermogen manche Infektionen, so z. B. den DUCREYSchen Bacillus 
bei seinem Vordringen zu hemmen, konnen aber das aggressive Virus der Balanitis 
gangraenosa nicht aufhalten und eine Arrosion der GefiifJe des Schwellkorpers und 
heftige Blutungen nicht verhindern. Der Zusammenhang der perikavernosen Binde­
gewebsschichte der Glans mit der Tunica albuginea der Corpora cavernosa penis 
erkliirt die Moglichkeit des Eindringens des Virus der Balanitis gangraenosa in 
das Bindegewebe unter die Penishaut, und von hier eventuell in das Binde­
gewebe zwischen die Schwellkorper des Penis selbst und damit das Fortschreiten 
der Gangriin auf das Glied. Anderseits kann der foudroyante ProzefJ einer Bala· 
nitis gangraenosa nach Zerst6rung des vorderen oder unteren Teiles der Glans, 
besonders von der ventralen Seite her, verhaltnismiifJig leicht in das lockere, 
zwischen die vorderen Enden der drei Schwellk6rper des Gliedes eingelagerten 
Bindegewebes gelangen und von hier aus zwischen den Schwellk6rpern in der 
Tiefe auf das Glied weiterschreiten. Das Schwellgewebe der Eichel und der 
Reichtum dieses wie des umkleidenden Bindegewebes an elastischen Fasern macht 
die hohe Kompressibilitiit der Glans verstiindlich und ermjjglicht diese Eigenschaft 
mit die Reduktion und Reposition einer Paraphimose. 

Die Klinik der angeborenen Phimose. Nach VIDAL und J. NEUMANN 
unterscheidet man eine atrophische und eine hypertrophische Form der kon­
genitalen Phimose. Bei der atrophischen Form ist die Vorhaut im ganzen 
verdiinnt, entweder tiber der Glans frei verschieblich oder durch Adhasionen 
mehr oder weniger fixiert. Der Randteil der Vorhaut ist besonders verdiinnt 
und macht manchmal einen leicht narbig-atrophischen, ja zuweilen einen fast 
membranosen Eindruck. Die GroBe der Offnung der Vorhaut und die Elasti­
zitat des Randes bedingen den verschiedenen Grad der Zurtickziehbarkeit, 
manchmal aber ist die Offnung des Vorhautsackes so eng, daB kaum das Ori­
ficium urethrae sichtbar gemacht werden kann. In diesen Fallen staut sich der 
Drin gelegentlich im Vorhautsack, derselbe wird bis zur GroBe eines Hiihnereies 
gefiillt (C. KAUFMANN), der Drin tropft dann nachtraglich langsam abo Ein 
ahnlicher Zustand kann sich bei exzentrischer Lage des Orificium pl'aeputii 
entwickeln. Von dieser durch die Verengerung des Orificium praeputii 
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bedingten Aufblahungsfahigkeit del' Vorhaut leitet E. ALBERT den Namen 
Phimosis, ab, da die Bezeichnung Phimosis in den Begriff del' Verengerung 
die dadurch bedingte, dahinter gelegene BIahung einschlieBt. Die Stauung 
des Urins, die Zersetzung des schwer zu entfernenden Smegmas, eine durch 
mechanische Momente bedingte Setzung von Fissuren und sekundare Infektion 
derselben, fiihrt zu chronischer Infiltration und narbiger Schrumpfung des 
Praeputiums, ja manchmal zu sekundaren narbigen Verwachsungen zwischen 
Eichel und Vorhaut und damit zu einer weiteren Steigerung des pathologischen 
Zustandes. Bei del' hypertrophischen Form del' kongenitalen Phimose bildet 
die iiberlange und abnorm dicke Vorhaut einen riisselformigen, geraden odeI' 
verschieden gebogenen Fortsatz, del' einen verschieden langen Kanal umschlieBt, 
welcher in seinem distalen Teil von dem starker hypertrophischen, auBeren 
Blatt del' Vorhaut gebildet wird. 

Die erworbene Phimose. 
Die Entwicklung einer Phimose kann bei vollig normaler Anlage del' V 01'­

haut durch folgende Umstande bedingt sein: 1. Durch rein mechanische Momente, 
wie die Einlagerung von raumbehindernden Gebaden (Priiputialsteinen) oder 
die Entwicklung von Papillomen und Oarcinomen aut Glans oder Vorhaut. 

Beziiglich del' Priiputialsteine sei VOl' allem hier auf die alteren Beobach­
tungen von LEWIN, DEMARQUAY, SABATIER, VELPEAU, BINNEAU, COCKBURN, 
FOSTER, GUNTHER, NITSCHE, SINGER, NEUHOLD und ZAHN verwiesen. Nach 
ZAHN entstehen die Praputialsteine 1. durch Kalkimpragnation des Vorhaut­
sekrets vom stagnierenden Ham aus und 2. als wirkliche Harnsteine, aus dem 
im V orhautsack stagnierenden Harn. 

Die ersteren Formen bestehen aus Epithelien, Cholesterin und Kalk mit 
groBen Mengen abgestorbener Bakterien. Die zweite Form besteht in del' Haupt­
sache aus harnsauren Alkalien, phosphorsaurem Kalk und phosphorsaurer Am­
moniak-Magnesia. SchlieBlich ist noch anzufiihren, daB aus del' Blase kommende 
Harnsteine in einem zufallig vel'engten V ol'hautsack stecken bleiben und sich hier 
weiter vergro.l3ern konnen. Aus del' neueren Literatur sei die Beobachtung 
SCHAFFERS angefiihrt. Dieser Autor beschreibt die Bildung von Praputialsteinen, 
zusammengesetzt aus eingedicktem, verhii.rtetem, mit Urinsalzen durchsetztem 
Smegma, im Gewicht von 11,1 g. Durch den Druck del' Steine war es zur Kon­
sumption des inneren Blattes, das nul' mehr in narbigen Strangen erhalten war 
und zu Geschwiirs- und Narbenbildung del' Eichel gekommen. Die langsame Ent­
wicklung des Zustandes, die ungewohnliche Harte del' Einlagerungen werden die 
Diagnose auch ohne Freilegung des Vorhautsackes ermoglichen. Natiirlich sind 
derartige chronische Prozesse von balanitischen Erscheinungen, evtt von Lymph­
angoitis penis und chronischen Drusenschwellungen in den Leisten begleitet. 
Spitze Kondylome im Vorhautsack konnen durch ihre GroBe wie durch den 
begleitenden balanitischen ProzeB eine Phimose bedingen. lJbergroBe spitze 
Kondylome vermogen an den Stellen des stii.rksten Drucks auf die Vorhaut 
diese zur Nekrose zu bringen und durch dieselbe narh RuBen zu wachsen, 
Fensterung; GAETHER, Falle von SCHERBER, siehe Abb. 4. Die Diagnose 
ist bei spitzen Warzen fast stets dadureh moglich, daB auch bei geringer Dehnungs­
fahigkeit del' Vorhaut kleine spitze Warzen am Rande odeI' in den vorderen 
Abschnitten des inneren Blattes sichtbar gemacht werden konnen. Das iibel­
riechende, rahmige, gelbgraue Sekret enthii.lt neben dem Virus des Smegmas 
nicht selten ungemein viele Spirochii.tenformen und dabei besonders die za-rten 
lJbergangsformen DREYERs. Die Oarcinome entwickeln sich zumeist im Sulcus 
coronarius, an del' lJbergangsstelle von Glans und Praeputium, haufig auf 
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Basis luetisch-leukoplakischer Prozesse oder auf Grund chronischer Balanitiden 
(Diabetes), nicht selten gehen ihrer Bildung chronisch-phimotische Zustande 
voraus und sind sie diagnostisch durch die rasche Entwicklung einer Phimose 
oder die jahe Verschlechterung des schon bestandenen pathologischen Zustandes, 
durch den fiihlbaren Sitz der Verhartung in den proximalen Anteilen der Eichel 
und das Auftreten namentlich bei alteren Menschen gekennzeichnet. 1m 
begleitenden balanitischen Sekret findet sich eine reiche Bakterienflora, darunter 
zumeist besonders reichlich verschiedene Spiroch~tenformen; bei bestehendem 

---l' 

Abb.4. Fensterung der Vorbaut und Durchbruch der Glans 
durch den riickwartigen Tcil des Praeputiums nach Zer­
storung desselben durch eine durch Druck und Balanitis 

bedingte N ekrose des Praputialgewebes. 
a Glans, in Massen spitzer Kondylome eingebettet, b machtige 
Kondylommassen der Innenflache des Praeputiums und dem 
Sulcus coronarius glandis aufsitzend, c erhaltener vorderer 

Teil der Vorhaut, d Orificium praeputii, von spitzen 
Kondylomen umwuchert, e Scrotum. 

Diahetes evtl. auch verschie­
dene Faden- oder Hefepilze. 

2. Durch entzundliche Pro­
zesse im Vorhautsack, die mit 
Odem und I njiltration, Dicken­
zunahme und Elastizitiitsver­
lust der V orhaut einhergehen. 
Die auf diese Weise zu­
stande kommende Phimose 
kann in ihrem klinischen 
Bilde zweifach different scin: 
entweder es schwillt die ganze 
Vorhaut an und inneres und 
auBeres Blatt desPraeputiums 
werden in ziemlich gleich 
intensiver Weise yom ent­
ziindlichen ProzeB betroffen 
(Abb. 5) oder die Entziin­
dun~ und ihre Folgen lokali­
sieren sich vornehmlich auf 
das innere Blatt, das, an-
schwellend, direkt nach auBen 
prolabiert, wahrend der Pra­
putialrand vermoge seiner 
zirkularen und semizirkularen 
Bindegewebsbiindel proximal 
von dem odematosen pro­
labierten Blatt einen ein­
schniirenden Ring bildet. 
ROSER nennt diese letztere 
Form rein entzundliche Phi­

mose, LAGNEAU indolente Phimose (Abb. 6). Beide Formen der Phimose 
kommen vor allem durch balanitische Prozesse zur Entwicklung, wahrend 
aber die diabetische Balanitis wie die erosiv-gangranosen Balanitiden fast stets 
zu einer Schwellung der ganzen Vorhaut fiihren, kann auch gelegentlich eine 
akute Gonorrhoe, wie im Vorhautsack lokalisierte Ulcera mollia oder intensive 
Herpesausbriiche durch ein akutes die ganze Vorhaut durchsetzendes Odem 
und entziindliche Infiltrationen in jaher Entwicklung zu einer entziindlichen 
kompletten Phimose fiihren. Die zweite oben geschilderte Form der Phimose, 
die rein entziindliche oder indolente Phimose, kommt besonders bei entziind­
lichen Prozessenim Vorhautsack, die namentlich zur umschriebenen Schwellung 
des inneren Blattes der Vorhaut fiihren, zustande, so vor aHem bei super­
fiziellen Balanitiden, bei Balanitis vulgaris, besonders haufig bei der akuten 
Gonorrhoe, sowie bei mechanischen oder chemischen Reizungen der inneren 
Lamelle del' Vorhaut. 
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Die gonorrhoische Phimose wird durch Untersuchung des Sekretes und Fest­
steHung des Gonokokkenbefundes, die Phimose bei weichen Geschwuren durch 
die Feststellung del' auch bei Sitz des Muttergeschwiil'es im Inneren des Vo"\'­
hautsackes, stets am Rande des Praeputiums vorhandenen, l'hagadiformen 
Geschwurchen in ihrer Atiologie geklart werden konnen. 

Die erosiv-gangriinosen Balanitiden werden durch das charakteristische klinische 
BiJd und den mikroskopischen Sekretbefund: vibrioformige und fusiforme 
Bacillen mit Spirochaten und 
evtl. auch durch das Vorhanden­
sein von filiformen Nekrose­
hacillen zu diagnostiziercn sein. 

Die Phimose bei diabctischer 
Balanitis ist durch die eigen­
tiimliche derbe Beschaffenheit 
und die wie mit den Fingern 
zusammengedruckte Form des 
Praeputiums, ferner dUTch die 
Pilzbefunde im Sekret und 
den Zuckcrnachweis im Drin 
als solche erkennhar. 

Luetische Prozesse, im Vor­
hautsack lokalisiert, so be­
sonders groBe odeI' reichliche 
Sklerosen, eine dichte Aussaat 
von Papeln, die so seltenen 
gnmmosen Prozesse, konnen 
zur Entwicklung einer Phimose 
fUhren, welcher Zustand dann 
namentJich durch ITbergreifen 
des spezifischen Infiltrations­
prozesses in a usgedehnter 
Weise auf die hindegewehige 
Schichte der V orhaut sich 
entwickeln kann (induratives 
Odem). Gerade die luetischen 
Prozesse bilden den l~hergang 
zu jener Form der entzund-

Abb. 5. Hochgradige entziindliche l'himose boi Balanitis 
gangraenosa. Beide Blatter befinden sich in einem hoch­
gradigen Zustande von Odem nnd entziindJicher Infiltration. 

lichen Phimose, die wir als chronisch-entzundliche Phimose hezeichnen. 
Die Diagnose del' primaren nnd der nur im Vorhautsack lokalisierten sekun­

daren Syphilis bei dem gleichzeitigen Zustand einer kompletten Phlmose unter­
liegt manchmal Schwicrigkeiten, da der Nachweis de· Spirochaeta pallida 
in dem, aus dem phimotischen Vorhautsack austretenden, sercs-eitrigen Sekret 
nicht immer gleich gelingt. 

Es ist nicht genllg hervorzuhehen, daB, obgleich die BJutuntersuchung 
die Diagnosenstellung vielleicht schon sichern kann, zur raschen Feststellung 
der Diagnose und Durchfuhrung del' dringend notwendigen Behandlung die um­
gehende Vornahme einer Punktion der inguinalen Lymphdriisen den Nachweis 
del' Spirochaeta pallida unschwer erbringen durfte. 

3. Konnen Dermatitiden, Erysipele wie Ekzeme, durch Bildung von (jdem 
und Infiltration in der V orhaut zu akuter und schliefJlich chronischer Phimose 
fiihren (RILLE). 

4. Phimosenbildung durch Dickenzunahme und Elastizitiitsverlust der Vorhaut 
dureh Einlagerung abnormer Stoffwechselprodukte in dieselbe, wie die dichte 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XXI. 15 
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Einlagerung von Xanthomen in dem Falle G. HOFFMANNS von allgemeiner 
Xanthombildung bei diabetischer Lipamie. 

5. Von vornherein chronisch sich entwickelnde Vdeme der Vorhallt und Penis­
haut in verschiedener Ausdehnung, ohne jede entzundliehe Erscheinung im Vor­
hautsaek enstehend, vor allem auf Lymphstauung durch chronisch entziindliche 
Veranderungen in den regionaren Drusen lokalisiert, beruhend, konnen ebenfalls 
die Ursaehe einer Phimose bilden. Atiologiseh kommen vor aDem syphilitische 
Entzundungen der regionaren Drusen in Betracht, welche Zustande zur Ele-

d 

Abb. 6. Rein entziindliche oder indolente PhimoHc. 
a Nach au/.len prolabiertes, intensiv entziindlich 
geschwollenes inneres Praputialblatt. b Einschnii­
render Praputialrand. c Proximaler Teil des 
itu/.leren Praputialblattes. d Orificium praeputii. 

phantiasis der Penishaut und damit 
zur Entwicklung verschiedener Grade 
der Phimose Hi.hren konnen. 

6. Von Allgemeinerkrankungen be­
dingen namentlieh schwere Herzleiden 
oder Nierenentzundungen gelegentlich 
akute oder chronische Stauungszustande 
der Pem'shaut llnd damit verschiedene 
Grade der Phimose. Bei diesen zuletzt 
angegebenen Formen der Phimose ist 
die Diagnose durch die lokale wie 
durch die allgemeine Untersuchung 
feststellbar. 

7. AnsehlieBend an die entzund­
lichen Formen der Phimose ist eine 
Form dieses Zustandes besonders zu 
nennen, deren Grundursa.che zum TeiI 
ja aueh auf entzundliche Vorgange im 
V orhautsack zuruckzufUhren ist, die 
aber hauptsaehlich dadurch zustande 
kommt, daB einerseits im Alter durch 
eine senile Schrumpfung del' Schwell­
korper des Gliedes die V orhaut zu 
lang wird, anderseits infolge ehroni­
scher Stauung und Gefa13verande­
rungen, die im Alter an und fUr sich 
ihren Grund haben, sich ehronisch ent­
zundliehe, in Atrophie und Schrump-
fung iibergehende Veranderungen 

namentlieh im Bindegewebe des Praeputiums entwiekeln. Dureh eben diese 
Veranderungen kann es gelegentlich zur Entwieklung einer sog. Altersphimose 
(SCHWEIZER , WAKE, GUNTHER) kommen. Wie erwahnt, wird der senile 
ProzeB im Praeputium evtl. durch eine vulgare oder erosive, auf mangelhafte 
Reinigung des Vorhautsackes zuruckzufUhrende Balanitis noeh gefordert. 

8. PITHA und BOKAI beobaehteten schlie13lieh Phimosenbildung nach 
Schrumpfung spaterer Narben, so Z. B. naeh Verletzung des Praeputiums und 
alleh nach unvollkommener ritueller Beschneidung und fassen diese Form als 
narbige Phimos€ zusammen. 

Folgezustande der Phimose. 
Beide Formen der angeborenen Phimose konnen durch abnorme Smegma­

anhaufungen, intensives Wachstum und Virulenzsteigerung v('1"schiedener Mikro­
organismen und dadurch bedingte Zersetzung des Smegmas zu wechselnd 
hiilljigen und 'l!erschieden intensiren Balanitirlen fUhren, die einerseits lokale 
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Beschwerden bedingen und den phimotischen ProzeB sekundar zu verschlimmern 
vermogen, anderseits den Patienten psychisch ungiinstig beeinflussen und 
allgemeine nervose Reizzustiinde oder wiederum weitgehende depressive Er­
scheinungen des Gemiites zur Folge haben konnen. Die Form der Balanitis 
kann die einer Balanitis vulgaris ode! erosiva mit immer wiederkehrenden 
Rezidiven verschiedener Intensitat sein. Spiihmgen des Vorhautsackes ver­
mogen den ProzeB zur Abheilung zu bringen, der dann bei Gelegenheit rezidi­
viert und die gelegentliche bedeutende Intensitat und die manchmal auffallende 
Haufigkeit der Rezidiven auBern sich in chronisch-entziindlichen Veriinderungen 
des Praeputiums, Verdickung desselben und zunehmender Rigiditiit. 

Der balanitische ProzeB als solcher, wie die sekundare Infektion von Rha­
gaden yom Margo praeputii aus, fiihrt zu Lymphangoitis und regioniirer Lymph­
adenitis verschiedener Intensitat und Haufigkeit. Die durch den chronisch­
entziindlichen ProzeB rezidivierender Balanitiden bedingte Vulnerabilitat des 
Praeputiums, die haufige Erosionen- und Rhagadenbildung kann natiirlich 
auch der Syphilisinfektion leicht Eingang verschaffen. Die bei angeborener 
Phimose manchmal so haufig rezidivierenden, zumeist subakut oder chronisch 
verlaufenden vulgiiren und in verschledener Intensitiit auftretenden rein erosiven 
Balanitiden werden, durch konservative Therapie beherrscht, sich vor allem 
in chronisch-entziindlichen Veriinderungen des Praeputiums auswirken. Da aber 
das Virus der erosiv-gangranosen Balanitiden sich stets im Smegma findet, 
kann es gelegentlich zur enormen VirulellZsteigerung desselben kommen, und 
nun kann sich der schwere Proze{3 der gangriinosen Balanitis, durch vibrioformige 
oder fusiforme Mikroorganismen und filiforme Nekrosebacillen im Verein mit 
Balanitisspirochaten hervorgerufen, in einer zur hochsten Foudroyance ge­
steigerten Weise jah entwickeln. Letzterer ProzeB wird die Circumcision fast 
stets unbedingt notwendig machen. 

Von weiteren Folgen der Phimose sei besonders darauf verwiesen, daB das 
mechanische Hindernis der Nichtzuriickschiebbarkeit der phimotischen Vor­
haut sich namentlich in Storungen und Beschwerden bei Erektionen und beim 
Geschlecht8verkehr physisch und psychisch hochst unangenehm bemerkbar 
macht. Recht schwere Erscheinungen vermogen aber jene hochgradigen Formen 
von angeborener atrofhischer Phimose zu bedingen, bei denen das Orificium 
praeputii in einer manchmal nur sondenkopfgroBen Offnung besteht. Die lokalen 
Folgen eines sol chen Zustandes bestehen vorallem in einer ab1wrmen Erweiterung 
des ganzen Vorhautsackes mit Ha.rntraufeln, FaUe von CHOPART, A. BIDDER, 
SINGER usw., ferner Smegmazersetzung und Entwicklung verschieden heftiger 
Balanitiden. Durch die Notwendigkeit des aktiven Pressens bei der Urinent­
leenmg kommt es zur Blasenhypertrophie, weiterhin zu szkundiirer Erschlaffung 
der Blase (ENGLISCH, SCHUCHARD), Harnstauung in der Blase selbst, die sioh 
fortf'chreitend auf die Ureteren und auf die Nierenbecken erstrecken kann. 
Dieser Zustand kann einerseits mechanisch zur H ydronephrose, durch sekundare 
Infektionen zu Oystitis und Pyelitis fiihren. Hierher gehoren die Falle von 
ENGLISCH, VENTURA, HEINRICHSDORF und feruer die Krankenbeobachtungen 
von STEWART, DENUCE, PIQUE, L. RAPHAELSOHN, ROBERTS und TAYI,OR. 
DaB das manchmal intensive Pressen beim Urinieren bei entsprechender ana­
tomischer Grundlage auch zur Entwicklung von Hernien (SPITZY) fiihren kann, 
ist sicher. STICKLER fiihrt verschledene Statistiken diesbeziiglich an: FRIED­
BERGER beobachtete in 90 Fallen von Hernie bei Kindern 25 mal eine angeborene 
Phimose, KEMPE in liber 50% von kongenitaler Phimose das Bestehen einer 
Hernie und SCHMID bei 74 Phimotischen 31 mal d'LS Bestehen einer Hernie. 

H ydrokele der Tunica vaginalis bei Phimose beobachtete KAREWSKI. DaB 
hochgradige Phimose einen Rectalprolaps hervorzurufen imstande ist, erwahnen 

15* 
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HENNING, WITZENHAUSEN u. a. Fiihrt die chronische Phimose durch die 
begleitenden balanitischen Prozesse einerseits zu chronischer Entziindung 
und zur Verdickung und weiterhin zu atrophischer und narbiger Yeriinderung 
des Praeputiums, so zeigen sich anderseits an der Eichel durch den Druck lange 
bestehender Phimosen atrophische Veriinderungen, ja es kann zu Ulcerationen 
und N arbenbildungen mit sekundiiren Verwachsungen zwischen Eichel und V orhaut 
kommen. Aber besonders hervorhebenswert ist bei langerem Bestande einer 
akquirierten oder angeborenen Phimose die Gefahr der evtl. Entwicklung eines 
Carcinoms, das seltener am Innenblatt der Vorhaut, zumeist an der CorolU1 
oder im Sulcus der Glans zu entstehen pflegt, und das durch immer wieder 
rezidivierende Balanitiden vulgarer, erosiver oder diabetischer Natur ausgelOst, 
nicht sehen durch eine kiil'zere oder langere Zeit gleichzeitig bestehende Syphilis, 
deren Restinfiltrate yom Bindegewebe aus reizendauf das Epithel wirken, 
gefOrdert wird (DEMARQuAY, SCHERBER). 

Das histologische Bild verschiedener Phimosenformen und ihrer 
Folgezustande. 

Es ist sicher von allgemeinem Interesse, die histologischen Veranderungen, 
wie sie sich bei langer bestehenden, angeborenen nnd erworbenen Phimosen 
im Gewebe der Vorhaut und Eichel finden, kennen zu lernen, besonders 
um einerseits aus diesen verschiedenen Bildern gewisse SchWsse auf die eigent­
liche Ursache, namentlich erworbener phimotischer Zustande, zu ziehen, ander­
seits um gewisse Endzustande hypertrophischer, atrophischer, narbiger und auch 
degenerativer Art kennen zu lernen, die durch den lang andauernden auBeren, 
zumeist balanitischen und den gelegentlich gleichzeitig bestehenden, inneren, 
im Bindegewebe sich auswirkenden Entziindungsreiz (syphilitische Rest· 
infiltrate) allsgelOst werden. Die wichtigste Endfolge dieser entziindlichen 
Zustande ist natiirlich die Entwicklung bestimmter Epithelveranderungen, 
die den Anfang zu neoplastischen Vorgangen, vor allem zur Carcinomentwick­
lung daretellen. Es seien im folgenden die histologischen Veranderungen bei 
phimotischenZustanden verschiedener Atiologie undihre Endausgange geschildert. 

1. Vor aHem seien die anatomischen Verhaltnisse, wie sie die kongenitale 
atrophische und die hypertrophische Phimose zeigen, besprochen. Die atrophische 
Phimose weist eine gegeniiber der Norm auffallende Verschmalerung besonders 
des auBeren Blattes auf, die Zwischenscruchte ist, wenn auch verdiinnt, allent­
halben erhalten, im inneren, auch etwas verschmalerten Blatt nehmen die 
tieferen, derben Bindegewebszuge auf Kosten der normallockeren subpapillaren 
Schichte einen breiteren Raum ein. Das Ringfasersystem ist im allgemeinen 
wie auch im dorsal en Faserbundel reduziert. Der Randteil des Praeputiums 
ist verschmii,lert, zeigt stellenweise eine groBere Dichte und derbere Struktur 
der Bindegewebsfaserzuge, stellenweise erscheint hier das Gewebe direkt narbig 
verandert, was sich an der Kernarmut, der undeutlichen Zeichnung der stellen­
weise derben Faserzuge und dem Mangel an elastischem Gewebe zu erkennen 
gibt. 

2. Seien die histologischen Veriinderungen geschildert, die bei kongenital­
hypertrophischer Phimose bei einem 18 jahrigen Manne, namentlich durch rezi­
divierende vulgare Balanitiden gefordert, festzustellen waren. 

Die Ubersicht iiber das abnorm verdickte Praeputium dcs 18 jahrigen Mannes mit 
kongenital-hypertrophischer Phimose zeigt, daB die chronisch-ent,7.iindlichen Veranderungen 
die ganze Dicke der Vorhaut einnehmen, daB das auBere Blatt in seiner ganzen Anlage 
gegeniiber normalen Befunden hypertrophisch erscheint, daB in diesem FaIle hyper­
trophisch-kongenitaler Phimose wegen der haufigen Balanitisrezidiyen auch im inneren 
Blatt hochgradige entziindliche Veranderungen chronischer Natur festzustellen sind. 
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Das auBere Blatt zeigt in der ganzen Ausdehnung eine, Wenn auch nicht erhebliche Ver­
dickung des Epithels, besonders an den Stellen lebhafterer Entziindung im Bindegewebe, 
Zeichen von Parakeratose und Hyperkeratose und eine durchwegs intensivere Pigmentierung 
der Basalschicht als normal. Hier im auBeren Blatt kommt die chronische Entziindung 
vor aHem in einer Verdichtung des Bindegewebes, die das normale zarte Netzwerk des 
Stratum papillare in der groBten Ausdehnung ersetzt, zum Ausdruck, dabei sind die 
Bindegewebsbiindel steHenweise auffallend gequollen, die Faserzeichnung mehr oder weniger 
verwaschen, die Farbung ungleichmaBig intensiv_ Wahrend wir stellen\\-eise namentlich um 
die erweiterten GefaBe dichtere ZeHanhaufungen finden, die allenthalben im Bindege\\-ebe, 

a 

b 

d 

c 

Abb_ 7. lunare Lamelle des Praeputiums bei kongenitaler hypertrophisoher Phimose. 
a Hyper- und parakeratotisohes Epithel. b Sohmaler, diffus unter dem Epithel sich hinziehender 
Infiltratstreifen. c Diffus entziindlich infilt.riertes gewuohertes Bindegewebe. d Ungemein verdiohtete, 
kernarme wie narbig ersoheincnde Bindegewebspartie. e Rundzcllenherde als Zeiohen frisoher 

Entziindungsnachsohiibe. 

besonders aber unter dem Epithel in verschieden groBen und verschieden geformten Herden 
festzusteHen sind, ist der Reichtum an Bindegewebskernen cin verschiedener und wahrend 
in gewissen Gewebspartien das verdichtete Bindegewebe reichlich von Kernen durchsetzt 
ist, zeigen die wie gequoHen aussehendcn und in Degeneration befindlichen "Partien, die in 
VAN GIERSON-Praparaten durch ihre opakeBeschaffenheit und mehr hellgelbe Verfarbung 
auffallen, ein3 sichtliche Kernarmut. Die verschieden groBen Zellanhaufungen bestehen in 
den frischen Herden vorwiegend aus RundzeHen, sonst aus Rund- und Plasmazellen, 
letztere zumeist· in iiberwiegender Zahl. 

AuBerdem durchsetzen die "Plasmazellen diffus in distinkter Zahl im ganzen das gesamte 
Bindege\\-ebe. Die gaschilderten entziindlichen Veranderungen sind am intensivsten in 
den vorderen Abschnitten des auBeren Blattes ausgepragt. Die Zwischenschichte ist mit 
in den Bereich der Entziindung einbezogen, was vor aHem in einer auffallenden Verdichtung 
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der Bindegewebsziige, dabei Auftreten der geschilderten degenerativen Veranderungen, 
GefaBverdickungen, stellenweise zellige Infiltratbildung zum Ausdruck kommt. Nament­
lich in den vorderen Partien des Praeputiums ist die Verdichtung des Bindegewebes eine 
derartige, daB die starken tieferen Bindegewebsbiindel des auBeren wie des inneren Blattes 
unmittelbar zusammenhangen und die noch in den riickwartigen Partien zu findendell, 
aus zartem, lockerem netzformigen Bindegewebe der normalen Zwischenschichte bestehenden 
Teile hier vollkommen fehlen. In der breiten Zwischenschichte sieht man iiberall das Ring­
fasersystem deutlichst entwickelt und auf Sagittalschnitten durch die dorsale Medianebene 
den dorsalen Faserzug durch die groBe Zahl und Starke der Faserbiindel auffallend aus­
gepragt. 

Bemerkenswert ist die Verdichtung des Bindegewebes im inneren Blatt. Das Epithel ist 
dabei nur maBig verbreitert, stellenweise iiber frischeren Entziindungsherden im Bindegewebe 
mehr oder weniger reichlich von Rundzellen durchsetzt. Die Verdichtung des Bindegewebes 
reicht yom Epithel bis in die tiefsten Schichten, dabei nimmt der Zellreichtum nach vorne 
um die hier zum Teil in reichlicherer Zahl neugebildeten GefaBe, die stellenweise auffallend 
erweitert und in ihrer Wand etwas verdickt erscheinen, sichtlich zu. Auch hier finden 
sich die Veranderungen des Bindegewebes wie im auBeren Blatt und auch das gleich9 Ver­
halten der diffusen und circumscripten Zellanhaufungen von der gleichen Art der Zellen 
und Reichlichkeit derselben (Abb. 7). Interessant ist das Verhalten des elastischen Gewebes. 
Man findet ja stellenweise im inneren Blatt, wo das Bindegewebe dichtzellig infiltriert und 
hOhergradig degeneriert ist, eine stellenweise Rarefizierung desselben. Dabei sind an anderen 
stellen die Elasticafasern wie im Zerfall, ungleichmaBig verdickt und zu dichteren Massen 
zusammengeschoben; aber sonst ist das elastische Gewebe im Gegensatz zu dem syphi­
litischen Gewebe in Form und Farbung allenthalben fast vollkommen erhalten. Gerade 
darm und in der bei dem langen Bestand diese Prozessess im allgemeinen geringeren 
Veranderung des Epithels liegt der Unterschied zwischen den beiden entziindlichen 
Prozessen. 

3. Der Durchschnitt durch eine komplett phimotische Vorhaut, deren pathologi­
scher Zustand sich nach einer reichlichen A ussaat von Ulcera mollia im V orhautsack 
entwickelt hatte und welcher Zustand nach volliger Abheilung der weichen 
Geschwiire unverandert weiter bestehen blieb, so daB die Circumcision vor­
genommen werden muBte, zeigt als Grundursache der Verdickung des Praeputiums 
ein Odem, das namentlich in der inneren Lamelle und in der Zwischen.~chichte durch eine 
Erweiterung der Lymph- und Saftspalten im allgemeinen, durch eine leichte Quellung 
der Bindegewebsfibrillen, stellenweise durch eine mehr oder weniger weite Auseinander­
driingung der Bindegewebsbiindel zum Ausdruck kommt und das namentlich an ver­
schiedenen Stellen wechselnd reichlich, besonders aber in der an LymphgefaBen so 
reichen subepithelialen Zone des Papillarkorpers der Lamina interna in Erscheinung tritt. 

In diesem Gebiet finden sich auch teils mehr streifenformige, teils mehr nach der Tiefe 
gehende, vorwiegend aus Rundzellen und daneben auch aus Plasmazellen bestehende zellige 
Infiltrate. In den tieferen Schichten des Praeputiums dagegen findet man gegeniiber den 
vorher geschilderten chronisch - entziindlich phimotischen Prozessen keine wesentlichen 
circumscripten Zellanhaufungen, dagegen zeigt neben den odematosen Veranderungen, 
besonders stellenweise sich ein allenthalben auffallender Kernreichtum des Bindegewebes, 
was auf eine Neubildung von Bindegewebe schlieBen laBt. 

Und diese Veranderungen, bdeni und Hypertrophie des Bindegewebes stellen eigentlich 
die wesentliche Ursache der Volumzunahme des Praeputiums dar. Dabei ist hervorzuheben, 
daB das elastische Gewebe, abgesehen von gewissen Schadigungen in dem mehr zellreichen 
subepithelialen Gewebe in der inneren Lamelle, sonst im allgemeinen, was Reichlichkeit 
und Struktur anbelangt, intakt erscheint. Das Epithel zeigt im allgemeinen eine Verbrei­
terung, die aber namentlich iiber den Partien dichter zelliger Infiltrationen im Papillar­
korper festzustellen ist und in einer Verbreiterung bis auf eine 12-16fache Epithelzellage 
zum Ausdruck kommt. 

4. Die Schnittpriiparate bei chronisch-entzundlicher Phimose auf luetischer Basis 
bei einem 22 jahrigen Patienten als Folge multipler Sklerosen im Vorhautsack, 
nach Durchfiihrung einer energischen Salvarsan-Wismutkur, bei bel'eits freiem 
klinischen und negativen Blutbefund zeigen folgendes: 

Das Epithel sowohl der auBeren wie der inneren Lamelle erscheint allenthalben verdickt, 
zum Teil para- und hyperkeratotisch, die Epithelzapfen unregelmiiBig gestaItet, verschieden 
lang und breit, stellenweise auffallend in die Tiefe gehend. Das Bindegewebe zeigt im 
odematosen inneren wie im auBeren Stratum papillare eine fas, geschlossen sich unter dem 
Epithel hinziehende, wechselnd dichte, zellige Infiltration, die meist auffallend breit, stellen­
weise mit verschieden gestalteten, tief~ren Zellanhaufungen zusammenhangend, aus Rund-
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zellen und verschieden groBen, rundlichen, langlichen oder sternformigen Plasmazellell 
aufgebaut ist. 1m allgemoinen ~etzen diese bei~en Zellarten, von l~ngl~chen ve!mehrten 
Bindegewebskernen durchsetzt, m ungefahr glelCher Zahl das .entzun~llCh~ InfIltrat zu­
sammen, dabei findet man aber allenthalben groBere und klemere, zwmhch scharf a?­
gesetzte, ungemein dichte Zellanhaufungen, di~ vorw~egend ~us Rund~eIlen beste~en: Dw 
tieferen Bindegewebslagen beider Blatter WClsen dIe berClts geschllderte!1 Z,elhnflltrate 
auf, dazwischen zieht sich ein auffallend dichtgeftigtes, stellenweise sehr relChhch, stellen-

Abb. 8. Praeputium, inneres Blatt, mit chronisch - entziindlichen Veranderungen syphilitischer 
Natur. Nach intensiver Wismut-Neosalvarsanbehandlung weiter bestehende komplette Phimose. 
Histologisch: a Verdicktes Epithel. bUnter dem Epithel allenthalben sich hinziehender Streifen 
entziindlicher Infiltration. c Rund - und Plasmazellen. d Frischere N achschiibe hier und in der 

Tiefe fast nur aus Rundzellen bestehend. ' 

weise weniger oder sogar sparlich, fast ausschlieBlich von langlichen Bindegewebskernen 
durchRetztes Bindegewebe hin, das in VAN GIESON-Schnitten gegeniiber dem rotlich 
gefarbten Bindegewebe der subpapillaren Schichte auffallend gelblich gefarbt erscheint 
(Abb. 8). Stellenweise macht dieses dichte Bindegewebe in seiner Kernarmut, Ver­
schwommenheit und UngleichmaBigkeit der Farbung und nach der Undeutlichkeit der 
Struktur seiner Faserziige einen direkt narbigen Eindruck. Das elastische Gewebe ist im 
allgemeinen ungemein vermindert, in zienIlich groBen Gebieten fast vollstandig fehlend, 
so besonders in den einen narbigen Eindruck machenden Partien. Die Elastikafarbung 
zeigt auch deutlich eine durch entziindliche Wandveranderung stellenweise sehr weitgehende 
VCldickung und hier und da zu beobachtende Verengerung und Thrombosierung der 
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GefaJ3e bei gleichzeitiger Schadigung, Rarefizierung und teilweisem Zerfall der elastischen 
Elemente (Abb. 9). 

Das histologische BUd zeigt also eine das Bindegewebe und die GefaBe stark 
in Mitleidenschaft ziehende chronische Entziindung, deren bedeutungsvoller 
Effekt an den sekundaren Veranderungen des Epithels zum Ausdruck kommt 
und kann die Entziindung hier Veranderungen erzeugen, die schlieBlich zur 
Oarcinomentwicklung zu fiihren imstande sind. Diese geschilderten, chronisch-

Abb. 9. Dieselbe Gewebspartie wie in Abb. 6 bei Elasticafarbung. 
a Auffallende Rarefizierung des elastischen Gewebes gegeniiber der Norm. b Endarteritische GefaJ3-
veranderung. c Frisch entziindlicher Herd fast nur aus Rundzellen bestehend mit gleichzeitiger 

Schadigungen der GefaJ3wand, stellenweise Zerstorung des Elasticaringes. 

entziindlichen Veranderungen, wie sie der SyphilisprozeB gelegentlich zuriicklaBt, 
und die in weiterer Folge durch entsprechende Behandlung teilweise vollig zum 
Schwund gebracht werden konnen, teilweise aber dauernde Veranderungen, und 
zwar hypertrophischer und narbiger Struktur des Gewebes hinterlassen konnen, 
bedingen neben einer besonders stellenweisen Hyper- und Parakeratose des Epi­
thels der Lamina interna, einer gewissen Dickenzunahme der Vorhaut, eine Ver­
engerung des Margo praeputii und eine auffallende Verhartung des Gewebes 
und damit einen mehr oder weniger ausgesprochenen Grad der Phimose, der 
schlieBlich nur operativ behoben werden kann. 

Die Ubersicht iiber alle diese durch entziindliche Prozesse im Vorhautsack 
im Gewebe des Praeputiums zur Entwicklung kommenden Veranderungen 
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ergibt, daB aile diese Prozesse entsprechend ihrer Intensitat und namentlich 
nach ihrer Dauer verschieden deutliche Veranderungen im Gewebe hinterlassen, 
im Epithel Hyper- und Parakeratose, ungewohnliche Veranderungen der 
Epithelzapfen resp. der Papillen, im Bindegewebe die Erscheinungen des 
chronis chen Odems, der zumeist herdweisen In£iltratbildung, der Verdichtung 
und Hypertrophie des Bindegewebes, der dann stellenweise eine Schrumpfung 
desselben bis zur Entwicklung eines formlichen narbigen Gewebes folgen kann. 

Die odematosen, infiltrativen und hypertrophischen Veranderungen bedingen 
die V olumzunahme, die mehr oder weniger deutJiche Schadigung des elastischen 
Gewebes den Elastizitatsverlust und dazu kommen noch die Erscheinungen 
stellenweiser Atrophie, Schrumpfung und Narbenbildung und aIle diese Mo­
mente zusammen sind die Hauptursache des sich entwickelnden phimotischen 
Zustandes. Uber weitere, noch intensivere Veranderungen des Epithels geben 
die folgenden Faile erganzenden AufschluB. 

Es sei im aUgemeinen vorweg besonders betont, daB die Beziehungen zwischen 
chronisch-entzundlichem Gewebsreiz und Carcinomentwicklung unverkennbar 
sind. Gerade der Dermatologe hat Gelegenheit, die innigen Beziehungen beider 
Vorgange besonders an zwei Stellen zu studieren und hier die ersten Anfange 
der Krebsentwicklung zu beobachten, das sind die MundhOhle und das Cavum 
praeputiale, an welchen Orten nicht selten chronisch-entzundliche Reize, von 
auBen und innen auf das Epithel wirkend, zuerst dessen Hypertrophie und schlieB­
lich dessen maligne Entartung bedingen. In der Mundhohle, besonders auf der 
Zunge bildet sich unter der Einwirkung des Rauchens oder der Lues, zumeist 
aber durch die Vereinigung beider entzundungserregender Faktoren, die Leuko­
plakie, die in der ubergroBen Mehrzahl der CarcinomfaIle der Mundschleimhaut 
das Vorstadium der malignen Entartung darsteilt; im Cavum praeputiale 
bedingen Smegmazersetzung, rezidivierende Balanitiden vulgarer, erosiver 
oder diabetischer Natur bei kongenitaler oder chronisch entzundlicher Phimose 
den Oberflachenreiz, zu welchem nicht selten fOrdernd, vom Bindegewebe aus 
wirkend, luetische Restinfiltrate als weiteres Reizmoment hinzutreten. So 
kommt es an beiden Orten gelegentlich zu leukoplakischer oder papillarer 
Hypertrophie des Epithels und in weiterer Folge zur Carcinomentwicklung. Das 
eben besprochene Thema der Phimose und ihrer Folgen in der wichtigsten 
Auswirkung erganzend, sei der folgende Fall als klassisches Beispiel des Zu­
sammenhangs zwischen chronischem entzundlichen Reiz und Epithelwucherung 
wie maligner Entartung in Befund und Abbildung geschildert. 

5. 58 jiihriger Mann mit einer kongenitalen atrophischen Phimose litt seit 
jeher infolge Zersetzung des aus dem Vorhautsack schwer zu entfernenden 
Smegmas an einer haufig rezidivierenden Balanitis. November 1925 kam 
Patient in unsere Beobachtung mit einer fur eine atrophische Phimose ungewohn­
lichen und dabei ungleichmaBigen Verdickung des Praeputiums und mit einer 
durch das Praeputium hindurch fiihlbaren Verhartung, welche sowohl in der 
Vorhaut wie in der Glans, aber namentlich gegen den Sulcus coronarius zu 
besonders deutlich zu konstatieren war und welche Verhartung sich hinter der 
Glans ziemlich scharf vom Penisschaft absetzte. Die Driisen in der Leiste 
waren noch nicht verandert. Aus dem Vorhautsack entleerte sich seit einigen 
Tagen ein blutig-seroses Sekret, das neben den Elementen des Blutes, Platten­
epithelien, einzeln und in zusammenhangenden Verbanden, und stellenweise 
sparlich grampositive Kokken und Spirochatenformen enthielt. Der klinische 
Befund lieB uns die Diagnose eines Carcinoms stellen. Rofrat FUNKE fiihrte 
die Amputatio penis an der Grenze von vorderem und mittlerem Drittel des 
Penis im Gesunden durch. Ein Frontalschnitt durch die Eichel und Vorhaut 
zeigte folgendes Bild: 
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Beginnend im dorsalen Fornix zeigt sich das Epithel der Glans maBig verbreitert, nimmt 
dann weiter nach vorne immer mehr an Dicke zu und iibertrifft das normale Epithel urn 
das Fiinf- bis Sechsfache der urspriinglichen Breite. 1m subepithelialen Bindegewebe, 
und zWar fast die ganze Dicke der das Corpus cavernosum umscbeidenden Bindegewebs­
schicht durchsetzend, findet sich eine mehr oder weniger intensiv chronische Entztindung 
in Form eines verschieden dichten, besonders unter dem Epithel angehauften, aus Rund­
und Plasmazellen aufgebauten Infiltrates, mit stellenweise frischen Nachschiiben, die sich 
in verschieden groBen, rundlichen, dichten Anhaufungen, fast ausschlieBlich aus Rundzellen 
zusammengesetzt, dokumentieren. Weiter nach vorne nimmt die Breite des Epithels 
machtig zu. Die Epithelzapfen verlangern sich stellenweise auf ziemlich breite Flacben 
des oberflachlichen Epithels hin, ungemein, dringen in schmaler zylindrischer oder keulen­
formiger Gestalt in das hier besonders entziindlich infiltrierte Bindegewebe ein, wobei die 
zwischen den Epithelzapfen liegenden Papillen auffallend verschmalert und in die Lange 
gezogen werden. Dabci sind Papillen und Epithelzapfen an der Oberflache noch von einer 

I c 

Abb.10. Sagittalschnitt durch die Glans und das atrophisch-phimotische Praeputiuru eines 58 jahr. 
Mannes mit stellenweise enormer zotteniiirmiger Wucherung del' Papillen und multilokularer 

Carcinomentwicklung . 
a Glans. b Urethradurchschnitt. c Praeputium. d Ventraler Praputialraum. e Beginnende Trennung 
der auffallend gewucherten Papillen. e, Isolierte auJ3erordentlich groJ3e zottenfiirmige Papillen. 

f Carcinomentwicklung. 

verschieden breiten, odematosen, stellenweise von Rundzellen durchsetzten, hier und da 
bereits in Auflosung begriffenen Epithelschicht gedeekt. Nun sieht man aber weiter, 
besonders an der ventralen Flaehe der Glans wie dieses die Papillen iiberbriiekende Epithel 
sieh vollig auflost, wie die Zellverbande zerfallen und nun die Papillen selbst von einem 
verschieden dicken Epithel oben und beiderseits tiberkleidet, dabei im dist-alen Anteil knapp 
unter dem Epithel den GefaBdurchschnitt deutlieh erkennen lassend, aus dem gegenseitigen, 
das Wachstum hemmenden Verbande ge16st, sich ungemein in die Lange streckend und 
frei flottierend, eine groBe Anzahl dieht nebeneinander liegender, in verschiedenen Quer­
sehnitten getroffener Gebilde darstellen, die direkt einen zottenformigen Eindruek maehen 
und in ihrem Gesamtbilde lehhaft an die Darmschleimhaut erinnern, nur daB wir es hier nieht 
mit Driisenepithel, sondern mit einem dem bindegewebigen Anteil der Papillen aufgelagerten 
Plattenepithel zu tun haben. Diese eben geschilderte, besonders im ventralen Abschnitt 
der Glans zu konstatierende zottenformige Entwicklung der Papillen findet sich in noch 
groBerer Ausdehnung, und zum groBeren Teil in derselben Intensitat, am Innenblatt des 
Praeputiums (Abb. 10). Nun kommt zu dieser gutartigen Hypertrophie des Epithels an 
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verschiedenen Stellen eine einwandfrei festzustellende maligne Degeneration desselben, 
und zWar von den basalen Ahschnitten der Epithelzapfen ausgehend, so im vorderen 

a 

c 

Abb.11. starke Vergriil.lerung einer Stelle von der ventralen Partie der Glans mit deutlicher 
Darstellung der zotteniormigen PapiJIen und der Carcinomentwicklung an der Basis der Zotten. 

a ZottenfOrmige flottierende Papillen. b Carcinomentwicklung. c Rundzelleninfiltration. 

Abschnitt der dorsalen Partie der Glans, ferner im Fornixgebiet ventral, an der Ubergangs­
stelle vom aufieren in das innere Blatt und besonders ausgebreitet findet sich die Carcinom­
entwicklung scheinbar selbstandig entstanden, in den vorderen Abschnitten des Praeputiums, 
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im inneren Blatt., dorsal und ventral, wobei die an und fiir sich im Bindegewebe vorhandenen 
entziindlichen Veranderungen noch durch den Reiz des in die Tiefe dringenden Carcinoms 
gesteigert erscheinen (Abb. 11). 

Man hat bei der Durchsicht des ganzen Glans-Praputialdurchschnittes den 
Eindruck, daB der durch viele Jahre bestehende, von der Oberflache auf das 
Epithel und Bindegewebe wirkende, durch die rezidivierenden Balanitiden 
bedingte Reiz, zur Hypertrophie des Epithels im gesamten, zu der so machtigen 
Entwicklung der Epithelzapfen und Papillen, zur Lasung der gegenseitigen 
Verbande, zur zottenfarmigen Wucherung und schlieBlich zu einer multilokularen 
Carcinomentwicklung gefUhrt hat. Diese Balanitiden waren auch die Haupt-

a 

Abb. 12. Leukoplakie und Carcinom im histologischen Bild bei diabetischer Balanitis. 
(Gleichzeitig iiltere Lues.) 

b 

a Verdicktes Epithel. del' klinisch breiten leukoplakischen Partie entsprechend. b Carcinombildung 
mit Verhornungserscheinungen. 

ursache fUr die entziindlichen Veranderungen im Bindegewebe, wozu natiirlich 
auch das vordringende Carcinom einen weiteren Beitrag leistete. Herr Dozent 
PRIESEL, dem ich die photographische Darstellung des geschilderten Prozesses 
verdanke, gewann auch den Eindruck einer multilokularen Entwicklung des 
Carcinoms in diesem Falle. 

Zur Erganzung der histologischen Befunde bezuglich Carcinomentwicklung auf 
Basis balanitischer Prozesse sei noch 6. ein Praparat vor aHem deshalb ge­
schildert, wei! es Epithelveranderungen zeigt, die im allgemeinen im Aufbau 
und der Zellbildung von dem vorher geschilderten differieren, die aber auch 
zur Carcinomentwicklung fiihrten. Ob der Grund fUr die histologischen Diffe­
renzen im verschiedenen auslasenden Reiz oder in der Eigenart der Zelle ge­
legen ist, ist nicht sicher zu entscheiden, ich glaube, daB die Art der pra­
carcinomatasen Epithelveranderungen wie der Charakter des Carcinoms selbst, 
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vorwiegend yom Individuum abhangt. Das Praparat entstammt einem phimo­
tischen Praeputium bei diabetischer Balanitis, dessen Trager gleichzeitig auch an 
Syphilis litt (Beobachtung bereits in del' Arbeit "Die Verhutung von Carcinom 
bestimmter Lokalisation", Med. Klinik 1924, Nr. 49-50, mitgeteilt, Abb. 12). 

Man sieht das Epithel der makroskopisch leukoplakischen Epithelpartie im Sulcus 
coronarius histologisch ungemein verdickt, hyper- und parakeratotisch und unterhalb ein 
dichtes Zellinfiltrat, aus Rund- und Plasmazellen bestehend, von stellenweise dichteren, fast 
ausschliel3lich aus Rundzellen bestehenden Anhaufungen durchsetzt. Der Ubergang diesel' 
Gewebspartie in die carcinomatiise Partie erfolgt in der Weise, daB in dem von einzelnen. 
schmalen, besonders tief in das dichte entztindliche Zellinfiltrat hinabreichenden Epithel­
zapfen das schrankenlose Einwuchern in die Tiefe des Gewebes erfolgt, wobei im carcinoma­
tiisen Gewebe stellenweise deutliche Verhornungserscheinungen auftreten. Die Ursache 
der Carcinomentwicklung waren in dies em Falle die rezidivierenden Balanitiden und die 
syphilitischen Restinfiltratc im subpapillaren Bindegewebe. 

Wahrend im vorhergehenden Fall del' chronische ProzeD einer vulgaren 
Balanitis die ungemein intensive papillare H ypertrophie des Epithels mit dem 
Endausgang del' Entwicklung eines Basalzellencarcinoms bedingt hatte, liegen 
in dem zuletzt geschilderten Fall die Epithelverhaltnisseanders, indem hier 
eine gleichmaDige, nicht allein an die papillaren Partien gebundene, sondern 
sich allenthalben findende leukoplakische Hypertrophie des Epithels eintritt, 
das ungemein verdickt, hyper- und parakeratotisch, an Stellen, die scheinbar 
dem irritierenden Reizam meisten ausgesetzt sind, an den besonders tief­
gehenden Epithelzapfen die Entwicklung eines verhornenden Plattenepithel­
carcinoms zeigt. 

In del' Besprechung der allgemeinen klinischen Folgezustande der Phimose 
fortfahrend, seien die, ein groDes Interesse bietenden, sich gelegentlich an chro­
nische, meistens kongenitale phimotische Zustande anschlie13enden, manchmal 
sehr schweren allgemeinen nervosen Erscheinungen besprochen. Auf die nervosen 
Reizzustande, VOl' allem auf die Gemiitsdepression, welche phimotische Zustande 
durch die schmerzhaften Erektionen und die Behinderung beim geschleehtliehen 
Verkehr auslosen konnen, wurde schon hingewiesen. 

Viel hedeutungsvollcr abel' sind folgende nervose Storungen, die sich llitment­
lich an die kongenitale Phimose ansrhlieBen; es sind das die Erseheinungen 
ungewohnlich Mufiger Reizzustande und die dadureh bedingte Verleitung zur 
Masturbation (KIRMISSON), die Entwicklung einer Enuresis diurna et nocturna 
(KONIG), allgemeine, verschieden hochgradige Nervositat, Schlaflosigkeit, A1lf. 
schrecken im Schlafe, Krampf- und Lahmungszustande sowie epileptiforme Sym­
ptome. So beobachteten BRADSLEY, DARCY, MARTIN, HURD, STEWART, STUHL 
und v. WINIWARTER mehr odeI' weniger ausgebildete Lahmungen der unteren 
Extremitaten, Krampfanfalle und Abnahme der geistigen Fahigkeiten. In manehen 
Fallen gelang es durch Operation del' Phimose diese Erscheinungen zu beseitigen. 
Ahnliche Symptome beobaehtete HUNT bei einem 6 jahrigen Knaben und wurden 
diese Erseheinungen wie in dem Fane von RAY dessen 5 jahriger Patient auch 
Sprachstorungen, Strabismus und temporare Blindheit zeigte, durch die Operation 
behoben. WETHWILL fand bei 33 Epileptikern 12 mal eine angeborene Phimosc. 
Nach ALTHAUS wird bei Epileptikern< diesel' Art, nach DurchfUhrung del' Opera­
tion, die allgemeine Behandlung aussichtsreicher auf Erfolg. 

Die geschilderten Folgen del' angeborenen Phimose machen es notwendig, 
jeden Knaben naeh del' Geburt auf das Bestehen einer Pseudophimose, das 
ist das Bestehenbleiben del' epithelialen Verklebung zwischen Vorhaut und 
Eichel, odeI' auf den Bestand einer echten Phimose zu untersuchen und die vollige 
Behebung diesel' pathologischen Zustande, sobald als moglich vorzunehmen. 
K. OCHSENIUS empfiehlt bis gegen Ende des ersten .Jahres mit dem Eingriff 
Zll warten und schlagt bis Ende des zweiten J ahres ein unhilltiges Verfahren 
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anzuwenden vor, iiber diese Zeit hinaus komme dann therapeutisch imr eine 
schonende Circumcision in Betracht. Nach meinen Erfahrungen gelingt es nicht 
selten auch noch in spateren Jahren, die epitheliale Verklebung stumpf zu lOsen. 
SIEVERS schlagt vor, die epitheliale Verklebung vor aHem dann zu beheben, 
wenn durch dieselbe Sekretstauung und entziindliche Phimose entstanden sind. 
Bei Hamophilie warnt dieser Autor vor dem blutigen Eingriff. 

Die erworbene entziindliche Phimose macht in akuten Fallen dieses Zustandes, 
namentlich bei schweren BaJanitiden, wenn die konservative Therapie nicht aus­
reicht, einen operativen Eingriff notwendig. Chronische, erworbene Phimosen, 
wie wir sie namentlich bei Syphilis und Diabetes finden, bedingen einerseits 
wegen der mechanischen Behinderung und wegen der chronischen Balanitis, 
hauptsachlich aber wegen der Gefahr der Entwicklungsmoglichkeit eines Car­
cinoms die Dringlichkeit der Operation. 

Der Diabetes bildet kein Hindernis; entsprechende diatetische Vorbereitung 
im Verein mit einer sachgemaBen 1nsulin- oder parenterale Proteinkorper­
behandlung (G. SINGER) gestatteten uns bereits in mehreren Fallen von selbst 
schwerem Diabetes, die Vornahme der Circumcision und kam es bis jetzt in 
allen Fallen zur Heilung ohne irgendwelche Komplikationen. 

Therapie. 
Wahrend bei den kongenitalen Formen der Phimose die operative Therapie 

im Vordergrunde steht, wird man bei der entziindlichen Phimose namentlich bei 
den akuten aber auch bei den chronischen Formen vor aHem durch eine ent­
sprechende lokale Behandlung, die gegebenenfalls durch eine bestimmte All­
gemeintherapie zu unterstiitzen ist, trachten, den pathologischen Zustand ohne 
operativen Eingriff zu beheben. 

Wahrend bei der Phimose im Verlauf einer akuten Urethritis gonorrhoica 
vor allem die Urethritis zu behandeln ist und dadurch wie dutch Ruhigstellung, 
Dunstumschlage und Bromdarreichung das die Urethritis begleitende Odem 
des Praeputiums zum Schwinden gebracht und die Phimose behoben werden 
wird, kommen bei allen akut-entziindlichen Phimosen im Verlauf einer Balanitis 
vulgaris oder erosiva-gangraenosa neben Ruhigstellung, Bromdarreichung zur 
Vermeidung der Erektionen, Dunstumschlagen und Sitzbii.dern vor aHem 
Spiilungen des Vorhautsackes besonders mit drei- bis vierfach mit warmem 
Wasser verdiinntem dreigewichtsprozentigem Wasserstoffsuperoxyd in Betracht. 
Besteht eine Phimose im Verlauf weicher Geschwure im Vorhautsack, so empfehlen 
sich taglich einmal durchgefiihrte Touchierungen der zuganglichen Geschwiire 
mit Acidum cal'bolicum liquefactum und mehrmals taglich wiederholte Spiilungen 
des VOl'hautsackes mit einer 1/2% Cuprum sulfuricum-Losung, wobei vorteil­
hafterweise an den Spritzenansatz ein weiches diinnes Drainrohr angesetzt 
werden solI. Mit dieser Therapie gelingt es fast stets, die Ulcera zu beeinflussen, 
die diffuse Entziindung zu beheben und die Phimose zur Riickbildung zu bringen. 
Bei frischen Ulcera mollia nach vorausgegangener Paquelinisierung (SALSOTTO), 
Veratzung mit gesattigter ChlorzinklOsung (CORDIER), oder nach Curettement 
der Ulcera und Veratzung mit 1% Sublimatlosung (W. MUNN), die Circum­
cision vorzunehmen, ist wegen der nicht immer zu vermeidenden 1nfektion 
der Wundrander entschieden zu widerraten. Allerdings kommt es auch manch­
mal nach Abheilung der weichen Geschwiire infolge eines chronischen Odems, 
Hypertrophie des Bindegewebes und nachtragliche Schrumpfung des iiber­
bildeten Gewebes zu einer Dauerphimose, welche die nachtragliche Circum­
cision notwendig macht. A uch die Phimose im Gefolge einer diabetischen Bala­
nitis gelangt manchmal auf entsprechende allgemeine diatetische und Insulin­
oder parenterale Proteinkorperbehandlung und lokale Therapie zur Riickbildung. 
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BOURGADE unterstiitzt das Verfahren durch vorsichtige mechanische Dehnungs­
versuche. Bringt die konservative Behandlung, Insulinbehandlung, Diat und 
Lokalbehandlung des entzundlichen Vorhautsackes zwar Besserung, aber nicht 
Behebung der Phimose, so ist bei Herabminderung des Zuckers auf das mog­
lichste Minimum die V ornahme der Operation unter Einhaltung strengster 
Antisepsis und Asepsis mit Rucksicht auf die bei langerem Bestande auch 
solcher Phimosen drohende Carcinomentwicklung dringend anzuraten. Die 
manchmal bei Initialsklerosen sehr rasch sich entwickelnde,auf einem indura­
tivem Odem beruhende syphilitische Phimose bildet sich in del' Mehrzahl del' 
Falle auf eine entsprechende allgemeine und lokale spezifische Therapie wieder 
zurUck, gelegentlich abel' kommt es durch Bestehenbleiben syphilitischer 
Restinfiltrate, durch Elastizitat~verlust und Schrumpfung des neugebildeten 
Bindegewebes zur Entwicklung einer dauernden Phimose und kommt bei diesem 
Zustand zur Verhutung spaterer Carcinomentwicklung die Abtragung der Vor­
haut ebenfaHs als unbedingt notwendig in Betracht. Da bei primarer Syphilis 
die Excision der Sklerose sicher Vorteile bietet, stehen manche Autoren, so B. 
RICKETT u. a., auf dem Standpunkt bei jeder primaren, eine Phimose bedingen­
den Syphilis zu circumcidieren, eine Ansicht, die auch ich seinerzeit schon 
vertrat. (KongreB der Dtsch. derm. Ges. Frankfurt 1908. Vortrag: Abortiv­
behandlung der Syphilis.) 

Die operative Behandlung der Phimose. 
Die unblutige Behandlung vor aHem kongenitaler Formen der Phimose und 

der nach Ablauf entziindlicher Prozesse restierenden phimotischen Zustande, 
fur die manche Autoren mit voller Uberzeugung eintreten, wird durch Ein­
fiihren von PreBsch wamm ( G ILETTE) oder Laminariastiften odeI' mit eigen,; 
dazu konstruierten Instrumenten ausgefiihrt. RONNINGER berichtet mit der 
Laminariastiftbehandlung in 46 von 50 Fallen Erfolg gehabt zu haben, BRAUN 
empfiehlt nach Losung etw8iger Verwachsungen mit del' Knopfsonde, RONNINGERS 
Methode oder wie DUB die Anwendung des MATZENAuERschen Instruments. 

Wie MATZENAUER nimmt auch DE SAINT GERMAIN die Dehnung del' Phimose 
instrumentell vor und bedient sich dabei des Dilatatoriums it deux branches 
von TROUSEAU. Den Dilatatorien liegt im allgemeinen das Prinzip zugrunde, 
daB die Branchen eines mehrteiligen Speculums in den Vorhautsack eingefuhrt 
und daB durch langsame, allmahlich gestaigerte Offnung derselben die Vorhaut 
bis zu einem entsprechenden Grade gedehnt wird. Trotz der mitgeteilten, 
allgemein guten Resultate der verschiedenen unblutigen Dehnungsmethoden, 
ist der Erfolg in del' Mehrzahl der FaIle kein genu gender oder es kommt bei 
schon erreichter wesentlicher Besserung wiedel' zu RiickfaIlen. Andererseits 
werden gelegentlich bei den Dehnungsversuchen Einrisse und ZerreiBungen 
des Praeputiums gesetzt, welche AnlaB zu sekundaren Infektionen geben. Wenn 
auch die unblutige Dehnung fur eine Anzahl von Phimosen geringeren Grades 
und entsprechender Elastizitat der Vorhaut ausreichen wird, so kommt doch 
fur die grofJe Mehrzahl der Vorhautverengerungen der blutige Eingriff zur Be­
hebung aller Storungen VOl' aHem in Betracht. 

Vor Besprechung del' blutigen Operation del' entziindlichen und nicht ent­
ziindlichen echten Phimosenformen sei kurz das operative Verfahren bei der 
sog. Pseudophimose besprochen, das ist jenes Zustandes, bei dem die Nicht­
zuriickziehbarkeit del' Vorhaut nicht durch eine abnorme Beschaffenheit der 
Vorhaut oder Eichel an und Hir sich gegeben ist, sondem auf dem teilweisen 
Bestehenbleiben der die Eichel und Vorhaut ursprunglich vollkommen ver­
bindenden epithelial en Verklebungen zuruckzufiihren ist. Das Verfahren 
besteht darin, daB man ohne Anasthesie odeI' mit Zuhilfenahme eines leichten 
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Atherrausches die Verwachsungen durch das gewaltsame, moglichst vollkommene 
ZUIuckziehen des Praeputiums, wobei etwas derbere Verbindungen mit der 
Knopfsonde oder mit einem {einen Skalpell gelOst werden, trennt. Nach der 
Operation wird Eichel und inneres Vorhautblatt mit Borvaselin uberstrichen 
und das Praeputium sorgfaltig reponiert (STUHL, GLASS, SIEVI<JRS). Statt des 
Borvaselins empfiehlt OCHSENIUS eine Mischung von Acid. carbolici liqu. 0,05 
zu 01. olivarum steril, lO,O. Die oben geschilderte, etwas gewaltsame Losung 
der Pseudophimose, die F. HAMBURGER als Sprengung der klinischen Phimose 
bezeichnet, gelingt nach meinen Erfahrungen bei evt1. leichter instrumenteller 
Nachhilfe stets und macht dieser Eingriff ein eingreifenderes blutiges Verfahren 
uberflussig. 

Die Art des blutigen Eingriffes bei der echten, angeborenen oder akquirierten 
Phimose hangt von den gegebenen Verhaltnissen abo B'li entziindlichen, eine 
Phimose bedingenden Prozessen, besonders bei den gangranosen Balanitiden 
und auch gelegentlich bei der Balanitis diabetica, ist zur Beherrschung der Vor­
hautsackentzundung die dauernde Freilegung von Glans und Innenflache des 
Praeputiums nicht selten notwendig. Zu diesem Zwecke kommen zwei Formen 
des blutigen Eingriffes in Betracht: Die Dorsalincision und die Circumcision. 
Die Operation wird entweder im Atherrausch oder in ChlorathyInarkose, sonst 
unter Lokalanasthesie ausgefiihrt. 1m letzteren FaIle kann die Unempfindlich­
keit durch Infiltration des Gewebes mit SCHLEICHscher Lusung, andernfalls 
durch Injektionen einer 1-2% igen NovocainlOsung evtl. mit entsprechendem 
Adrenalinzusatz oder durch Anwendung der BRAuNschen Leitungsanasthesie 
erreicht werden. Die Methode von OBERST, bei welchel' nach Abbindung des 
Gliedes eine CocainliisUIlg injiziert wird, ist, als veraltet, allgemein verlassen 
worden. Die BRAuNsche lokale Leitungsaniisthesie wird fUr das Gebiet des 
Nervus dorsalis penis in folgender Weise ausgefuhrt: Einstich beiderseits neben 
der Peniswurzel und Injektion in die Umgebung der Corpora cavernosa rings­
herum in die Tiefe, wo diese aus dem Symphysenwinkel heraustreten. Dieser 
Infiltration wird eine subcutane Umspritzung rings um die Wurzel des Penis 
hinzugefugt. 1m ganzen werden bei Erwachsenen 40 ccm einer 1/2%igen Novo­
cainlosung verbraucht, wodurch der Penis einschlieBlich der freien Teile der 
"Grethra unempfindlich gemacht wird. 

Es ist vielleicht von historischem J nteresse, vor Besprechung der Dorsalincision, die 
heute mit Schere, Messer oder dem Paquelin ausgefiihrt wird, das Verfahren von HUE 
anzufiihren, der die Durchtrennung der Vorhaut in der Weise vornahm, daB er dorsal in 
der Mittellinie durch einen mit armierter Nadel in den Vorhautsack eingefiihrten und durch 
das Praeputium durchgezogenen Kautschukfaden. dessen Enden iiber dem umgriffenen 
Stlick der Vorhaut scharf afigezogen und gekniipft wurden, die Vorhaut in ungefahr zehn 
Tagen langsam durchschneiden lieB. 

Die Durchfuhrung der Dorsalincision erfolgt in folgender Weise: N ach Aus­
spulung des Vorhautsackes mit verdunnter Wasserstoffsuperoxydlusung, Glied­
bad und Bepinseln des auBe.ren Blattes und des Margo mit Jodbenzin, werden 
zuerst mit einem kurzenScherenschlage dorsal in der Mittellinie beide Blatter 
auf der Hohlsonde durchtrennt, das auBere Blatt dabei nur so weit eingeschnitten, 
bis es leicht uber die Eichel zuruckgezogen werden kann und dann das den haupt­
sachlichen Widerstand leistende, derbere innere Blatt soweit als notig gespalten. 
Nach Konstatierung der vollig freien Zuriickziehbarkeit der Vorhaut werden 
auBeres und inneres Blatt jederseits durch einige Knopfnahte vereinigt. Wenn 
im oberen Wundwinkel die glatte Adaption der Wundrander nicht moglich ist, 
so kann man nach ROSER durch Verlangerung des medianen Schnittes durch 
einen kleinen Einschnitt nach links und rechts ein Lappchen bilden, das sich 
mit seiner Spitze leicht in den Wundwinkel einfugen laBt. Die beiden dadurch 
im inneren Vorhautblatt entstehenden stumpfen Ecken kann man etwas 
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egalisieren und die beiden Blatter dann vernahen. Die Dorsalincision kann auch 
in der Weise ausgefiihrt werden, daB man direkt dorsal median einkeilformiges 
oder ovales Stiick der Vorhaut exzidiert. WENDEL beschreibt dieses Verfahren 
als die sog. WITZEL8che Metlwde. 

Die einfache Dorsalincision ist eine Operation, die einerseits bei entziind­
lichen Phimosen zur Erreichung der oben angefiihrten therapeutischen Ziele, 
anderseits auch bei angeborener Phimose ausgefiihrt wird, wenn der Patient 
aus irgendeinem Grunde die Circumcision vermeiden will. Wahrend wir die 
Spaltung des Praeputiums unter Leitung der Hohlsonde vornehmen, gibt 
zu diesem Zweck R. WITELSHOFER ein Instrument an, das aus einer der 
Lange nach auseinanderzunehmenden Hohlsonde besteht, an der sich jeder­
seits ein Stab in einem Scharnier derart bewegt, daB sich derselbe parallel 
anlegen und durch eine Schraube fixieren laBt. Die zusammengesetzte Hohl­
sonde wird bis zum Sulcus vorgeschoben, dann legt man die seitlichen 
Stabe genau an und fixiert sie. Nach Durchtrennung der Vorhaut auf der Hohl­
sonde offnet man die Schraube am Griff, die Hohlsonde zerfallt in ihre beiden 
Halften, deren jede mit dem Stab das Blatt festhalt und nun kann leicht jeder­
seits die Naht durchgefiihrt werden, wonach Sondenblatt und Stab abgenommen 
werden. Diesem Verfahren WITELSHOFERS ist eine instrumentelle Dorsal­
incisionsmethode SPITZYS ahnlich, nur daB dieser Autor statt der Sonde WITELS· 
HOFERS eine aus drei TeUen bestehende Zange beniitzt; das olivenfOrmige Mittel­
stiick wird entsprechend weit in den Vorhautsack eingefiihrt und dann werden 
die beiden seitlichen Branchen geschlossen. Dadurch erfolgt eine Abklemmung 
eines beliebigen groBen Stiickes der V orhaut, das mit dem Messer oder dem 
Paquelin abgetragen wird. Man laBt die Zange 3-5 Minuten liegen, ihr Druck 
verhindert eine Nachblutung. Die Wunde wird dann mit Jodtinktur iiber­
pinselt und mit sterilem 01 iibergossen und verbunden. Die Operation wird 
entweder in Lokalanasthesie oder im Atherrausch ausgefiihrt. Bei langem 
Praeputium und einer entsprechend langen Dorsalincision gibt dann die breite 
schiirzenformige V orhaut keinen schonen kosmetischen Effekt und verursacht 
auch manchmal mechanische Storungen. Namentlich nach Dorsalincision 
einer entziindlichen Phimose, besonders wenn der subakute oder chronisch­
entziindliche Zustand langere Zeit angedauert hat, verbleibt auch nach 
gelungener Operation das restierende, schiirzenfOrmige Praeputium weiterhin 
in einem gewissen chronisch-odemat6sen Zustand. DAMADIENE weist auf diese 
Erscheinung besonders hin. Ich habe dieses Symptom selbst oft beobachtet; 
es beruht auf einem, auf Veranderung der Lymph- und BlutgefaBe zuriickzu­
fiihrenden chronischen Odem und auf der Organisation eines iiberbildeten ent­
ziindlichen Gewebes. Dieser chronisch -entziindliche Zustand der Vorhaut 
kommt dann kosmetisch und mechanisch besonders storend zum Ausdruck. 
In solchen Fallen kann man nach DUCLAUX und ROUQUETTE die Ecken beider­
seits durch bogenformige Schnitte abtragen, ein Eingriff, der ein besseres kos­
metisches und praktisches Resultat bedingt und den Ubergang zur Circumcision 
bildet. SCHEPELMANN gibt zur Beseitigung des geschilderten schiirzenformigen 
Vorhautlappens nach Dorsalincision folgendes Verfahren an: Die Seitenfliigel 
der Schiirze werden durch Kugelzangen straff nach rechts und links gezogen, 
dann schneidet man die sich bildende groBe Hautfalte frontal ein, prapariert 
das auBere yom inneren Blatt ab, und vernaht dalUl zuerst die Schnittrander 
des inneren Blattes und dann die des auBeren Blattes median so weit, daB die 
Vorhaut in gewissem Sirnle zum Teil wieder hergestellt wird. Diese durch 
die frontale Spaltung der Vorhaut gegebene Entspannung gestattet bis zu 
einem gewissen Grade die Wiedervereinigung der Praputialblatter, nur muB 
man bei diesem Verfahren achten, daB die Naht nur so weit erfolgt, daB 
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das zum Teil wieder hergestellte Praeputium leicht iiber die Eichel zuriick­
gestreift werden kann, ohne daB irgendwo storende Spannungen entstehen. 

Besonders zu vermerken ist noch der operative Eingriff bei von Geburt aus 
zu kurzem Frenulum, die sog. Frenulotomie. 

Die Operation wird unter Lokalanasthesie in der Weise ausgefiihrt, daB das 
Bandchen quer durchtrennt wird und die Incision so breit und tief vorgenommen 
wird, bis jegliche Spannung behoben ist. Die entstandene rhomboide Wund­
Wiche wird nach exakter Blutstillung sagittal durch einige Knopfnahte geschlossen. 
Auf die Wunde kommt ein kleines steriles Gazestiick und das Praeputium 
wird dariiber sorgfaltig reponiert. Es ist angezeigt, nach allen operativen Ein­
griffen am Glied durch einige Zeit Brom intern in hoheren Dosen zu geben, um 
die eine glatte Wundheilung verhindernden Erektionen zu vermeiden. 

Die Circumcision wird entweder nach EMMERT und KIRMISSON in der Form 
ausgefiihrt, daB man nach Durchfiihrung der Dorsalincision yom oberen Wund­
winkel aus die Vorhaut beiderseits in symmetrischer und einer der notwendigen 
Freilegung des Vorhautsackes und zur Erreichung geniigender Zuriickzieh­
barkeit in entsprechender Weise mit der krummen Schere abtragt, wobei unter 
Beriicksichtigung des kosmetischen und praktischen Effektes das Frenulum 
in verschiedener Ausdehnung erhalten bleibt oder die Circumcision wird nach 
DIEFFENBACH so vorgenommen, daB das Praeputium moglichst gleichmaBig und 
entsprechend weit nach vorne gezogen, dann in dieser Lage mittels Kornzangen 
oder abklemmender Zangen (RICORD, KOCHER, LE FORT, S. DEUTSCH) durch 
entsprechende Assistenz moglichst unbeweglich fest~halten wird und nun durch 
einen schragen, von oben nach unten ungefahr paralJel zur Corona glandis 
verlaufenden Schnitt mit dem Messer abgetragen wird. Nachdem man evtl. 
noch von beiden Blattern der gewiinschten Weite des verkiirzten Vorhaut­
sackes und der besten Adaptionsmoglichkeit beider Blatter entsprechende 
Egalisierungen vorgenommen und die BlutstiUung exakt vol1zogen hat, wobei 
namentlich auf die dorsal und in der Frenulargegend verlaufenden GefaBe 
Riicksicht zu nehmen ist, werden die Wundrander durch Naht oder Klemmen 
moglichst genau vereinigt. Das Frenulum, wenn nicht besonders lang, bleibt 
entweder vollig erhalten oder wird dabei verschieden weit abgetragen, wobei 
natiirlich strenge zu achten ist, daB nicht operativ ein zu kurzes Frenulum 
entsteht, das dann spater eine verschiedentlich behindernde oder sogar in­
carcerierende Spannung zu erzeugen imstande ist. 

Die Versorgung der Operationswunde bei Dorsalincision und Circumcision 
erfolgt bei Naht entweder durch Aufbinden eines kleinen Gazestreifens mit 
den langgelassenen Fa.den der Naht oder Bedecken der Nahtlinie mit einem 
Borvaselinverband oder nach FODERL dnrch Bepinseln mit Anthrarobintinktur 
(Anthrarobini 3,0, Tinct. Benzoe 30,0). Bei Klammernaht erfolgt die Deckung 
durch entsprechende Befestigung eines in der Mitte zur Freilegung der Glans­
spitze gefensterten Gazestiickes iiber den vorderen Anteil des Gliedes. NicM 
zu vergessen ist Bromdarreichung durch einige Tage zur Vermeidung die Wund­
heilung stOrender Erektionen. 

Es seien hier noch die Operationsmethoden von PORGES und EHRMANN 
angefiihrt, welche eine Vereinigung der Incision- mit der Circumcisionsmethode 
darstellen. 

PORGES: Dorsalschnitt mit gerader Schere, mogliohst kurz, das auBere 
Blatt zieht sich sofort zuriick, dann wird das innere Blatt so weit inzidiert, daB 
die Glans freigelegt werden kann. Mit je einem OvaJarschnitt wird zuerst das 
innere Blatt und dann auch das auBere Blatt abgetragen, wobei die Abtragung 
der inneren Lamelle in etwas groBerem Umfange erfolgt. Exakte Blutstillung, 
Naht mit Klammern. Die Methode, die im allgemeinen clem nach EMMERT 
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und KlRMISSON von uns zumeist geubten Verfahren vollkommen ent­
spricht, hat folgende Vorteile 1. es wird nur mit der Schere gearbeitet, 2. der 
kosmetische Effekt ist ein sehr guter, da nur das Notwendigste abgetragen 
wird. 3. Die Methode wird weder durch die Derbheit des inneren Blattes, noch 
durch randstandige Geschwure unmoglich gemacht. 4. Das Frenulum bleibt 
erhalten und 5. die Heilungsdauer ist sehr kurz, nach 72 Stun den konnen Naht 
oder Klammern zumeist entfernt werden. EHRMANN empfiehlt bei narbiger 
Phimose oder Geschwiirsbildung im vorderen Abschnitt der Vorhaut ein opera­
tives Verfahren, das dem von IHLE seinerzeit angegebenen nahesteht. Man 
ma,cht einen bloB die auBere Lamelle durchtrennenden Ovalarschnitt uber den 
groBten Umfang des Bulbus, spaltet dann den abgetrennten Limbus mitsamt 
der inneren Lamelle durch Medianschnitt soweit, bis beides bequem uber die 
Glans zuruckgeht, tragt dann mit einem zweiten Ovalarschnitt den Limbus 
ab und vereinigt die gesunden Wundrander durch Naht. 

SIEVERS fiihrt die Circumcision nur bei langem, hypertrophischem Prae­
putium, und zwar der Weise aus, daB das auGere Blatt ringformig durchtrennt 
wird und nach sorgfaltiger doppelter Ligatur der GefaBe das innere Blatt schritt­
weise gespalten und mit dem auGeren vernaht wird. 

Bei schwer entzundlichen Prozessen im Vorhautsack, wie z. B. bei der Balanitis 
gangraenosa ist es, wenn die Freilegung durch die Dorsalincision nicht genugt, 
am beden, die unbedingt notwendige Circumcision an die Dorsalincision sofort 
anzuschlieGen. Die Abtragung des Praeputiums muB so weit erfolgen, daB die 
geschwiirigen Teile in moglichst weitem Um£ange ent£ernt werden oder zum 
mindesten so weit freigelegt werden, daB eine vollige Entspannung des Gewebes 
zustande kommt und die lokale Behandlung ohne Schwierigkeiten durchgefiihrt 
werden kann. 1st es bei der Balanitis gangraenosa noch moglich, im Gesunden zu 
operieren, so konnen ohne weiteres die Wundrander genaht werden. Liegt 
dagegen die Schnittlinie noch im infiltrierten, entzundlichen Gewebe, so fiihrt 
man keine Naht aus und kommt es nach unseren Erfahrungen fast stets zu 
einem guten VerI auf del' Wundheilung; nur in seltenen Fallen greift die Gangran 
weiter in die Tiefe. 

Bei der angeborenen hypertrophischen und atrophischen Phimose, wie bei 
phimotischen Zustanden auf Grund narbiger Veranderungen nach chronischen 
Balanitiden oder chronisch entzundlichen Infitrationen der Vorhaut (Syphilis), 
kann die Circumcision mit volliger oder teilweiser Erhaltung des Frenulums 
nach den oben angegebenen Methoden durchgefiihrt werden, oder es kommt 
eine den entsprechenden Verhaltnissen angepaBte plastische Operation in Be­
tracht. 

Die plastisehen Operationsmethoden. 

1m folgenden sei eine gedrangte Ubersicht iiber die verschiedenen M ethoden 
und Formen derplastischen Operation en der Phimose gegeben und dabei die gebrauch­
lichsten und verwendbarsten in etwas breiterer Form angefiihrt: 

Nach der ubersichtlichen Darstellung STIEKLERS kann man die plastischen 
Operationsmethoden der Phimose in drei Gruppen einteilen: 1. Incisionsmethoden, 
2. Gircumcisionsmethoden und 3. eine aus deT Kombination beideT Methoden 
Tesultierende dTitte Gruppe. 

Die Incisionsmethode wenden an: TRNKA, v. MOSETIG, SCHLOFFER, GERSON, 
DAGETT, WOODYAT, TOBIASEK, LINHART, BUDINGER und KAZDA; in letzter Zeit 
haben noch SCHONING, FEYGIN und F ALB ihre Operationsverfahren publiziert. 

AIle diese Autoren verbinden die Incision mit einem plastischen Verfahren 
und erzielen dadurch ein weites Praeputium ohne Substanzverlust. Bei 
8ehr enger, narbiger oder sehr stark hypertrophischer Phimose ist das 
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Incisionsverfahren jedoch nicht geeignet, und kommen dann die pla.stischen 
Circumcisionsmethoden zur Anwendung. Sehr geeignete Verfahren dieser Art 
sind die Operationsmethoden von O. FODERL und E. HOPFNER. An dritter Stelle 
seien die pla.stischen Methoden genannt, welche die Incision mit der Circumcision 
zur Durchfiihrung verschiedener plastischer Operationsverfahren verbinden. 
Es sind das die Verfahren von NUSSBAUM, FATISCHl, HAGEDORN-HABS, PETRI­
VALSKI,DRUNER,ALBRECHT,LoEWE,PAGENSTECHER,SCHLECHTENDAHL,LANGE­
MAK, SCHEELE, SCHUBERT, HUMMER und DIETEL. 

Incisionsmethoden. 
TRNKA nennt seine Methode: Plastische Operation mit doppelter radialer 

Lateralincision. Das Praeputium wird so weit als moglich nach riickwarts 
gezogen und nun wird die Vorhaut ventral von zwei Punkten des Margo aus, seit­
lich, auf ungefahr 1 cm Lange, durch beide Blatter mit der Schere eingeschnitten. 
Das so zweimal inzidierte Praeputium kann man dann leicht zuriickziehen und 

Abu. 13. Phimosenoperation nach SCHLOFFER. 
a - b Schnitt durch das aullere Blatt. al-c Schnitt 
durch das innere Blatt. a c b al Rhombusartige 

quer zu vernilhende Wundflache. 

nun 1a13t man die rhomboiden Sub­
stanzverluste bei durch 8 Tage fest­
gehaltener Reposition der Vorhaut 
granulieren. v. MOSETIG fuhrt auf 
Grund der Tatsache, daB die Phi­
mose hauptsachlich durch ein zu 
enges inneres Vorhautblatt bedingt 
wird, die Operation in der Weise 
aus, daB das auBere Blatt so weit 
als moglich nach riickwarts gezogen 
und fixiert gehalten wird, dann wird 
das innere Blatt bis zur volligen Ent­
spannung und Zuriickziehbarkeit 
uber die Eichel auf der Hohlsonde 
gespalten. v. MOSETIG laBt die Wund­

rander granulieren, wodurch aber durch Narbenretraktion gelegentlich Rezidiven 
entstehen. Diesem Ubestand begegnet GERSON damit, daB er die quere Wunde 
sogleich durch N aht schlieBt. 

Die gebrauchlichste Incisionsmethode ist die von SCHLOFFER; sie gibt 
unter bestimmten Bedingungen funktionell wie kosmetisch ein sehr gutes 
Resultat. Unter Anspannung der Vorhaut nach der Peniswurzel hin wird 
das auBere Blatt in schrager Richtung nach der einen (a-b), das innere nach 
der anderen Seite (a-c) gespalten, nachdem vorher der Vorhautring ein­
gekerbt wurde. Beide Schnitte reichen ungefahr bis zum Sulcus coronarius. 
Nun kann man die Vorhaut zuriickstreifen, wobei man spannende Gewebs­
teile durchtrennt und erhalt in der Hohe des Sulcus eine rhombusartige Wund­
flache (a, b, c, a'), deren Wundrander in querer Richtung vereinigt werden. 
SCHLOFFERS Operation kann jedoch nur bei entsprechender Verschieblichkeit 
beider Vorhautblatter gegeneinander und bei genu gender Dehnbarkeit des 
auBeren Blattes ausgefiihrt werden (Abb. 13). 

Die Incisionsmethode DAGGETB besteht darin, daB nach Vornahme einer 
entsprechenden Dorsalincision das Praeputium auch ventral durch eine longi­
tudinale Incision gespalten wird und nun werden beide Sagittalwunden in 
transversaler Richtung genaht. WOODYATS Methode ist der vorgenannten 
ahnlich. TOBIASEK bildet sechs Lappen in Form gotischer Bogen, drei aus dem 
auBeren, die Spitz en am Margo praeputii, die Basis in der Hohe der Corona 
und drei aus dem inneren Blatt, wobei zu achten ist, daB die Gipfel dieser 
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Bogen in die Verlangerung del' Mittellinien del' auBeren Bogen fallen. Die 
Lappen liegen dann so, daB beim einfachen Umschlagen die Spitzen del' 
drei auBeren Lappen zwischen die Schnittlinien del' drei aus der inneren 
Lamelle gebildeten Schnitte fallen und umgekehrt. Vereinigung der Wund­
ran del' durch Fiihrungsnahte und einige Knopfnahte. Urn ein gutes Resultat 
zu erreichen erfordert diese schwierige Methode exakteste Durchfiihrung. Das 
Verfahren von LINHART beruht darauf, daB von zwei Punkten des Margo prae­
putii je das auBere Blatt schrag, das innere sagittal eingeschnitten wird; durch 
Zuriickziehen der Vorhaut werden die Blatter zum Klaffen gebracht und dann 
so vernaht, daB daraus eine Erweiterung des Orificium praeputii resultiert. 
Sehr gute Resultate gibt auch der Spiralschnitt BUDINGERs, doch erfordert 
die Methode schon eine besondere Kunstfertigkeit des Operateurs. Das Prae­
putium wird beim Frenulum nach vorne gezogen, dann wird knapp neben dem 
Frenulum mit der Schere ein den Penis umkreisender spiralformiger Schnitt 
gemacht, der das auBere und das innere Blatt durchtrennt. Der Schnitt muG 
so lange sein, daB das Praeputium leicht reponiert werden kann, wobei sich die 
Wundrander offnen. Der beim Entfalten der Wunde sich bildende dreieckige 
Lappen deckt die Wunde zum Teil. Bei starrem Praputialring laBt sich der 
Lappen oft nicht zum Dreieck entwickeln, sondern hat die Gestalt eines M. 
In diesen Fallen wird der eine Zipfel abgestutzt und so die dreieckige Form 
hergestellt: Der Lappen wird so, wie er bequem auf den Wundrandern liegt, 
durch einige Nahte an den Wundrandern fixiert, der unbedeckte Teil der Wunde 
linear geschlossen. 

Gelegentlich kann die SCHLOFFER8che Operation zu einer relativen Unbedeckt­
heit der Glans auf der dorsalen Seite fiihren. Diesem Umstande sucht KAZDA 
durch eine Modifikation zu begegnen. Vor allem kommt jedoch nach der Angabe 
des Autors seine Modifikation bei der hypertrophischen Form der Phimose 
in Betracht und besonders dann, wenn die Phimose durch das Wachstum der 
Glans etwas ausgeglichen und namentlich distal vom Frenulum die Hypertrophie 
in Form eines sog. Biirzel dauernd erhalten geblieben ist. KAZDA verlegt daher 
den dorsa1en V -formigen Schnitt SCHLoFFERSauf die ventrale Seite und 
kombiniert ihn mit der Durchschneidung des Frenulums, welch letzteren Vor­
gang erals Vorteil bezeichnet, da das Frenulum bei seiner Kiirze zu Einrissen 
mit den entsprechenden Folgen neigt, selbst wenn die Phimose operativ behoben 
ist. Die Operation wird in folgender Weise ausgefiihrt: 

1. Eine Hohlsonde wird im Winkel von 45° zur Raphe unter den Biirzel 
auf einer Seite des Frenulums von der Mitte her in den Vorhautsack ein­
geschoben. Auf ihr wird das auBere Vorhautblatt bis etwas unter die Mitte 
der Hohe der Glans gespalten. 

2. Der in 1. gefiihrte Schnitt ermoglicht es bereits, die Vorhaut zuriickzu­
ziehen. Es wird nun das Frenulum gespalten. Blutstillung. 

3. Die Vorhaut wird wieder vorgezogen, der kranialwarts gelegene Winkel 
der ersten Wunde quer iiber die Glans so weit nach der anderen Seite gezogen, 
daB die nun gegen diese andere Seite hin unter dem gleichen Winkel in den Vor­
hautsack eingeschobene Hohlsonde in der ersten Wunde vorgedrangt werden 
kann und ihre Spitze unter den vorgezogenen Winkel dieser ersten Wunde 
zu liegen kommt. Nun wird das innere Vorhautblatt so weit gespalten wie das 
auGere. Spaltet man bis gegen den Sulcus·coronarius hin, also zu weit, so bleibt 
nach der Naht eine starke Spannung, da das innere Vorhautblatt an dieser 
Stelle wegen der ~~-Form des Sulcus weniger riickverzogen werden kann. 

4. Zuriickziehen der Vorhaut, quere Verna hung der Frenulotomiewund­
rander. Quere Verna hung der Schnitte in den Vorhautblattern in der Art, 
daB unter Verziehen die beiden zentralen Wundwinkel iibereinander zu liegen 
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kommen, wenn die dazu notige Verziehung leicht moglich ist, sonst bei etwas 
groBerer Verziehung, als sie durch das selbstandige Vorbeiweichen der Wund­
rander aneinander gegeben ist. 

5. Vorziehen der Vorhaut. Wenn es sich ergeben soUte, daB bei hautreichem 
Burzel nun rechts und links eine unschone Lefze sich zeigt, kann sie jederzeit 
mit einem Scherenschlag abgerundet werden. Die Vorteile der Methode sieht 
KAZDA darin, daB bei Beseitigung der Phimose die Glans dorsal bedeckt bleibt 
und das Burzel mit zur Plastik verwendet wird. Die Durchschneidung des 
Frenulums ist wegen seiner gefahrlichen Kurze ebenfalls ein Vorteil. 

SCHONING empfiehlt seine Operationsmethode fUr Erwachsene und Kinder, 
namentlich wenn es darauf ankommt, ein die Glans bedeckendes Praeputium zu 
erhalten: Unter starker Anspannung der Praputialhaut wird an der Dorsalseite, 
etwas zentral von der Grenze zwischen auBerem und innerem Blatt, ein querer, 
fast die halbe Circumferenz der Praputialoffnung umgreifender Schnitt durch das 
auBere Blatt angelegt; an dem einen Ende wird dieser Schnitt durch einen 
senkrechten fast ebenso langen Schnitt erweitert, dann wird der rechtwinklige 
Lappen des auBeren Blattes vom inneren von diesen beiden Schnitten aus 
stumpf abgelOst; nun wird, nach genugend we iter Unterminierung des Lappens 
an seiner Basis, das innere Blatt am anderen Ende des queren Schnittes mit 
einem Scherenschlage, entsprechend der Lange des senkrechten Schnittes, 
durchtrennt. Fast automatisch legen sich die Schnittrander vom auBeren und 
inneren Blatt ineinander; Befestigung durch einige Nahte. 

Aus del' Tatsache, daB die normale Vorhaut eine zylindrische, die phimotische 
eine kegelformige Gestalt hat, bestrebt sich das operative Verfahren FEYGINS, 
die pathologische Form del' phimotischen Vorhaut in eine zylindrische zu uber­
fUhren: Spaltung des auBeren Blattes mit einem Raquetteschnitt 1) dicht am 
Annulus praeputii. Der Schnitt wird am Dorsum etwas gegen die Eichel \'er­
langert. Das auBere Blatt wird vom inneren stumpf und scharf abprapariert 
und auf das Corpus penis zuruckgeschlagen. Nun wird durch einen zweiten 
Schnitt nach RAQUETTE, der abel' dorsal median bis zur Corona glandis ver­
langert wird, auch das inn ere Blatt gespalten und auchauf das Corpus penis 
zUIuckgeschlagen. Bei diesem Zuruckschlagen kommt eine Verschiebung des 
auBeren Blattes dorsal, des inneren ventral zustande. Die korrespondierenden 
Punkte in der Medianebene werden beibehalten. Die Schnittlinien haben nun 
die Form einer Ellipse, die schrag an del' zylindrischen Oberflache des Gliedes 
von dorsal-distalnach ventralproximal verlauft. In dieser neuen Lage werden 
die Randel' der Wunde zusammengenaht und dadurch bekommt das neue 
Praeputium die zylindrische Form. Die Methode eignet sich auch sehr gut fUr die 
atrophische Form der Phimose, weil kein Teil del' Vorhaut verloren geht. Aber 
auch bei allen anderen Formen der Phimose ist diese verhaltnismaBig einfache 
Methode anwendbar, auch bei inkompletten Phimosen, wo aber nach Angabe des 
Autors die kreisformigen Teile der Raquetteschnitte an der Ubergangssstelle 
der Blatter ineinander gefuhrt werden sollen; neu formierter Annulus praeputii. 

F ALBS operatives Verfahren ist folgendes: 1. Dorsale Trennung durch beide 
Vorhautblatter in der Medianlinie mittels eines wenige Millimeter langen Scheren­
schlages. 2. FortfUhrung dieses Langsschnittes im auBeren Vorhautblatt bis 
zum Sulcus; Auseinanderziehen del' Schnittrander. 3. Spaltung des inneren 
Blattes durch zwei proximal gerichtete Schragschnitte von del' Mittellinie nach 
auBen, die den Sulcus coron.arius nicht erreichen. Durch dieses Verfahren wird 
ein medianer dreieckiger Lappen gebildet, der wie das ROsERsche Lappchen 
in den Langsschnitt des auBeren Vorhautblattes eingenaht wird. Die beiden 

1) Raquetteschnitt (LEDRAN, LARREY) distal bogenformiger, proximal in mediane 
Dorsalincision ubergehender Schnitt. 
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seitlichen Lappen des inneren Blattes werden in analoger Weise umgelegt und 
ihre Spitzen im Langsschnitt des auileren Blattes, das ungefahr in der Mitte etwas 
eingekerbt wird, vereinigt. Anlegung entsprechender Zwischennahte. 

Plastische Circumcisionsmethoden. 
Von den den plastischen Oircumcisionsmethoden stellt die von REBRYOUD 

cin eigenes Verfahren dar. Dieser Autor lOst das auilere Blatt nach Zirkular­
schnitt durch diesen vom inneren Blattab, exstirpiert das innere Blatt nahe 
dem Sulcus coronarius in der ganzen Circumferenz und vernaht das nach innen 
umgeschlagene auilere Blatt mit dem am Sulcus coronarius verlaufenden ring­
formigen Rest des inneren Blattes. DRAcHTER zieht den Praputialrand mittels 
Kornzange rechts und links nach vorne, durchtrennt dann mittels zirkularen 
Schnittes das auilere Blatt, das vom inneren vollkommen abge16st wird; dann 
wird auch das innere Blatt, aber knapp vor der Glansspitze, zirkular ab­
getragen und nun vernaht man das bedeutend langer gebliebene nach auilen 
umgestiilpte innere Blatt mit dem auileren. Die plasti­
schen Circumcisionsmethoden von FODERL und HOPFNER 
verbiirgen bei Erhaltung des Frenulums ein gutes Resultat. 
Die Operation nach FODERL wird in folgender Weise aus­
gefiihrt: Nach lokaler Anasthesierung wird die Haut iiber 
die Eichel durch Retraktion gespannt, der Praputialring 
wird ovalar umschnitten. Der Ovalarschnitt beginnt dorsal 
knapp an der Praputialoffnung und seine Ebene ist ven­
tral in einem Winkel von 45 0 zur Achse des Penis geneigt. 
Dieser Schnitt durchtrennt nur das auilere Blatt. Der 
eUiptisch begrenzte Teil des auileren Blattes wird peripher 
abprapariert, so dail hier das innere Blatt freiliegt. Dieses 
wird auch dorsal freigelegt, indem die Haut zentralwarts 
zuriickgeschoben, resp. durch zarte Messerziige abprapa­
riert wird. In entgegengesetzter Richtung exzidiert man 
einen oval umschnittenen Teil des inneren Blattes. Der 

Abb. 14. Plastische 
Circumcision 

nach O. FODERL. 

Ovalarschnitt beginnt hier ventral am Praputialring und ist mit seiner Ebene 
dorsal in einem Winkel von etwa 45 0 zur Achse des Penis geneigt. 

Wir haben also im auileren und inneren Blatte ovalar begrenzte Schnitte, 
deren Ebenen je nach der Form und Groile der Phimose sich in einen groileren 
oder kleineren Winkel kreuzen. 

Bei der Verschieblichkeit der Gewebsschichten lassen sich die gekreuzten 
Ebenen der beiden Wundrander leicht in die Horizontale bringen und miteinander 
durch die Naht vereinigen, die mit Catgut vorgenommen wird, urn die spatere 
Entfernung der Nahte iiberfliissig zu machen. Durch den Ovalarschnitt wird 
die Circumferenz des sich spater formierenden Praputialringes vergroilert. 
Wenn sich auch die Ebenen der beiden Ovalarschnitte bei der Verschieblichkeit 
von auilerem und innerem Blatt leicht vereinigen lassen, so liegt doch eigentlich 
eine Lappenplastik vor, indem der Defekt am inneren Blatt dorsal, durch In­
vertierung des auileren und umgekehrt der Defekt am auileren Blatt ventral 
durch Umkrempelung des inneren gedeckt wird. Gegeniiber einer partiellen 
Circumcision hat das Verfahren den Vorteil, dail der Ansatz des Frenulums 
intakt bleibt, da ventral das innere Blatt ganz geschont wird, wahrend dorsal 
das evtl. geschrumpfte inn ere Blatt durch das auilere dehnbare ersetzt wird 
(Abb. 14). 

Bei der oben beschriebenen Operation lailt sich durch Variation des 
Ovalarschnittes dorsal das innere Blatt so weit exzidieren,als es die Verhaltnisse 



248 GUSTAV SCHERBER: Phimose und Paraphimose. 

erfordern, in extremen Fallen bis zur Corona glandis, so daB ein dreieckiges 
Ovalar resultiert, das den Wundrandern des auBeren ziigigen Blattes adaptiert 
wird. Es empfiehlt sich im allgemeinen, die Circumferenz des Ovalarschnittes 
am inneren Blatt durch entsprechende Steilstellung seiner Ebene gegeniiber 
dem der Haut groBer zu gestalten, um einer Inkongruenz der Dehnbarkeit des 
auBeren und inneren Blattes, infolge einer evtl. durch Balanoposthitis bedingten 
Schrumpfung des letzteren, zu begegnen. Die beschriebene Operation ist fiir 
die hypertrophische und atrophische Phimose anwendbar. 

Bei hypertrophischer Phimose kann mit sehr gutem Erfolg das Verfahren 
von HOPFNER zur Anwendung kommen, das am instruktivsten durch die bei. 
gegebene Abbildung erklart wird (Abb. 15). 

Aus der dritten Gruppe der plastischen Phimosenoperationen, die aus der 
Vereinigung der Incisions· mit der Circumcisionsmethode besteht, seien die Ope. 

rationsverfahren von PETRI· 
VALSKI, SCHLECHTENDAHL, 
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Abb. 15. Circumcisionsmethode nach E. HOPFNER. 
a-b Schnitt durch das aul3ere Blatt. e-f Nach Ablosung des 
inneren vom aul3eren Blatt entsprechend gestellte Abtragung 
des inneren mit dem abgetrennten Teil des aul3eren Blattes. 

Naht der korrespondierenden Stellen. 

Blattes eingenaht und die etwas egalisierten 
eingefiigt. 

DRUNER, LOEWE, PAGEN· 
STECHER, HAGEDORN .HABS, 
ALBRECHT, SCHEELE und 
DIETL etwas ausfiihrlicher 
geschildert. 

PETRIVALSKI verbindet 
die proximalen Enden zweier 
seitlicher Einschnitte in das 
Praeputium durch einen zir. 
kularen Schnitt und entfernt 
den durch diese Schnitte um· 
greuzten Teil des auBeren 
Blattes. Nun wird von den 
Enden dieser Wundflache 
ein ungefahr 1 cm breiter 
dorsaler Lappen aus dem 
auBeren Blatt gebildet, abo 
prap.ariert und nach oben 
geschlagen. Das inncre Blatt 
wird dann dorsal, median 
gespalten, der Lappen aus 
dem auBeren Blatt in den 
Schnittwinkel des inneren 

Lappen des inneren Blattes 

Das operative Verfahren SCHLECHTENDAHLS bringt das auBere Blatt dorsal 
nach je einem seitlichen bogenformigen Einschnitt zur Ablosung, spaltet dann 
das innere Blatt median und vernaht die beiden Blatter. Bei langem Praeputium 
wird vorher der gauze iiberlange Teil des Praeputiums durch Zirkularschnitt 
entfernt. 

DRUNER prapariert dorsal und ventral aus dem auBeren Blatt je ein qua· 
dratisches oder rechteckiges Hautstiick vom inneren Blatt ab, reseziert diese 
und lost auch die dadurch entstandenen dreieckigen seitlichen Lappen des 
ii.uBeren Blattes vom inneren ab, spaltet dann das innere Blatt beiderseits 
seitlich und vernaht die so gebildeten zwei Lappenspitzen in die Schnittenden 
des anderen Blattes. Beim Anspannen von je zwei benachbarten Fiihrungs. 
nii.hten legen sich die mit Knopfnahten zu vereinigenden Wundrander von 
sclbst ineinander. 
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LOEWE fuhrt einen unvollstandigen Zirkularschnitt durch das auBere Blatt 
in der Mitte der Hohe der Glans mit Aussparung eines dorsalen, medianen 
dreieckigen Lappens mit distal gerichteter Spitze. Durch Abpraparieren deE' 
auBeren vom inneren Blatt entsteht wie bei dem zeitlich spater entstandenen 
Verfamen HOPFNER8 (siehe Abb. 15) ein langer Russel, von dem quer soviel 
abgetragen wird,als die erwiinschte Verkurzung der Vorhaut erfordert. Der 
Rest des Russels wird dann dorsal bis zur Spitze des ausgesparten Lappens 
gespalten. Nun wird der uberstehende Lappen umgeklappt und vernaht, 
wobei der dreieckige Lappen aus dem auBeren Blatt in den medianen Schnitt­
winkel des inneren Blattes eingefiigt wird. Man erhalt dadurch ein entsprechend 
verkurztes, aber auch entsprechend weites Praeputium, bei dem das innere 
Blatt zum Teil dann als auBeres erscheint. AnschlieBend an diese Operations­
methode LOEWES seien die Verfahren von LANGEMAK, SCHUBERT und HUMMER 
erwahnt. Bei der Operation LANGEMAKS wird nach Circumcision des auBeren 
Blattes ein analoger Russel gebildet, der dorsal und evtl. auch ventral gespalten 
wird und die umgeschlagenen Lappen werden mit dem auBeren Blatt ver-

b 

c 

Abb.16. Operation nach HAGEDORN-HABS. 

naht. Die Methode SCHUBERTS beruht auf dem gleichen Prinzip wie das Ver­
famen LOEWES und bei HUMMER differiert gegenuber dem Verfahren von LOEWE 
die Schnittfuhrung nur insofern, als er nicht wie LOEWE mit dem Zirkularschnitt 
durch das auDere Blatt beginnt, sondern zuerst vom Margo praeputii aus die 
Schnitte zur Bildung des dorsalen medianen Lappens fuhrt, an deren proxi­
malen Enden der zirkulare Schnitt angeschlossen wird. 

PAGENSTECHER reseziert aus dem inneren Blatt einen dreieckigen Lappen 
und klappt denselben in den Defekt eines U-formigen Lappens des auBeren 
Blattes ein. 

Ein gutes kosmetisches Resultat gibt auch die allerdings fur den weniger 
Geubten etwas komplizierte Methode von HAGEDORN-HABS (Abb. 16). Zuerst 
wird ein Ovalarschnitt a b durch das auBere Blatt gelegt. Es folgt die dorsale 
Incision c a durch beide Blatter mit Bildung des RosERschen Lappchens aus 
dem inneren Blatt bei d. Nach Znruckziehen der Vorhaut wird das innere 
Blatt entsprechend dem auBeren Ovalarschnitt von d nach c umschnitten und 
mit dem auBeren Blatt abgetrennt. Die folgende Naht vereinigt die Wundrander 
so, daB Punkt a mit d und emit b zusammenliegt. 

ALBRECHTS Operationsmethode will der Unzulanglichkeit mancher plastischer 
Operationsmethoden bei der hypertrophischen Phimose abhelfen l1nd ist besonders 
fur Phimosen mit langem. russelformigen Fort8atz eingerichtet. 

ALBRECHT fiihrt die Operation stets unter Leitungsanasthesie nach BRAuN 
mit 0,5% iger Novocain-Adrenalinlosung aus. Es wird an der Wurzel des 
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Penis im subkutanen Gewebe ein 1nfiltrationsring erzeugt, der 10-15 Minuten 
spater die vollig schmerzlose Ausfuhrung der Operation ermoglicht. 

Die Operation setzt sich aus folgenden Akten zusammen: 
1. Dorsale Spaltung des Russels und des eigentlichen Praeputiums bis in die 

Mitte der Eichel (a-b, Abb. 17). SoUte nach diesem Schnitte das innere Blatt 
der Vorhaut nicht leicht uber den Sulcus coronarius nach ruckwarts gezogen 
werden konnen, so muB der Schnitt noch etwas verlangert werden, jedoch nie 
so weit, daB der Sulcus nicht genugend yom Praeputium bedeckt bleibt. 

2. Am Ende dieses dorsalen Schnittes wird senkrecht auf denselben ein 
Zirkelschnitt nur durch das auBere Blatt der Vorhaut gefuhrt (Abb. 17, b-c). 

3. 1-2 cm von diesem Zirkelschnitt nach vorne wird ein zweiter Zirkel­
schnitt parallel zu dem ersten, ebenfalls nur durch das au13ere Blatt der Vorhaut 
gefuhrt (Abb. 17, d-e). 

4. Die durch diese beiden Zirkelschnitte gebildete Manschette des auBeren 
Vorhautblattes wird exstirpiert. 

5. Nun werden an der volaren Seite des Penis, in der Raphe beginnend, 

(. b (. h 

Abb.17. Operation nach P. ALBRECHT. Abb.18. Operation nach P. ALBRECHT. 
Modifikation bei kurzem Riissel. 

die beiden zirkularen Wundrander miteinander durch feine Seidenknopfnahte 
vereinigt. Dadurch wird der durch den Dorsalschnitt gespalteneRussel gleichsam 
aufgeroUt. Wenn die Breite der Manschette richtig gewahlt wurde, so uber­
ragt nunmehr das Ende der Vorhaut volar gerade noch die Spitze der Glans. 
Die Wundrander des dorsalen Schnittes werden beiderseits miteinander ver­
naht. Sollte dabei auf der einen oder der anderen Seite an der Umbiegungs­
stelle des neugeformten Praeputiums sich ein den Effekt storendes Eck zeigen, 
so kann dies leicht durch einen Scherenschlag abgeschragt werden. An der Stelle, 
wo der dorsale und der erste zirkuIare Schnitt zusammentreffen, macht bei der 
groBen Dehnbarkeit und Verschieblichkeit der beiten Vorhautblatter die Ver­
einigung des inneren mit dem auBeren Blatt keinerlei Schwierigkeiten, besonders 
wenn man ein RosERsches Lappchen geschnitten hat. 

1st der Russel nicht sehr lang, so genugt anstatt des zweiten Zirkelschnittes 
ein Ovalarschnitt, der, am Vereinigungspunkt des dorsalen und des ersten Zirkel­
schnittes bei b beginnend, mehr oder weniger schrag nach vorne durch das 
auBere Blatt des Praeputiums gelegt wird (Abb. 18). Es wird dann anstatt 
einer ganzen nur eine halbe Manschette aus dem auBeren Blatt exstirpiert. Der 
Wundrand (b-e) wird mit dem Wundrande des ersten Zirkelschnittes (b-c) 
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vereinigt. Die Gefa13e zwischen innerem und au13erem Blatt des Praeputiums 
werden bei der Exstirpation def Manschette natiirlich geschont, so da13 eine 
Ernahrungsstorung im Bereiche des Riisselendes nicht zu befiirchten ist. 

SCHEELE trennt das au13ere yom inneren Blatt durch Abtragung der Vor­
hautspitze, Spaltung des au13eren Blattes dorsal in der Mittellinie durch Winckel­
Schnitt, (Abb. 19) Bildung eines viereckigen dorsalen Lappens aus dem inneren 
Blatt, der in den Defekt des au13eren Blattes eingeschlagen wird. Vorteile: 
Die ganze Vorhaut wird zur Plastik beniitzt und die normale Form erhalten. 
Die Breite der Plastik verhindert Rezidive. Die Schnittfiihrung schont die 
Gefii,13e und verhindert starkere Nachblutung. Das kiirzlich publizierte operative 
Verfahren DIETELs zieht, nach Durchfiihrung ganz exakter Leitungsanasthesie 
mit 1/2% iger NovocainlOsung, den verengenden Schnlirring moglichst weit nach 
vorne und durchtrennt dicht hinter dem Ring, bei Erhaltung des Frenulums, 
beide Vorhautblatter. Das au13ere Blatt wird nun zurlickgezogen, das engere 
innere, minder elastische, mit der Schere bis zum Sulcus bis zur 
volligen Entspannung gespalten; die Ecken des inneren Blattes X 
werden dann abgerundet und die nach oben umgeschlagenen 
Lappen des inneren Blattes mit dem au13eren durch Naht ver-
einigt. Diese Methode ist dem bei langem Praeputium modifizierten Abb.19. 
V orgehen SCHLECHTENDAHLS ahnlich. 

Zum Schlu13 sei noch das kiirzlich publizierte Operationsverfahren SIEVERS 
mitgeteilt, welches von den bisher angefiihrten insoferne differiert, als der zur 
Erweiterung des Annulus praeputialis und des Cavum praeputialis gesetzte 
Defekt durch ein plastische Verfahren gedeckt wird, das als Ersatz die Penishaut 
selbst heranzieht. SIEVERS geht in folgender Weise vor: 

Beide Blatter der Vorhaut werden, schrag nach links in einem Winkel von 
ungefahr 65° gegen den Penisschaft geneigt, bis fast zum Sulcus coronarius 
gespalten. Dann werden die rechtsseitigen Wundrander durch Catgutnahte 
vereinigt und nun wird ein Lappen aus der Raut des Penisschaftes gebildet, 
der am proximalen Ende der Nahtlinie beginnt, sich ebenso lang wie diese in der 
Langsrichtung auf den Penis fortsetzt und dann stumpfwinklig nach rechts 
umbiegt. Nach weitgehender Unterminierung wird dieser Lappen peripherwarts 
ausgerollt, so da13 die Wundflache dorsalwarts sieht, am linken Wundwinkel 
der Ubergangsphase fixiert und durch Gatgutnahte mit dem inner en Blatt exakt 
vereinigt. Der Defekt in der Penishaut Hi13t sich leicht und kosmetisch glinstig 
schlie13en. 

Die Ubersicht liber samtliche plastische Operationsmetlwden der nicht ent­
zlindlichen Phimose, ergibt, da13 von den Incisionsmethoden vor allem die 
SCHLOFFERsche Optrat7'cn in Betracht kommt; wie bei den Incisionsmethoden 
iiberhaupt ist aber auch fiir die Durchfiihrungsmoglichkeit dieses Verfahrens 
die notwendige Bedingung: eine entsprechende Dehnbarkeit des au13eren 
Blattes sowie eine bestimmte Verschieblichkeit beider Blatter gegeneinander, 
keine Narbenbildung und anderseits keine besondere Hypertrophie des au13eren 
Blattes. Von den anderen Incisionsmethoden ist die Operation TOBIASEKS 
technisch sehr schwierig und kompliziert, das Verfahren BUDINGERS erfordert 
exaktes chirurgisches Konnen. Gute Dienste kann auch die Methode SCHONINGS 
leisten und die Operation nach FEYGIN kommt evtl. bei atrophischer Phimose 
in Betracht. 

Von den Circumcisionsmethoden erfordert die Operation nach FODERL 
besondere chirurgische Geschicklichkeit undarchitektonische Intuition. Ein­
facher und sehr gute Resultate gebend ist das Verfahren von ROPFNER. Dieser 
Methode zeitJich vorausgehend und durch die Verbindung mit der Incision 
erleichtert, ist die Operationsmethode LOEwEs. Anschlie13end an dieses 



252 GUSTAV SCHERBER: Phimose und Paraphimose. 

vorbildliche Verfamen sind noch die Plastiken von LANGEMAK, SCHUBERT und 
HUMMER zu erwahnen, die ebenfalls durch Verbindung mit der Incision ein 
erleichtertes und zweckentsprechendes Arbeiten gewahrleisten. 

Die sehr gute Resultate bietende Methode von HAGEDORN-HABS wurde 
bereits hervorgehoben. Die Lappenplastiken DRUNERS, SCHEELEs, FALBS, 
SCHLECHTENDAHL-DIETELS konnen gelegentlich Verwendung finden. 

Fiir besonders li'tark hypertrophierte Phimosen wird das operative Ver­
fahren ALBRECHTS bei exakter Durchfiihrung ein kosmetisches und funktionell 
ausgezeichnetes Resultat geben und bei iibermli.Biger Entwicklung eines Biirzels 
kommt evtL die Plastik nach KAZDA in Betracht. 

B. Paraphimose. 
Der pathologische, nur kiinstlich wieder zu behebende Zustand, der durch 

das hinter der Corona glandis dauernd reponierte, einschniirende Praeputium 
gegeben ist, wird als Paraphimose bezeichnet. Um die Entstehung der Para­
phimose zu erklaren, sind folgende Umstande eingehend zu betrachten: Die 
in den tieferen Schichten beider Vorhautblatter und im intermediaren Zwischen­
gewebe zirkular verlaufenden Bindegewebsbiindel, namentlich aber der im 
Limbus praeputii verlaufende Bindegewebsfaserzug, das sog. dorsale Faser­
biindel, dessen Anteile rechts und links divergierend nach unten ziehen und zum 
Teil in die Basis frenuli, zum Teil in die longitudinalen Faserzqge iibergehen 
(siehe Anatomie der Vorhaut, Kapitel Phimose dieses Handbuches), umschlieBen 
beim Zuriickziehen der Vorhaut iiber die Glans, wobei die Grenze zwischen 
den beiden Praputialblattern ausgeglichen wird und diesel ben ineinander iiber­
gehend erscheinen, im allgemeinen mehr oder weniger dicht den Penisschaft. 
Wie schon hervorgehoben, legt sich dabei das dorsale Faserbiindel am innigsten 
an das Glied an. 

FUr die Neigung zur Entwicklung einer wirklichen Umschniirung und fUr 
die weitmogliche Intensitat der Konstriktion ist daher einerseits die Machtigkeit 
der Ausbildung del'> ganzen Ringfasersystems des Praeputiums und namentlich 
des dorsalen Faserbiindels, anderseits aber auch die GroBenanlage des Praputial­
ringes, also VOl' aHem seine Weite, dann aber auch seine Elastizitat bzw. Rigiditat 
maBgebend. Hierzu kommen noch besondere Umstande, wie eine durch Odem 
und Infiltration bedingte Dickenzunahme und ein damit einhergehender, 
weiterer EJastizitatsverlust der Vorhaut und schlieBlich der Widerhalt, den die 
Corona der infolge Ersohwerung des venosen Blutabflusses rasch anschwellenden 
Eichel bietet; alle diese Momente konnen es in ihrer Gesamtheit oder in teil­
weiser Steigerung mit sich bringen, daB das iiber die Corona glandis zuriick­
gezogene Praeputium hinter derselben sich festklemmt und eine Reposition 
iiber die rasch anschwellende Glans unmoglich wird. Aus diesem Vorgang 
heraus kommt es zur Entwicklung der verschiedenen Formen der Paraphimose, 
fiir welche ALBERT den zusammenfassenden Namen einer Incarceratio praeputii 
gebraucht. 

Die beiden hauptsachlichsten Formen der Paraphimose sind die Paraphi­
mosis interna und die Paraphimosis externa. 

Die Paraphimosis interna, die seltenere Form, kommt dadurch zustande, 
daB bei einer an und fiir sich etwas engen oder durch entziindliche Begleit­
umstande verengten PraputialOffnung, nach Zuriickziehung der Vorhaut, der 
Limbus praeputii sich hinter der evtl. noch durch entziindliche Prozesse ver­
groBerten Glans, und zwar unmittelbar hinter der Corona infolge der umschnii­
renden Wirkung des Ringfasersystems, vor aHem des dorsalen Faserbiindels 
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innig eim:chniirend festlegt, so daB die Vorhaut weder uber die Corona nach 
vorne, noch uber das innere Blatt des Praeputiums nach riickwarts gezogen 
werden kann (Abb. 20). 

Das Haupthindernis fUr die Reduktion bietet bei dieser Form der Paraphimose 
die Corona der rattch odematos werdenden und durch BJutstauung vergroBerten 
Glans. Bei diesem Zustand roHt sich die innere Lamelle hinter der Corona 
glandis ein, die auBere LameHe, immer mehr odematos werdend, stlilpt sich in 
Form eines die Corona glandis uberdeckenden Sackes allenthalben VOT. Bei 
Zunahme des Odems der auBeren LameHe wird auch der Vorhautrand nach 
innen geroHt. Zumeist legt sich der umschnurende Limbus so um den Penis­
schaft, daB ein Teil des Frenulum noch vor den Schnurring zu liegBn kommt, 
welcher Frenularteil dann auffaHend an-
schwellend, sich in Form eines verschieden 
groBen odematosen Sackes vorwolbt. Der 
Praputialring mit seinem querverlaufenden 
FaRersystem umschnurt hier unmittelbar 
hinter der Corona glandis den Penisschaft 
in seiner ganzen Circumferenz und bedingt 
eine wirkliche Konstriktion. Die weiteren 
Folgen dieses Zustandes sind ein starkes An­
schwellen der Glans, eine durch Zersetzung 
des im abgeschlossenen Vorhautsack befind­
lichen Smegmas entstehende oder gesteigerte 
Entzundung, wodurch der ganze Zustand 
nur noch verschlechtert wird, so daB es 
dur'lh den anamisierenden Druck des Schnur­
ringes nicht nur zur Nekrose des Limbus und 
eingerollten Praputialrandes, sondern auch 
des komprimierten inneren Vorhautblattes 
kommt, so dan gelegentlich die Tunica al­
buginea des Penis auf verschieden gronen 
Flachen freigelegt wird. 

EHRMANN hellt hervor, daB ein der Para- Abb. 20. Paraphimosis intcrna. 

phimose interna iihnlicher Zustand auch durch 
ein zu kurzes Frenulum zustande kommen kann, wenn ein Eonst normaler 
Limbus abnorm lang hinter der Corona glandis reponiert gehalten wird. 

Dureh den Zug des kurzen, straff gespannten Frenulums kommt es zur AbfluJ3-
behinderung des Blutes aus dem durch den Zug an den Penisschaft angepreBten 
Praeputium, das sieh entwickelnde Odem sammelt sich vor allem in den unteren 
Partien des Praeputiums an, dabei prolabiert hier die innere LameHe und durch 
das immer weiter wachsende Odem wird das dorsale Faserbundel intensiv nach 
abwarts gezogen; dadurch wird nun der Limbus im dorsalen Anteil immer fester 
an die Tunica albuginea deiO Penis angepreBt und so kann es zur Nekrose dieses 
Abschnittes des Limbus kommen. EHRMANN bezeiehnet den gesehilderten 
Zustand als eine Zwischen/orm zwischen Paraphimosis interna und externa. 

Die Paraphimosis externa, die haufigere Form, kommt dadurch zustande, 
daB der bis ubcr die innere Lamelle des Praeputiums zuruckgezogene Limbus 
durch die in irgendeiner Weise (Balanitis, mechanische oder chemische Reizung) 
hierzu disponierte, rasch odematos werdende innere LaroeHe an der Reposition 
gehindert wird und, sich immer mehr einschniirend, urn den Penisschaft legt. 
Die konstringierenden Ringfasern deE Limbus bedingen in dem abgeschniirten 
Praputialteil einerseits die Entstehung eines odematosen ringformigen WuIstes, 
der kragenfOrmig die Corona glandis umgibt (spanischer Kragen) , anderseits 
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sammelt sich entsprechend der Lage der dorsalen einschnurenden Ringfasern 
im ventralen Abschnitt dieser nach unten divergierenden Fasern ein immer 
mehr zunehmendes Odem an, das mit der Schwellung der inneren La.melle im 
gesamten die Reposition des Praeputiums verhindert. Dieser ventral sich bil­
dende sog. kropfformige Wulst ist den einzelnen, hier bereits divergierenden, 
aber noch geschlossenen Faserzugen des dorsalen Faserbiindels entsprechend, 
seicht gekerbt. Hinter clem einschnii.renden dorsalen Faserbiindel legt sich 
die beim Zuruckziehen der V orhaut zurii.ckgeschobene Penishaut in mehrere 
odematose Falten. Das Odem kann auch in diesem Abschnitt betrachtliche 

c 

d 

Abb. 21. Paraphimosis cxterna. 
a Innere Lamelle des Praeputiums. b Schniirring, durch den Limbus praeputii bedingt (einschniirendes 
dorsales Faserbiindel). c In Falten zusammengeschobene l'enishaut. d Seitlich noch zum Teil 

sichtbar del' odematiise kropff6rmigc Frenularwulst. 

Dimensionen annehmen, weil ja die abfuhrende Vene durch den Schnurring 
mehr oder weniger stark komprimiert wird (Abb. 21). Wird die Paraphimose 
nicht reponiert, so kommt es nach zwei bis drei Tagen zuerst zu einer grauen 
Verfarbung der dorsalen eingeschnurten Partie, die dann nekrotisch zerfallt, 
so daB ein querverlaufender, fast riBfOrmiger sezernierender Substanzverlust 
entsteht. Seitlich nach unten wird die Nekrose immer oberflachlicher und 
erstreckt sich so weit nach abwarts als die einschniirenden Ringfasern hier noch 
durch ihren Druck das Gewebe schadigen. 

Mit dem nekrotischen Zerfall der durch den enormen Druck so schwer 
geschadigten Gewebspartie tritt eine gewisse allgemeine Entspannung im 
Gewebe ein, doch sind zumeis·t adem und Infiltration schon so weit stabilisiert, 
evtl. sind auch schon Verwachsungen eingetreten, so daB die Paraphimose nicht 
ohne weiteres reponiert werden kann. 
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ltiologie und Klinik der Paraphimose. Nach unseren Beobachtungen 
kommt als eine sehr haufige Ursache der Paraphimose die Masturbation in 
Betracht. Durch eine intensive Friktion schwellen Glans und Praeputium 
rasch und intensiv an, bei abnorm engem Limbus klemmt sich die geschwollene 
Vorhaut plOtzlich unmittelbar hinter der Corona glandis ein, und damit 
hesteht eine Paraphimosis interna, zumeist aber bildet namentlich das innere 
angeschwollene Blatt das Rindernis fUr die Reposition und damit ist der Zustand 
einer Paraphimosis externa gegeben. Schwere Paraphimosen entstehen, wenn 
auch selten, durch Uberstreifen von Ringen iiber die Glans, auf welches Moment 
STEINMANN besonders aufmerksam macht. Dann kann im Verlaufe einer akuten 
Urethritis gonorrhoica anterior ein intensives Odem der Vorhaut, ja der gesamten 
Penishaut zustande kommen. Es kann sich bei enger PraputialOffnung eine Para­
phimosis interna, bei hauptsachlicher Schwellung des inneren Blattes der Vorhaut 
eine Paraphimosis externa entwickeln oder es kommt zuerst durch ein hochgradiges 
Odem bei auffallender Dickenzunahme des ganzen Praeputiums zu einer Abrundung 
des Vorhautrandes (EHRMANN), womit aus physikalischen Grunden eine Ver­
kiirzung der V orhaut eintritt. In diesem Stadium kann es schon bei leichtem 
Zuruckstreifen des Praeputiums zu einer Incarceration und zur Entwicklung 
einer Paraphimosis externa kommen; bei weiterer Zunahme des Odems zieht 
sich nach EHRMANN die intensiv geschwollene Vorhaut spontan von der Glans 
zuriick und umgibt in Form eines kragenformigen Odemwulstes die Corona glandis, 
wahrend in der Frenulargegend sich der bekannte kropfformige Odemwulst 
entwickelt. Es kommt bei dieser letzteren, eigentiimlichen Form der Para­
phimose am Dorsum zu einer mehr oder weniger tiefen Einschniirung, sehr 
selten aber zur N ekrose; diese Form der Paraphimose ist verhaltnismaBig leicht 
zu reponieren, aber das abnorm verdickte und verkiirzte Praeputium schlagt 
immer wieder nach riickwarts urn und zieht sich spontan iiber die Corona glandis 
zuriick. Man muB in diesen Fallen das reponierte Praeputium durch Ruhig­
stellung, Liegenbleiben des Patienten und leichten Ver-band reponiert zu erhalten 
trachten und das intensive Odem durch entsprechende Antiphlogose (kalte 
Umschlage, Touchen, Sitzbader) und Behandlung der Gonorrhoe zu vermindern 
suchen. Entziindliche Paraphimosen konnen ferner durch die verschiedenen 
Formen der Balanitis bedingt werden, und zwar handelt es sich da, je nachdem 
der Praputiahing mehr oder weniger weit und verschieden konstringierend 
wirkt und das Odem vor allem die innere Lamelle oder die ganze Dicke des 
Praeputiums betrifft, urn eine Paraphimosis externa oder interna. Weiter 
konnen aUe entzundlichen oder nicht entzundlichen Prozesse, im Praeputium selbst 
lokalisiert, die zu Odem oder Infiltration der Vorhaut oder zu beiden fiihren 
und die, wie im vorigen Kapitel dargelegt, eine Phimose bedingen konnen, bei 
Retraktion der veranderten Raut iiber die Glans, durchAbfluBbehinderung des 
Blutes, zu einer weiteren Steigerung des Odems im Praeputium und weiter zu 
einer Schwellung der Glans fiihren und damitauch eine Paraphimose erzeugen. 

So konnen syphilitische Infiltrationen, vor allem die derben, tief infiltrieren­
den Sklerosen, aber auch eine dichte Aussaat von Papeln an und fur sich, nament­
lich wenn die distinkten Infiltrationen von einem diffusen indurativen Odem 
der ganzen Vorhaut begleitet sind, infolge Dickenzunahme, Elastizitatsverlust des 
Praeputiums und Verengerung des Limbus beim Zuriickstreifen der Vorhaut die 
einschniirende Wirkung des dorsalen Faser biindels wesentlich zur Geltung bringen. 
Das derbe, starr infiltrierte, am Rande durch Odem und Infiltration etwas abge­
rundete Praeputium sehUi,gt beirn Zuriiekziehen naeh oben urn, die einschniirende 
Wirkung des Limbus praeputii, des dorsalen Faserbiindels kommt zur Geltung 
und es entsteht so eine Paraphimosis externa. Eine reichliche Aussaat von 
weichen Geschwuren im Vorhautsack fiihrt gelegentlich bei Sitz an der inneren 
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Lamelle und am Margo des Praeputiums zu einem akuten 6dem der inneren 
Lamelle, zur entziindlichen Infiltration des ganzen Margo, dadurch zur Verengung 
des Limbus und weiter zur Zunahme der Rigiditat und damit gelegentlich 
aus einer inkompletten Phimose zur intensivsten Paraphimose, und zwar meist 
zur Paraphimosis externa. In gleicher Weise konnen intensive Herpesausbruche 
wirken. .A:ber auch diffuse Infiltrationen anderer Art, Einlagerung xanthoma­
toser Infiltrate, ferner intensives Odem durch oberfliichliche entzundliche Reize 
der Penishaut und des Praeputiums, wie sie Dermatitiden, Ekzeme und Erysipele 
mit sich bringen, konnen wie zu Phimose, so auch zur Paraphimose fiihren. 
DaB VergroBerungen der Glans an und fur sich, namentlich durch Papillome 
oder Epitheliome bedingt, abgesehen von dem meist durch gleichzeitige beglei­
tende balanitische Prozesse bedingten 6dem der Vorhaut, aus rein mechanischen 
Grunden der Reduktion der uber die Corona glandis zuriickgezogenen Vorhaut 
ein Hindernis entgegensetzen zu konnen, ist erklarlich. 

Therapie der Paraphimose. Bei beiden Formen der Paraphimose kann 
vor dem operativen Eingriff eine antiphlogistische Behandlung, bestehend in 
Ruhigstellung, innerlicher Bromdarreichung und haufig gewechselten kalten 
Umschlagen mit verdiinnter essigsaurer Tonerde, kombiniert mit kalten Duschen 
oder Sitzbadern zur Anwendung kommen, durch welche MaBnahmen es in einem 
Teil der FaIle gelingt, 6dem, Entziindung und Stauung so weit zu vermindern, 
daB die Reduktion oder Reposition leichter durchgefuhrt werden kann. Dieser 
Erfolg ist um so sicherer, je friihzeitiger die Antiphlogose nach dem Entstehen der 
Paraphimose zur Anwendung kommt und ferner ist die Kalteeinwirkung nament­
lich bei jugendlichen Individuen wegen der Elastizitat der Gewebe wirksam. 
Anderseits ist es durch die angegebene Form der Behaudlung allenfalls moglich, 
die drohende Nekrose des einschniirenden Ringes zu verhindern. Besteht eine 
Paraphimose aber bereits langere Zeit und ist es schon zur Stabilisierung des 
6dems und zu stationarer Infiltration der vor und hinter dem Schniirring 
liegenden Wiilste wie des kropfformigen Wulstes gekommen, welche Bildungen 
daun aile ungewohnlich derb und kaum zuriickschiebbar erscheinen, oder 
besteht schon Nekrose des Schniirringes, ja sogar eine beginnende Phlegmone, 
dann ist lokal feuchte Warme (warme Umschlage, warme Sitzbader) zu applizieren, 
um das Gewebe wieder zu erweichen und das Praeputium so vorbereitet, unblutig 
oder blutig leichter reponieren zu konnen. 

Therapie der Paraphimosis interna. Bei der Paraphimosis interna kann man 
vor dem operativen Eingriff die Reduktion der Vorhaut uber die durch Blut­
stauung und 6dem vergroBerte Glans versuchen. Zu diesem Zwecke sind 
verschiedene Verfabren angegeben worden. EHRMANN fiibrt in seiner Mono­
graphie die Methoden von EDDOWES und TERESA an. Der erstere Autor 
umwickelt die zur Verhinderung des Abrutschens mit einem feuchten Gaze­
stiick bedeckte Glans mit einem elastischen Band, dessen eng aneinander 
gelegte Touren Blut und 6dem aus der Eichel nach riickwarts verdrangen. 
Auf einem unter die Vorhaut geschobenen kleinen Spatel erfolgt dann die 
Reduktion. 

TERESA laBt eine schmale Binde yom Dorsum der Glans beiderseits nach 
unten legen, wo am Frenulum die beiden Teile gekreuzt werden; der Operateur 
wickelt die Enden der Binde um die kleinen Finger und wahrend des moglichst 
gleichmaBigen und intensiven Anziehens des Bandes versuchen die anderen 
Finger durch Druck auf die Glans und Gegenzug am Praeputium die Vorhaut 
wieder in we alte Lage zu bringen. LEPINE geht in der Weise vor, daB er die 
Glans fortlaufend mit einer 1 cm breiten, dunnen, elastischen Binde umwickelt 
und dariiber in derselben Weise eine zweite intensiver angezogene gleiche Binde 
legt und mit diesem Verfahren rasche Kompression der Glans und eine leichtere 
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Reduktionsmoglichkeit der incarcerierten Vorhaut auf einem unter diese 
geschobenen Spatel erzielt. 

Bestehen schon hochgradigere entziindliche Erscheinungen, wie eine heftige 
Balanitis im eingerollten V orhautsack, deren Sekret unter dem einschniirenden 
Ring spontan oder auf Druck mehr oder weniger reichlich hervorquiHt, oder 
hat sich sogar in der Penishaut und im Zwischengewebe ein AbsceB entwickelt 
und ist es unter Fieber und hochgradiger Schmerzhaftigkeit zu einer Schwellung 
des ganzen Penis, lividroter Verfarbung der Penishaut gekommen und ist das 
Fortschreiten der Suppuration, wie die Entwicklung einer Gangran, ja selbst 
der Eintritt einer Sepsis zu befUrchten, so soIl man mit lokaler Antiphlogose 
und Spiilungen des V orhautsackes keine Zeit verJieren, sondern moglichst 
bald die Spaltung des einschniirenden Ringes, das sog. Debridement vornehmen. 

Die Operation wird in der Weise ausgefUhrt, daB man unter Leitung einer 
Hohlsonde ein Knopfmesser vorsichtig unter den einschniirenden Ring vorschiebt, 
dasselbe dann aufstellt und den Ring durchtrennt; anschlieBend spaltet man 
dann das innere Blatt soweit als notig, womit der Reduktion der Vorhaut kein 
weiteres Hindernis im Wege steht. In Fallen langeren Bestandes einer Para­
phimosis interna, wo der chronisch entziindliche ProzeB zur Bildung von Granu­
lationsgewebe und evtl. zu Narbenbildung gefiihrt hat, ist es notig, auch das 
auBere Blatt zu spalten, also eine vollige Dorsalincision auszufiihren. Der 
Praputialraum, der sich im Zustand mehr oder weniger heftiger Entziindung 
be£indet und an den Stellen der Einschniirung also am Limbus und an der 
Druckstelle auf das innere Blatt zumeist nekrotische Veranderungen aufweist, 
die an letzterer Stelle bisauf die Tunica albuginea des Penis reichen konnen, 
wird mit regelmaBigen Spiilungen, am besten mit verdiinnter Wasserstoff­
superoxydlosung, wobei der Spritzenansatz vorteilhafterweise mit einem weiClhen 
Drainrohr armiert wird, lockerer Drainage, Umschlagen, Sitzbadern und inner­
!icher Bromdarreichung zu Vermeidung der Erektionen, bis zur volligen Aus­
heilung behandelt. 

Therapie der Paraphimosis externa. Vor den blutigen Eingriffen kommt vor 
aHem die manuelle Reposition des Praeputiums in Frage. Bei dies em Vorgang 
versucht man durch Anwendung einer verschieden starken Gewalt, den ein­
scllniirenden Ring iiber die odematose innere Lamelle und weiter iiber die 
Corona glandis vorzuschieben und das Praeputium wieder in seine normale 
Lage zu bringen. Es ist fUr die Durchfiihrung der Reposition wie der Reduktion 
des Praeputiums von groBem Vorteil, das Operationsfeld durch lokale Anasthe­
sierung (2% iges Novocain) oder Anwendung eines leichten Atherrausches 
unempfindlich zu machen, ein Standpunkt, den auch TH. SACHS einnimmt. 
KONIG rat bei der Reposition beide Daumen an die Eichelspitze zu setzen, mit 
den iibrigen Fingern den odematosen dorsalen und ventralen Praputialwulst 
zu fassen, und einerseits auf diese driickend, anderseits die Eichel entgegen­
pressend, das Praeputium iiber die Glans zu reponieren. Eine andere Methode 
ist die von ALBERT, nach welcher man mit der einen Hand den Penis so umfaBt, 
daB Daumen und Zeigefinger knapp hinter dem odemati:isen Wulst zu liegen 
kommen, wahrend man mit den Fingern der anderen Hand die Eichel, moglichst 
gleichmaBig komprimierend, unter dem einschniirenden Ring durchzupressen 
versucht. Bei diesem ohne sonstige Vorbereitung versuchten, formlich gewalt­
samen Eingriff steUt sich nicht immer der Erfolg ein, sondern das Glied ent­
schliipft immer wieder und das schon in teilweiser Reposition befindliche Prae­
putium gleitet immer wieder iiber die Corona zurUck, wobei es nicht selten zu 
Einrissen im Bereich des bereits nekrotisierenden Schnlirringes, der inneren 
Vorhautlamelle und der odematosen Frenulargegend kommt, so daB die hervor­
sickernde Lymphe und das heraustretende Blut, die Schliipfrigkeit erhohend, 
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die Reposition nur noch weiterhin erschweren. Es ist daher ein Vorteil, das 
Operationsfeld in der Weise vorzubereiten, daB man das behindernde Odem 
durch Massage zu beseitigen sucht und das geschieht am besten in der Weise, 
daB -man zuerst das 0dem in der Frenulargegend in die Penishaut nach riick­
warts verstreicht, dann das 0dem aus den Vorhautwiilsten beiderseits herunter­
massiert und aus dem nun wieder gefiillten Frenularwulst wieder nach rUck­
warts verschiebt. 

Durch diese einigemal wiederholte Verfahren gelingt es, eine merkliche Ver­
kleinerung des 0dems und damit eine Volumsverkleinerung und groBere Weich­
heit der V orhaut zu erzielen, so daB nun die Reposition iiber die kompri­
mierte Glans leichter gelingt. STEIMANN zieht zur Repcsition der Paraphimose 
die Eichel mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand energisch in die Lange 
und massiert das 0dem mit der rechten Hand nach riickwarts. Nachdem das 
0dem in der Hauptsache entfernt und die Corona glandis durch entsprechenden 
Zug wesentlich abgeflacht, faSt man den Penisschaft knapp hinter dem Schniir­
ring und schiebt die Vorhaut mit kraftigem kurzen Ruck nach vorne. Bei sehr 
stat-kem 0dem evtl. vorher scarifizieren. Dieses Verfahren ermoglicht nach 
Angabe des Autors die Reposition stets leicht. Bei allen Repositionsversuchen 
arbeite ich mit sehr gut sitzenden, sterilen Zwirnhandschuhen, da hiermit das 
Abrutschen yom glatten Gewebe der Eichel und Vorhaut verhindert wird. 
N amentlich bei jener Form der Paraphimose, die nach ihrem klinischen Bild 
zwischen der Paraphimose interna und extema steht und die vor allem durch 
ein zu kurzes Frenulum bedingt wird, schafft die Entfernung des 0dems aus 
dem Frenularwulst durch entsprechende Massage zurneist rasche Entspan­
nung und erleichtert wesentlich das Gelingen der Reduktion der Vorhaut. 
Wahrend der eben geschilderte Vorgang den Zweck hat, das behindernde 
0dem durch Massage in die Penishaut zu verdrangen, kann man auch die Schwel­
lung von Vorhaut und Frenulargegend in der Weise beseitigen, daB man in das 
Odematose Gewebe mit einem kleinen Skalpel mehrere 1/2-1 cm lange Scari­
ficationen setzt, welche, urn die durchschnittenen Bindegewebsbiindel zum 
Klaffen zu bringen, an den Pra.putialwiilsten senkrecht zur Penisachse, am 
odematosen Frenularwulst senkrecht auf die von oben nach unten ziehenden 
Faserbiindel, also in der Richtung der Penisachse oder nur urn ein geringes 
gegen diese geneigt, ausgefiihrt werden sollen. Den AbfluB des 0dems nach 
auBen kann man durch leichten Druck unterstiitzen und wenn das odematOse 
Gewebe kollabiert und schlaff geworden, wird die Reposition meist rasch ge­
lingen. WlTZENHAUSEN fuhrt die Scarificationen mit einer sterilen Stecknadel 
durch Setzung zahlreicher Einstiche aus. In letzter Zeit treten PAL und KIRCH­
HElM besonders fur die Scarificationen ein. Energisch, sicher und zumeist 
in kurzer Zeit wieder normale Verhaltnisse herstellend, ist die operative Durch­
trennung des einschniirenden dorsalen Faserbiindels, das Debridement. 

Es sei vor allem betont, daB man bei hochgradigen 0demen, tief und weit­
gehender Einschniirung des Ringes, besonders wenn sich schon die ersten 
Anfange einer Nekrose zeigen, nach meiner Ansicht denPatienten durch qualende 
Repositionsversuche oder Sca,rificationen und wieder Repositionsversuche 
nicht hinhalten soIl, sondern am besten in Lokalanasthesie, Injektion von 
1-2 ccm einer 2% igen Novocainlosung in den dorsalen Anteil der kompri­
mierten Praputialblatter das Debridement ausfiihrt, indem man zuerst durch 
Anspannung der Raut des Penis nach oben den einschniirenden Ring ent­
sprechend freilegt und nun mit einem klein en Messer einen ungefa.hr 1-2 em 
langen medianen Schnitt senkrecht von auBen auf den Schniirring ausfiihrt, 
die Incision weiter vorsichtig bis auf die Tunica albuginea vertieft, bis durch 
eine deutlich fuhlbare, ja manchmal durch das plOtzliche Nachgeben der stark 
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gespannten Faserziige des dorsalen Biindels sogar horbare Entspannung des 
Gewebes eintritt. 

MALGAIGNE fiihrte das Debridement subcutan, also von innen, durch Vor­
schieben eines Knopfmessers unter den Ring und Aufstellen desselben aus, 
ein Verlahren, das sehr vorsichtig ausgefiihrt werden muB und besonderer 
Geschicklichkeit bedarl, um die Schwellkorper des Penis nicht zu verletzen. 
Die Reposition der Vorhaut kann nun fast stets ohne Schwierigkeit durch­
gefiihrt werden. Manchmal aber leistet doch das geschwollene innere Blatt 
auch nach Durchtrennung des Ringes noch Widerstand. Es ist dann notig, 
den Schnitt in das inn ere Blatt hinein fortzusetzen, bis auch hier das Hindernis 
behoben ist. 1m reponierten Praeputium erscheint die Wunde dann querver­
laufend und kann dieselbe, wenn noch keine Nekrose besteht, ohne weiteres 
genaht werden. Andernfalls iiberlaBt man die kleine, unter Ruhigstellung und 
Sitzbadern rasch sich reinigende Wunde der Heilung durch Granulation. 
DRuNER empfiehlt bei frischer Paraphimose statt des Debridements zur Ver­
hinderung von Riickfallen gleich das folgende von ihm geiibte operative Ver­
fahren: Bildung - mit der Einschniirung als Basis - oben und unten je 
eines drei- oder evtl. viereckigen Lappchens mit der Spitze nach dem Rumpf 
zu, die reseziert werden; das innere Blatt wird nun rechts und links tief bis 
zur Eichel gespalten. Wenn man nun oben und unten in der VerHi.ngerung 
der Spitze der dreieckigen Lappen das auBere Blatt umschneidet, so ent­
stehen die gleichen Lappenpaare, wie bei der Phimosenoperation dieses Autors 
(siehe Kapitel Phimose S. 248), deren Praparierung und Vereinigung sich 
von selbst versteht. 

Es sei nochmals besonders hervorgehoben, daB, wenn die Reposition nicht 
gleich gelingt oder wegen der Schwere der Veranderungen ihre Durchfiihrung 
nicht angezeigt erscheint, man sich nicht mit Ruhigstellung und Antiphlogose 
lange aufhalten, sondern gleich das Debridement ausfiihren solI, einerseits wegen 
def oben bereits angegebenen Vorteile, anderseits um das bei Zuwarten trotz 
Antiphlogose sich einstellende chronische Odem zu verhindern. Wenn man 
namlich das Debridement erst nach langerem Zuwarten ausfiihrt, so besteht 
gelegentlich das Odem trotz der Durchschneidung des dorsalen Faserbiindels 
weiter und es entsteht infolge der mehr oder weniger intensiven Verdickung 
des Praeputiums ein kosmetisch un schaner Zustand, der auch ein gewisses 
mechanisches Hindernis bildet. Dnd wenn auch die Verdickung und der Elasti­
zitatsverlust des Praeputiums nicht die Rezidive einer echten, incareerierenden 
Paraphimose wieder bedingt, da die ausgiebige Durchtrennung des dorsalen 
Faserbiindels dies verhindert, so bleibt in manchen Fallen das Praeputium 
mehr oder weniger verdickt und gelegentlich kann sich eine bleibende leichte 
elephantiastische Verdickung der Vorhaut entwickeIn. 

Die radikalste Methode der Behebung der Paraphimosis externa, die nach 
meiner Meinung namentlich dann zur Anwendung kommen soIl, wenn bereits 
beginnende Verwachsungen mit der Tunica albuginea festzustellen sind, ist die 
dorsale Excision der einschniirenden dorsalen Partie durch einen entsprechend 
tiefgreifenden Ovalarschnitt und Naht. 

Nach der unblutigen oder blutigen Behebung jeder Paraphimose ist eine 
sorg£altige N achbehandlung notwendig, um einerseits die Abschwellung der 
Gewebe und die Aufsaugung der Restinfiltratc zu unterstiitzen und ein Rezidi­
vieren des paraphimotischen Zustandes zu verhindern. Ruhigstellung des 
Gliedes, innerliche Bromdarreichung in hoheren Dosen, feuchter Verb and 
und haufige lauwarme Sitzbader werden die Erreichung des gewiinschten 
Zweckes wesentlich fordern. Das besonders bei Verletzungen in der Frenular­
gegend schmerzhafte Drinieren wird sehr erleichtert, wenn der Patient direkt 

17* 
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ins warme Wasser uriniert, entweder im Sitzbad oder in em mit warmem 
Wasser gefiilltes GefaB. 

Die Folgezustiinde der verschiedenen Paraphimosen und ihre Behandlung. 
Bei langerem Bestande einer Paraphimosis externa und interna konnen sich 
vor allem akute Komplikationen entwickeln, sowohl AbsceBbildungen,wie 
fortschreitende gangraneszierende Entziindungen des Unterhautzellgewebes 
des Penis, so bei der Paraphimosis externa hinter dem nekrotisierenden Schniir­
ring im Bereich der odematosen Falten der Penishaut sich entwickelnd und 
von hier weitergreifend, bei der Paraphimosis intern a vom abgeschlossenen 
Vorhautsack oder von der Druckstelle des einschniirenden Ringes aus entstehend. 
Sobald bei AbsceBbildung sich Fluktuation zeigt, ist der AbsceB vom nekroti­
sierenden Schniirring aus mit einem Knopfmesser oder direkt von auGen durch 
Incision zu offnen und entsprechend zu behandeln. 

Kommt es zur Entwicklung eines nekrotisierenden oder gar eines gangranosen 
Prozesses, so ist der ga.nze Herd durch entsprechend breite und tiefe Frei­
legung und mit sorgsamer lokaler Pflege, wie entsprechender Drainage, Wasser­
stoffsuperoxyd-Spiilungen und mit den so vorziiglich wirkenden Dauerbadern 
zu behandeln. 

Ein eigentiimlicher Folgezustand der Paraphimosis externa entwickelt sich, 
wenn es zur Gangran des einschniirenden Ringes kommt, keine Operation 
erfolgt, sondern der nach AbstoBung des nekrotischen Gewebes entstehende 
riBformige Spalt ausgranuliert und eine mehr oder weniger groBe und tiefgehende, 
das Praeputium an die Tunica albuginea des Penis fixierende Narbe entsteht. 
Rechts und links von dieser finden sich dann die derb Odematosen Praputial­
wiilste, in der Frenulargegend der etwas verkleinerte, derbe kropfformige WuIst. 
In diesen Fallen ist man genotigt, die immer noch die Zirkulation behindernde 
und die Vorhaut fixierende narbige Partie zu entfernen. EHRMANN exzidiert, 
wenn das innere Blatt noch verschieblich ist, die narbige Partie in Form eines 
gleichschenkligen Dreiecks, dessen Basis parallel zur Corona glandis verlauft 
und vereinigt die Wundrander durch eine quervel'laufende Naht. In einer Reihe 
von Failen wandte ich dieses Verfahren von EHRMANN an, zumeist aber exzi­
dierte ich die narbige Partie durch einen entsprechend langen und tiefen Ovalar­
schnitt. Besteht die Paraphimose schon langere Zeit, ist besonders das Gewebe 
der Praputialwiilste sehr derb und rigid geworden, so bleibt nach Excision der 
Narbe nach einer der angegebenen Methoden das Praeputium in einem gewissen 
Grade immer noch odematos, derb und wirkt kosmetisch und mechanisch storend. 
Es erscheint in diesen Fallen dann zweckdienlich, gleich die Circumcision des 
iiberschiissigen Teiles beider Vorhautblatter mit Inbegreifen eines vorhandenen 
Frenularwulstes auszufiihren; dabei muB natiirlich beachtetwerden, daB an 
keiner Stelle durch iibermaBige Wegnahme von Gewebe storende Spannungen 
entstehen. Auch M. ZEISSL schlagt unter solchen Verhii.ltnissen die alsbaldige 
Durchfiihrung der Circumcision vor. Ein plastisches Verfahren, das ich aIler­
dings noch nicht Gelegenheit hatte, nachzupriifen, schlagt CAMPANA vor; dieser 
Autor exzidiert die narbige Partie dorsal in Rhombusform und deckt den Defekt 
durch ein ungefahr gleich groBes Gewebestiick, das er an der unteren Seite 
exzidiert und iiber die Glans auf die dorsale Seite zur Deckung hiniiberzieht, 
wahrend unten der Substanzverlust einfach durchNaht geschlossen wird. Dabei 
ist zu beachten, daB die langere Diagonale des dorsal exzidierten Gewebsstiickes 
in der Lange mehr als ein Drittel des PraputiaIringes betrage, wahrend bei der 
Bildung des deokenden ventralen Rhombus die Hmgere Diagonale ebenfalls 
entsprechend lang gewahlt werden soIl. Besteht ein storender, chronisch­
odematoser kropfformiger Wulst in der Frenulargegend und fiihrt man nicht 
die Circumcision aus, so ist man manchmal genotigt, denselben fiir sich zu 
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exzidieren. EHRMANN macht dies durch eine keilformige Excision, indem er 
am proximalen und distalen Ende des Wulstes je einen bogenformigen Schnitt 
fiihrt, die er durch zwei konvergierende Schnitte vereinigt. Quere, zur Corona 
paraJJele Naht. Wir entfernten in einigen Fiillen den Odemwulst durch einen mit 
der Langsachse der Corona glandis parallel verlaufenden Ovalarschnitt und 
vereinigte die Wundrander in einer dieser Achse entsprechenden Linie. Es ist 
dies ein Verfahren, das schon MAURIAC angegeben. 

Weiters kann der akute Zustand einer kiirzlich entstandenen Paraphimosis 
interna in ein chronisches Leiden iibergehen, in dem es nach Gangran des ein­
schniirenden Ringes zur Narbenbildung kommt, welche das umgeschlagene 
Praeputium dauernd hinter der Glans festhalt. Es entwickelt sich dann ein 
mehr oder weniger lebhafte Beschwerden verursachender Entziindungszustand 
im Praputialsack und wird der storende Zustand am besten durch eine ent­
sprechende Dorsalincision zur Klarlegung der Verhaltnisse und eine gleich 
angeschlossene Circumcision behoben. 
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Balanitis. 

Von 

GUSTAV SCHERBER-Wien. 

Mit 26 Abbildungen. 

Synonyms. Balanitis, Eicheltripper, Eichelvorhautkatarrh, Balanoposthitis (von 
{JdAavos, die Eichel und noS{}fj, die Vorhaut). Blennorrhoea balani, Gonorrhoea spuria, 
Seborrhoe praeputii, Blenorrhagie de prepuce et du glande, blenorrhagie balano-preputiale, 
Gonorrhee batarde, gonorrhoeal balanitis). 

Unter Balanopo8thiti8, Eicheltripper verstehen wir eine Entztindung ober­
flachlicher, sei es katarrhalischer, sei es nekrotisierender oder tiefgreifender 
ulceroser Natur, welche im Vorhautsack lokalisiert ist und als Hauptmerkmal 
eine diffuse Ausbreitung entweder tiber den ganzen Vorhautsack oder tiber 
einzelne Teile desselben aufweist. Es verbindet sich mit dem Begriffe Balano­
posthitis stets die Vorstellung eines flachenhaft ausgebreiteten Entztindungs­
prozesses und wir sprechen nie von einer Balanoposthitis beim Auftreten ein­
zeIner luetischer oder venerischer Geschwiire im Vorhautsack, wenn sich nicht 
damit eine diffus ausgebreitete Entztindung des benachbarten Gewebes ver­
bindet. 

Geschichtliches. ORIBASIUS beschrieb als erster Verwachsungen der Glans mit dem 
Praeputium als Folge von Entziindungen im Vorhautsack. Nach SYDENHAM und VERCE­
LONUS, welche in ihren Werken um die Mitte des 17. Jahrhunderts auch schon die Balanitis 
erwahnten, habenAsTRuc undHuNTER diese Erkrankung zuerst klinisch genauer geschildert, 
und zwar machte ASTRUC schon die bedeutsame Beobachtung, daB sich den Balanitiden 
beim Manne klinisch ahnliche Prozesse beirn Weibe, in der Vulva lokalisiert, finden, wahrend 
HUNTER bereits die Balanitis mit dem geschlechtlichen Verkehr in Zusammenhang brachte. 
Dennoch wurde bis zur Zeit SWEDIAUERS die Balanitis nur als eine Form der Gonorrhoe 
aufgefaBt und erst letzterer Autor machte eine Scheidung, indem er die Gonorrhoe der 
Urethra, als die echte, von der des Vorhautsackes, als der falschen, trennte. Die Identisten 
mit MUSA BRASA VOLA an der Spitze bezeichneten den Tripper, wie die Balanitis als Syphilis­
erscheinungen und obgleich BALFOUR im Jahre 1707 auf Grund der Arbeiten von BELL 
und HERNANDEZ den Tripper von der Lues strenge getrennt hatte, straubten sich dennoch 
JOURDAN, RICHARD DE BRUN und DESRIELLES, welcher selbst zuerst die Bezeichnung Balano­
posthitis eingefiihrt hatte, hartnackig gegen die atiologische Scheidung, vereinigten alies 
und differenzierten nur rem klinisch: Urethritis, Vaginitis, Balanitis. Von den deutschen 
Autoren erklarte WENDT auf Grund der bei beiden Affektionen vorkommenden Erosionen 
jede Balanitis fiir luetisch, EISENMANN hingegen bezeichnete keine Form der Balanitis 
als venerisch und kontagios. RICORD (1831), welcher eine strenge Scheidung zwischen der 
nicht inokulablen Balanitis und den SchankergeschWiiren machte, erklarte erstere fiir eine 
volikommen unschuldige, nicht venerischeAffektion; ertat dies auf Grund der Inokulationen, 
die er mit dem Eiter von Balanitiden bei Gonorrhoe und dem anderer teils erosiver, teils 
nichterosiver Balanitisformen ausgefiihrt hatte; samtliche Impfungen, auf die Haut des 
Oberschenkels ausgefiihrt, verliefen negativ. BASSEREAU schilderte dann eingehend die 
klinischen Differenzen zwischen den gleichzeltig neben den harten und weichen Schanker­
geschwiiren vorkommenden Balanitisformen und ebenso machte HACKER schon klinische 
Unterschiede, hielt aber nur die mit Schankergeschwiiren synchron auftretenden Balanitis­
formen fiir venerische Affektionen; hingegen stellte dieser Autor in Abrede, je einen Eichel­
tripper als Folge des Beischlafes beobachtet zu haben und verneinte die Moglichkeit der 
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Haftung des Trippersekrets im Vorhautsack. Ebenso leugneten SIGMUND und TARNOVSKY 
den Zusammenhang zwischen Balanitis und Beischlaf, da nach der Statistik dieser Autoren 
die im Vergleich zum Tripper zu erwartende groBere Haufigkeit der Balanitis nicht zu be· 
obachten war. NYSTROM bezieht das Entstehen der Balanitis auf dyskrasische Zustande, 
welche die Ursache hyperamischer und hypersekretorischer Vorgange im Praputialsack 
seien, glaubt, daB dieselben bei bestimmten Menschen im allgemeinen latent seien und 
durch geringfiigige Veranlassung zu florider Entziindung angefacht werden. 

Der weiteren Reihenfolge nach ist nun die Balaniti:s diabetica zu erwahnen, die im 
Jahre 1864 von FRIEDREICH klinisch und bakteriologisch vortrefflich geschildert, als 
eigene Balanitisform durch die erganzenden Arbeiten von SIMON, ARNING, ENGLISCH und 
LEUCHERT sichergestellt wurde. 

Schon im Jahre 1799 hat ROLLER Reizungen der Eichel bei Diabetes beobachtet, NEu· 
MANN machte ]828 auf Efflorescenzen aufmerksam, die sich bei Diabetikern an der Vor· 
haut entwickeln und erwahnte gleichzeitig ausdriicklich die Phimosenbildung. Nach 
BRADSLEY fiihrt BOUCHUT bei einem Diabetiker eine Phimosenoperation mit Heilung 
durch und ebenso veroffentlicht CLAIRK einen Fall von diabetischer V orhautverengerung. 
GUBLER schrieb 1864 einen Artikel iiber die diabetische Balanitis und konnte als erster 
ieststellen, daB der in den Vorhautsack bei Diabetikern gelangende Urin hier eine essigsaure 
und milchsaure Garung eingeht, die durch bestimmte Mikroorganismen bedingt wird. 
Nachdem schon 1860 FLEMMING iiber diesen Gegenstand gesprochen, erschien im Jahre 
1864 die bakteriologische Arbeit FRIEDREICHs, welcher als erster die Ursache der Balanitis 
diabetica einwandfrei darlegte. FRIEDREICH wies namlich darauf hin. daB die nach HAN­
NOVER und HAssAL im garenden zuckerhaltigen Urin sich findenden Pilze gewohnlich bei 
Diabetikern an den Genitalien zu finden seien, und zwar immer an Stellen, an denen ver· 
moge anatomischer Verhaltnisse kleine Mengen zuckerhaltigen Urins stagnieren. Nach· 
dem FRIED REICH diese Pilze in 12 Fallen von Diabetes konstant gefunden, im Smegma 
Gesunder oder an anderen Affektionen Leidender dieselben aber nicht feststellen konnte, 
scheint seiner Ansicht nach das Vorkommen dieser Parasiten als ein konstantes Glied in 
der Symptomenreihe des Diabetes mellitus betrachtet werden zu miissen. Nach FRIED­
REICHS Arbeit folgten die Publikationen von TILLAUX, DEMARQUAIS, RELLIQUET, DURuc 
und BEUVAIS; der ]etzte Autor gibt ein genaues Bild der diabetischen Balanitis, weist wie 
RELLIQUET und DURuc auf den Herpes praeputialis als den gelegentlichen Ausgangspunkt 
der Erkrankung hin und bemerkt, daB die Phimose bei Diabetes stets die Folge einer spe· 
ziellen Balanoposthitis sei. BEAUVAIS fiihrt auch an, daB die Balanitis manchmal klinisch 
das einzige Zeichen dieser schweren Erkrankung sein kann und daB sie, einmal eingeleitet, 
nach Aufhoren des Diabetes noch weiter bestehen konne. Eine analoge Beobachtung machte 
KAPOSI. SIMON beschrieb auf dem KongreB zu London 1881 eine entziindliche, nur bei 
Diabetikern zu findende Mfektion im V orhautsack, als deren Ursache er einen Pilz mit 
Mycelian und Sporen beschrieb; seine Schilderung deckt sich mit der FRIEDREICHS. ENG­
LISCH vervollstandigte das klinische Bild der Balanitis diabetica, stellte Richtlinien fiir die 
Behandlung fest und erganzte die bakteriologischen Sekretbefunde. SCHERBER wandte 
zur Unterstiitzung der lokalen Behandlung der diabetischen Balanitis als AUgemeintherapie 
Insulininjektionen und die parenterale Protcinkiirpertherapie an und verW'ies auf die Ge· 
fahr der evtl. CarcinomentW'icklung bei langem Bestehenbleiben dieser Entziindung. Auch 
MrnKOWSKI berichtet iiber die erfolgreiche Wirkung der Insulinbehandlung bei Balanitis 
diabetica, wie M. STEINER iiber den guten EinfluB intravenoser Caseosaninjektionen auf 
diese Komplikationen des Diabetes hinwies. 

In der weiteren Verfolgung der Literatur der Balanitis im aUgemeinen kommen wir 
nun zu NEUMANN, der sich in der Balanitisfrage dem Standpunkte SIGMUNDS und 
TARNOVSKIS anschloB und das nicht so leichte Haften von Infektionen im V orhautsack 
vor aUem auf anatomische Verhaltnisse, auf das dicke, feste Epithel und auf das flachen­
haft ausgebreitete. plattenformig zusammenhangende Smegma bezog. FOURNIER versuchte 
Ordnung in die Klinik der Balanitis zu bringen und fixierte im Jahre 1874 in einem 
Artikel im Dictionnaire de JACCOUD folgende Balanitisformen: 

1. Entsteht die Balanitis bei normal bedeckter Glans oder bei Phimose in den verschie­
densten Graden durch Beihilfe mannigfacher Ursachen, wie Unsauberkeit und lokale Rei· 
zungen. 

2. Balanitiden im Gefolge von lokalen Lasionen, wie harter, weicher Schanker, Papeln. 
3. Balanitiden durch anatomische Verhaltnisse bedingt. als deren Grund eine venerische 

Ursache zu bezeichnen ist: Exzesse in coitu, Verkehr mit Frauen wahrend der Menstruation, 
Verkehr mit Frauen, welche an weiBem, nicht gonorrhoischem FluB leiden, und 

4. schlieBlich nannte FOURNIER noch die durch den gonorrhoischen Eiter hervor­
gerufene Balanitis aIs die seltenste Form. 

Unter dem EinfluB der atiologischen Forschung in der Medizin folgen nun Arbeiten, 
welche die Einteilung der Balanitisformen auf Grund des Studiums der Bakteriologie dieser 
Erkrankung treffen woUen. So machte SIMON bereits im Jahre 18S1 auf dem Londoner 
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KongreB im AnschluB an seine FRIEDREICHs Arbeiten bestatigenden bakteriologischen 
Befunde bei diabetischer Balanitis (s. 0.), an deren Erhebung ARNING wesentlich mit­
beteiligt war, als erster Mitteilung iiber andere Balanitisformen, bei welchen er sehr be­
wegliche Spirillen, ganz ahnlich denen bei Febris recurrens, fand. 

KAUFMANN maehte wieder eine Einteilung der Balanitis auf klinischer Basis und schloB 
sieh im wesentlichen BOKAI an, welcher eine katarrhalische, phlegmonose, croupose, di­
phtheritische, gangranose und exanthematische Balanoposthitis unterschied. KAUFMANN 
fiigte noeh die diabetische Balanitis FRIEDREICHS bei und zitiert WELANDERS bakteriologische 
Befunde, welcher bei Balanitis kurze stabchenformige Mikroben besehrieb. 

MANINO schlieBt mit seinen Arbeiten an SIMON an und bestrebte sich ebenfalls, die 
Bakteriologie der Balanitis zu klaren, fand im Eiter bei Balanoposthitis bestimmte Bacillen 
und machte gerade beziiglich gewisser Balanitisformen auf die bis dahin noch von keinem 
Autor beschriebenen interessanten Komplikationen derselben aufmerksam. Er beschrieb 
namlich bei einzelnen Balanitisformen cine harte, indolente, der syphilitischen vollstandig 
ahnliche Driisenschwellung und ferner Geschwiire, welche im Verlaufe der Balanoposthitis 
auftreten, die anfangs in ihrem Charakter einem Ulcus molle, im weiteren Verlauf einem 
syphilitischen Primaraffekt recht ahnlich werden konnen. DE LUCA bestritt MANINO" 
bakteriologisehe Befunde, hielt den von MANINO beschriebenen Bacillus als identisch 
mit dem Smegmabaeillus und trennte die Balanitisformen in zwei Gruppen: in der 
einen konnte er im Sekret den Gonokokkus nachweisen, in der zweiten Gruppe fa13te er 
alle anderen Formen zusammen, die er auf Einwirkung verschiedener reizender Momente 
zuriickfiihrte. 

Es seien hier noch die Arbeiten von BEAUMES, welcher scharf die spezifische Balanitis 
von den leichten passageren Balanitiden, wie sie durch Unreinlichkeit und zersetztes Smegma 
usw. entstehen, trennt, und jene FALcoNEs erwahnt, welcher zu dem Schlusse kommt, 
daB nicht jede Balanitis gonorrhoischen Ursprungs sein muB. 

Einzuschalten ist hier die Beobachtung CORDIERS, der 1890 fiir eine bestimmte Form 
von Balanitis eine rein chemische Ursache feststellen konnte. Er sah namlich, bei inner­
licher Joddarreichung und lokaler Kalomelapplikation in den Vorhautsack, eine heftige 
Balanitis entstehen. 

Die sog. vulgare Balanitis wurde von BATAILLE und BERDAL als diffuse irritative V or­
hautsackentziindung bezeichnet. Die Autoren subsumieren unter diesem Namen alle 
bei luetischen wie sonstigen venerischen Ulcerationen sich findenden diffusen entziind­
lichen Erscheinungen, die Balanitiden bei Gonorrhoe und spitzen Kondylomen und die bei 
Vernachlassigung der Reinigung des Vorhautsackes auftretenden Entziindungszustande. 
Die Autoren unterscheiden drei Grade in der Intensitat des Prozesses: der mildeste Ver­
lauf kennzeichnet sich in eiufacher Rotung und in geringem Nassen, der mittlere Grad in 
Schwellung und Erosion der Papillen und heftigem Jucken, der hOchste Grad geht mit 
starker Rotung, entzundlichem Odem und evtl. Phimosenbildung einher und ist charak­
terisiert durch Excoriationen, die so veranderlich in Form, Farbe, Tiefe und GroBe sind, 
daB man kaum zwei solcher Efflorescenzen findet, die sich vollig gleichen. 

TOMMASOLI stellte eingehende bakteriologische Untersuchungen iiber die Flora des 
Praputialsackes an und fand bei an idiopathischer rezidivierender Balanoposthitis leidenden 
Individuen drei verschiedene Kokkenformen und fiim differente Bacillenarten, und zwar 
1. einen langen, feinen, geraden Bacillus, 2. einen etwas dickeren Bacillus in Ketten, 3. einen 
kurzen Bacillus, 4. ein Stabchen mit hellen Sporen und 5. einen sehr feinen, kurzen, kultivier­
baren Bacillus. Die Reinkulturen wurden anaerob gewonnen, der Bacillus war 1 p. lang, 
gebogen oder gerad~. Der Autor konnte sich aber durch eingehende Studien und Impf­
versuche nicht die Uberzeugung verschaffen, daB in diesen Mikroorganismen die Ursache 
der Balanitis zu suchen sei, vielmehr erklarte er sich die Entstehung der Balanitis primar 
durch das bei einer ausgesprochenen Vulnerabilitat mancher Menschen gegebene Zustande­
kommen einer Hyperamie, welcher eine reichliche Elimination von Epithelien folgt. In 
diesen Epithelien entwiekeln sieh ehemische Zersetzungsvorgange und auf Basis dieser 
finden dann bakterielle Prozesse ihre Entstehung. 

1m Zuge weiterer Forsehungen hoben BATAILLE und BERDAL auf Grund ihrer exakten 
klinischen Beobachtung aus der Gruppe der bis dahin nicht differenzierten Balanitiden in 
klinischer Schilderung das Kmnkheitsbild der Balanitis erosiva circinata hemus, zeichneten 
dasselbe ~"!ll ganzen Umfange seiner Symptome und stellten die Infektiositat und experi­
mentelle Ubertragbarkeit der Affektion fest. In der bakteriologischen Forschung folgten 
sie dem von SIMON, TOMMASOLI und MANINO angebahnten Wege und stellten als Erreger 
der Balanitisform 8ehr bewegliche Spirillen fest, womit sie eigentlich die Befunde SIMONS 
bestatigten. 

FINGER weist in seinem Lehrbuche der Blennorrhoe darauf hin, daB der Gonokokkus 
sich im V orhautsack nicht festsetzt und daB Balanitiden, durch gonorrhoischen Eiter be­
dingt, nur unter besonderen anatomischen Verhaltnissen (langes Praeputium) zu finden 
sind. FINGER machte damuf aufmerksam, daB sich das normale Smegma nicht zersetzt., 
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daB es dagegen Menschen gibt, die von vornherein ein diinnfliissiges Smegma produzieren, 
welches an und fiir sich irritierend wirkt. 

CASOLI trifft eine Scheidung der vulgaren von den erosiven Formen; fiir die erstere 
nennt er als Ursache eine allgemeine Seborrhoe, bezeichnet daher die Balanitis, die durch 
die Bildung trockener, zu groBeren Plaques konfluierender Schuppen charakterisiert sei 
und niemals zu Eiterbildung fUhre, als seborrhoische. 

RIST erweiterte vor allem die bakteriologischen Befunde von BATAILLE und BERDAL 
bei der Balanitis erosiva circinata und wies bereits neben den feinen beweglichen Spirillen 
und neben verschiedenen Kokken, kiirzere oder langere, gerade oder gebogene Bacillen, 
die ebenfalls meist sehr beweglich erschienen, nacho RIST ging aber bereits noch einen Schritt 
weiter, indem er auf Grund der im Vorhautsack l;lestehenden anaeroben Verhaltnisse die 
im Deckglas beobachteten Mikroorganismen anaerob zu kultivieren versuchte und gelang 
ihm nach seinen Angaben die Kultur verschiedener bei verschiedenen Balanitisformen sich 
findenden Bacillen, deren Kulturen zum Teil den bereits von VEILLON und ZUBER wie von 
GUILLEMENT erhalteneri Kulturen von Bacillen entsprechen, wie sie sich bei anderen gan­
granosen Prozessen finden. Leider gibt der Autor keine Beschreibung dieser Kulturen. 

VINCENT sucht wie MANINO, TOMMASOLI, BATAILLE und BERDAL und RIST eine Ein· 
teilung der gewohnlichen Balanitisformen durch bakteriologische Studien zu gewinnen. 
In 25 von 31 untersuchten Fallen, in 84%, fand er einen Bacillus, nahezu in Reinkultur vor­
handen, gramnegativ, fiir Tiere pathogen, und dies en machte er fiir die Affektion verant­
wortlich. VINCENT beschreibt die Bacillen als 2-3 p, lang, sehr fein geformt, unbeweglich, 
an den Enden abgerundet, haufig finden sich Diplobacillenformen. Die Bacillen erinnern 
etwas an die Pseudodiphtherie. Die Kultivierung gelang nur anaerob; die Bouillonkulturen 
verbreiten einen fotiden Geruch. Auch VINCENT gibt leider keine Beschreibung der Kul­
turen. Die Kultur der Spirochate gelang nicht. Neben diesen Bacillen fand er sparliche 
Spirochitten. 

In einer zweiten Gruppe, die 4% ausmacht, fand sich dieser Bacillus mit Staphylo. 
kokken und Streptokokken, letztere in besonderer reichlicher Menge. 

In einer dritten Gruppe (6%) fanden sich nur Eitererreger und endlich in einer vierten, 
die er als polymikrobielle bezeichnet, fanden sich die verschiedensten Bakterien in wechseln­
der Menge. 

Uber Faile von echter Diphtherie im Vorhautsack berichten TROUSSEAU, HERARD, 
BORAI und TARNOVSRY. 

Nachdem zuerst RWRET, dann DEMARQUAY und FOURNIER die Ulcera gangraenosa als 
eine eigene Erkrankung aufgefaBt hatten, fand DUCLEAUX 1884 einen Mikrokokkus, wahrend 
EMERY und nach ihm VOLTURA und PELLIZZARI Streptokokken, FAUVRE und BARBEZAT 
1896 ein kleines aerobes Stabchen als ursachlichen Erreger betrachten. Da teilte MATZENAUER 
im Jahre 1901 seine hochinteressanten Befunde bei gewissen gangranosen Geschwiirsformen 
am Genitale mit, die zum Teil auch im Vorhautsack lokalisiert waren, machte fiir die­
selben einen grampositiven, fusiformen Bacillus, den schon VINCENT bei derAngina necrotica 
beschrieben, fUr die Affektion verantwortlich und faBte den ProzeB wie die Noma als 
identisch mit der Nosokomialgangran der alten Kliniker auf. RONA priifte MATZENAUERS 
Befunde nach, bezeichnete nach den Deckglaspraparaten die fusiformen Bacillen als 
gramnegativ und fand neben den Bacillen im Ulcus gangraenosum Spirochatenformen. 

RONA konnte das Vorkommen von Spirillen auch im normal en Smegma, ferner bei der 
Balanitis simplex, bei der Balanitis erosiva circinata, hier mit einem kleinen, nicht saure­
festen, gebogenen, gramnegativen Bacillus feststellen. 

1m Jahre 1905 machten MULLER und SCHERBER unabhangig von RONA den auffalligen 
Befund, daB sich im Eiter der Balanitis erosiva circinata neben den Spirochatenformen 
konstant ein vibriofOrmiger grampositiver Mikroorganismus finde, welcher morphologisch 
sich von den bei gangranos-ulcerosen Prozessen im Vorhautsack findenden, nicht trennen 
lasse. In einer zweiten Mitteilung erweiterten diese Autoren die klinischen Befunde ver­
schiedener einander bakteriologisch nahestehender Balanitisformen und wiesen bei der 
Balanitis gangraenosa das Eindringen der Spirochitten neben den Vibrionen in die Tiefe 
dss Gewebes nacho 

SCHERBER gab dann auf dem Berner KongreB (1906) eine umfassende Ubersicht iiber 
die in ihrer Bakteriologie einander nahestehenden, klinisch dagegen oft, differenten erosiven 
und ulcerosen Balanitisformen, erorterte Infektionsmodus, Klinik und Therapie, hob das 
zeitweise gehaufte Auftreten dieser Balanitisformen hervor und verwies auf den Nachweis 
des Eindringens von Spirochitten in die Blutbahn bei Balanitis gangraenosa. 

B. C. CORBUS bestatigte in einer umfangreichen Arbeit letztere klinischen und bakterio­
logischen Ergebnisse. Nachdem SCHERBER 1918 die Reinkultur der vibrioformigen Bacillen 
der Balanitis erosiva ci!cinata in Stickstoffatmosphare und aerob gelungen war, fiihrte er 
in einer umfassenden Ubersichtsarbeit 1923 eine Trennung der oberflachlichen erosiven, 
von den tiefgehenden gangranosen Balanitisformen durch, gab eine genaue Schilderung 
der Kulturen des vibrioformigen Bacillus und erganzte Klinik, Differentialdiagnose und 
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Atiologie. J. B. GROSS und R. ZEVALKINK wie CH. 'V. JEFFERSOHN stimmen in ihrem Urteil 
mit CORBUS iiberein, und bezeichnen die Balanitis erosiva.gangraenosa als eine eigene In­
fektionskrankheit mit vorwiegend genitaler Lokalis'ition und geben ihr den Namen der 
4. Geschlechtskrankheit. J. BRAMS und J. PILOT traten nach Feststellung des standigen 
V orkommens des fiir die Balanitis ursachlichen Virus im normalen Smegma, auch fiir die 
Moglichkeit des spontanen Entstehens einer Balanitis erosiva oder gangraenosa ohne in­
fektiOses Moment von auBen her ein, eine Auffassung, die schon SCHERBER festgelegt hatte. 
AuBer den Arbeiten iiber balanitische Erscheinungen bei Gonorrhoe von PIKKARDI, HAs­
LUND und SAJGRAJEW sei auf die mit der Balanitis pustulosa.ulcerosa von DU CASTEL sich 
beschaftigenden Arbeiten von PAUTRIER und RIETMANN wie von LEVy·BING und GERBY 
verwiesen und die Schilderungen der auf Basis chronisch·entziindlicher Zustande sich ent­
wickelnden leukoplakischen Veranderungen in den Arbeiten von B. FucHs, MAZZA, PIK­
KARDI und TmBIERGE angefiihrt. AuBer einer Reihe von therapeutischen und kasuistischen 
Arbeiten von BUELER, BuscHKE und LANGER, COUVY, FISCHL und KIRSCHNER, HASLUND, 
HEGEDUS, LINSER, MILIAN und PERRIN, E. MEYER, RAVAUT, ROSENBERGER, SCHREUSS, 
SCHWERIN, G. SINGER, TIECHE u. a. bringt die Arbeit NANDER NILS eine neue bakterio­
logische Tatsache. Nach der Idee von RASCH kame der besondere fiir Tiere pathogene 
Nekrosebacillus BANGS, ein filiformer Bacillus als Erreger des Ulcus gangraenoseum mit 
in Betracht. 

NANDER untersuchte 12 FaIle von Ulcus gangraenosum und fand an der Grenze von 
gesundem und krankem Gewebe in Schnitten mit Pyronin-Malachitgriin gefarbt, stets zahl­
reiche und diinne Filamente, unbeweglich, neben fusiformen Bacillen, Spirochaten und 
Kokken. Auch die ReinkuIt.ur gelang NANDER, Tierversuch und Reinokulationsversuche 
fielen aber negativ aus . 

. SCHERBER fand in Bestatigung der Befunde NANDERS im Sekret von Balanitis gangrae­
nosa stets die filiformen Bacillen, deren Erkennung ihm namentlich durch ihrc sic gegen­
iiber den anderen Formen differenzierende Unbeweglichkeit gelang, konnte sie auch bei 
Balanitis erosiva, ferner im Smegma wie im Scheidensekret gelegentlich nachweisen und 
erhielt in der Mehrzahl der FaIle in Schnittpraparaten einen positiven Befund beziiglich 
de;, Vorhandenseins dieser Racillenform im Gewebe neben Kokken, vibriofOrmigen und fusi­
formen Bacillen und Spirochaten. Die urspriingliche Leva.ditimethode gab dabei ebenso gute 
Resultate, wie die etwas schwierige und genaueste Differenzierung erfordernde Pyronin­
Malachitgriinfarbung. SCHERBER stellte das Einwachsen der filiformen Nekrosebacillen 
in die Blutbahn fest. 

Die Anatomie des Vorhautsaekes. Ais Vorhautsack bezeichnen wir den zwischen Eichel 
und Vorhaut gelegenen ZWischenraum, welcher dadurch zustande kommt, daB die weiche, 
sehr dehnbare Haut des Penis unmittelbar hinter der die Corona glandis bildenden Umschlag-' 
stelle des Corpus cavernosum urethrae frei wird, mehr oder weniger weit iiber die Glans 
herablauft, sich dann nach innen umschlagt, nach oben geht und knapp neben ihrer Ab­
losungsstelle im oberen und seitlichen Umkreis ringformig, an der unteren Flache der Glans 
aber, langs der rinnenformigen Vertiefung, dem Sulcus retroglandularis, sich inseriert und 
auf diese Weise das bandformige, bis zum Orificium urethrae fortlaufende Frpnulum oder 
Bandchen bildet. 

per ganze Vorhautsack ist von Plattenepithel iiberkleidet. Auf der Eichel selbst zeigt 
der Uberzug besonders auf dem dorsalen mittleren Abschnitt eine feine Zeichnung in Form 
ziemIich groBer, durch seichte Furchen getrennter polygonaler Felder. Auf der Corona 
glandis und im Sulcus coronarius sieht man bei manchen Menschen besonders zahlreiche, 
kugelige oder mehr schlanke kegelformige Gebilde von ungefahr HirsekorngroBe und dariiber 
und weiBgelblicher oder weiBrotlicher Farbe, die Papillen. Zu beiden Seiten des Frenulums 
findet man zuweilen zwei kleine blindsackahnliche Vertiefungen, in welche nicht selten 
flaschenformige Epithelkrypten von oft ziemlicher GroBe und Lange einmiinden (TYSONSche 
Driisen). Das innere Blatt der V orhaut erscheint auffallig glatt, zart und glanzend. ahnelt 
in diesen Eigenschaften einer Schleimhaut, ist jedoch von Plattenepithel iiberkleidet und 
weist keine Schleimdriisen auf. Spannt man das Praeputium an, so treten namentlich in 
der unteren Partie gegen das Frenulum, bei verschiedenen Menschen verschieden reichlieh 
kleinste weiBlichgrau-gelbliche Kornchen zutage, welche, subepithelial gelegen, sich histo­
logisch zum geringsten Teile als Talgdriisen, zum Teil als die von FINGER beschriebenen An­
haufungen lymphatischen Gewebes, zum Teil als mit Epithelschollen und Smegmaanhau­
fungen gefiillte, verschieden groBe, sich manchmal vorwolbende Epithelkrypten erkennen 
lassen. Wird der Vorhautsack einige Tage nicht griindlich gereinigt, so samme!t sich bei 
verschiedenen Menschen in wechselnder Menge eine weiBgelbliche, kasigweiche oder mehr 
lockere, kriimelige Masse von widerlich scharfem Geruch, der Vorhautschmer, das Smegma, 
an. Die chemische Reaktion dieser Masse, die NEUMANN als alkalisch bezeichnet, fand ich 
in zahlreichen diesbeziiglich untersuchten Fallen in der groBeren Zahl amphoter, in der 
geringeren Menge der FaIle alkalisch reagierend. Das Smegma ist ein Produkt der Epithel­
desquamation, die besonders an den Stellen reicherer GefiiJ3versorgung des Gewebes und 
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damit in Verbindung stehender lebhafter Epithelbildung, sowie an den Stellen der Krypten 
infolge der Oberflachenvergro13erung am intensivsten vor sich geht. Der Fettgehalt des 
Smegmas stammt zum geringeren Teil von den im Cavum praeputiale befindlichen Talg. 
driisen, zum gro13eren Teil von einer fettigen Degeneration der Epithelelemente, die zur 
AbstoBung gelangen, bevor eine vollkommene Verhornung eingetreten ist (AGALA). 1m 
Smegma findet man neben amorphen strukturlosen Massen, zerfallende EpithelzeHen, 
gelegentlich auch Leukocytenreste und manchmal vereinzelte Cholesterinkrystalle. 

Nachdem die normal en mikroskopischen Verhaltnisse der Vorhaut und Eichel in dem 
Kapitel "Phimose" bereits ausfUhrlich geschildert wurden, sei es gestattet, hier nur zu· 
sammenfassend die wichtigsten anatomischen Befunde von Praeputium und Glans mit· 
zuteilen, resp. auf die aus den anatomischen Verhaltnissen sich ergebenden Schlu13folge. 
rungen, die fUr das Verstehen der Pathologie der balanitischen Prozesse von Wichtig­
keit sind, einzugehen. 

DeT anatomische A ufbau der V orhaut ergibt zusammenfassend: eine auffallende Dehnungs­
fiihigkeit und Verziehbarkeit des iiu13eren Blattes, eine dichtere und weniger elastische 
Struktur des inneren Blattes, woraus sich dessen gro13ere Widerstandsfahigkeit gegen Deh­
nungen und die leichtere Tendenz bei abnormaler Lage einschniirend zu wirken, erkliirt; 
die auffallend reichliche Ausbildung des Lymphgefa13systems, namentlich unter dem Epithel 
der inneren LameHe, macht die enorm leichte Schwellungsfahigkeit dieser obersten Schichte 
verstandlich und das Mi13verhaltnis dieses letzteren Zustandes zur derben Beschaffenheit 
der darunter liegenden dichteren Bindegewebsschichte macht die rasche Entwicklungsmog­
lichkeit einer Phimose, aber auch einer Paraphimose begreiflich. 

Es geht aus diesen anatomischen Verhaltnissen hervor, da13 selbst oberflachliche balani­
tische Prozesse ein jahes Odem der inneren Lamelle des Praeputiums bedingen konnen; 
durch dieses Odem kommt eine bedeutende Raumverengerung im Cavum praeputiale zu­
stande und da es infolge der Straffheit und Spannung der tieferen, dichten Bindegewebs­
lagen keine wesentliche Dehnungsfahigkeit gibt, wird der Druck auf die Glans rasch und 
intensiv gesteigert, der Luftabschlu13 ein immer exakterer und damit werden die Lebens­
bedingungen fUr das obligat oder fakultativ anaerobe Virus, das bei den meisten balaniti­
schen Prozessen in Betracht kommt, wesentlich gefOrdert. Anderseits begiinstigt die Ischamie 
des inneren Blattes die durch die Oberfliichenentziindung des Gewebes angebahnte Ge­
websschadigung und aIle diese Momente tragen dazu bei, daB es dem unter den genannten 
Bedingungen in seiner Virulenz gesteigerten Mikroorganismen um so leichter gelingt, in die 
Tiefe des Gewebes vorzudringen und dasselbe zum Zerfall zu bringen. 

Das mehrfache, in verschiedenen Schichten gelagerte und untereinander verbundene 
GefaBnetz wie die Ausbildung des LymphgefaBsystems und 'nicht zuletzt der Reichtum 
a:n die GefaBe mitbeeinflussenden N erven macht zur Geniige die Moglichkeit der raschen 
Odematisierung und entziindlichen Infiltrationen des ganzen Praeputiums verstandlich. 

Je enger die Praputialoffnung, je starker die Entwicklung des gesamten in allen 
Schichten des Praeputiums verlaufenden bindegewebigen Ringfasersystems mit EinschluB 
des im Limbus praeputii verlaufenden dorsalen Faserbiindels, desto enger die Phimose im 
gesamten, desto geringer dic bei Eintritt eines entziindlichen Odcms verbleibende Praputial­
offnung. Durch aIle diese Momente werden Druck und LuftabschluB gesteigert und damit 
die weitere Entwicklung des balanitischen Prozesses begiinstigt. Der aus diesen Verhalt­
nissen sich entwickelnde Circulus vitiosus bedingt mit die Foudroyance der balanitisch­
gangranosen Prozesse. 

Die Anatomie der Glanslehrt, daB das ziemlich dicke EpitheJ, welches das des Praeputiums 
an Schichtenzahl iibertrifft, gegen das Eindringen von Infektionen einen gewissen Wider­
stand leistet, eine weitere Barriere bildet gegen das Vordringen gewisser Virusformen 
das derbe, den Schwellkorper der Glans umkleidende Bindegewebe; so ist dasselbe im­
stande, den DucREYschen Bacillus aufzuhalten, aber das Virus der gangranosen Balanitis 
vermag es doch nicht in seinem V ordringen zu hemmen und damit eine Arrosion der Ge­
faBe des Schwellkorpers und anschlie13end eine heftige Blutung zu verhindern. Der Zu­
sammenhang der pericavernosen Bindegewebsschichte der Glans mit der Tunica albuginea 
der Corpora cavernosa penis erklart die Moglichkeit des Eindringens des Virus der Balanitis 
gangraenosa in das Bindegewebe unter die Penishaut und von hier evtl. in das Binde­
gewebe zwischen die Schwellkorper des Penis sclbst und damit das Fortschreiten der Gangran 
auf das Glied. Ein Eindringen des Balanitisvirus namentlich von unten her, von der binde· 
gewebigen Raphe aus in das Bindegewebe, das zwischen die vorderen Enden der Corpora 
cavernosa penis eingelagert ist, erklart die Moglichkeit des Fortschreitens des gangranosen 
Prozesses zwischen die Schwellkorper des Gliedes selbst von dieser Stelle aus und die Ent· 
wicklung des Krankheitsbildes einer Pericavernitis gangraenosa dissecans. Die Zahl, nament­
lich aber die auffallende GroBe mancher Epithelkrypten ermoglichen manchen Mikro­
organismen eine leichtere Haftung, Vermehrung und Eindringen in die Tiefe des Gewebes. 
Anderseits weist die geringe Ausbildung von Talgdriisen darauf hin, daB das Smegma in 
der Hauptsache ein Bildungsprodukt des Epithels sein muE. 
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Die Bakteriologie des normalen Vorhautsackes. Untersucht man Ausstrich­
praparate vom Smegma nach der Methode von GRAM gefarbt, so findet man 
auBer strukturlosen Massen, welche sich rotlich-violett farben und von schol­
ligem Aussehen, stellenweise nach ihrer Form und nach den in den regelmailiger 
geformten Elementen sich findenden Zellkernen ihre Abstammung vom Epithel 
sicher erschlieBen lassen, neben Leukocytenresten und gelegentlich sich finden­
den Cholestearinkrystallen eine manchmal enorme Menge von Bakterien. Da 
in den letzten Jahren einzelne Balanitisformen in ihrer Bakteriologie eingehen­
der gewiirdigt wurden, ist es von Interesse, die bakteriologischen Verhaltnisse 
des normalen Vorhautsackes zu studieren, die mehr oder weniger konstant vor­
kommenden Mikroorganismen kennen zu lernen und das Uberwiegen bestimmter 
Formen bei den Veranderungen, die das Smegma schon unter normalen Ver­
haltnissen zeigt, indem es einmal mehr trocken, das andere Mal mehr diinn­
fliissig erscheint, naher zu bestimmen. 

Die Angaben in der Literatur iiber die Bakterienflora des normalen Vorhaut­
sackes im allgemeinen sind verhaltnismailig sparlich. AIle diesbeziiglichen 
Arbeiten beschaftigen sich in der Hauptsache mit dem Smegmabacillus und 
gehen nur nebenbei auf die anderen, im Smegmasich findenden Mikro­
organismen ein. 

Die von ALVAREZ und TAVEL sowie von MATTERSTOOK beschriebenen 
Smegmabacillen, die nach den Untersuchungen von COWIE und NEUFELD 
sich auch bei Tieren finden, sind schlanke, ziemlich lange, scharf gezeichnete 
haufig leicht unregelmaBig gekriimmte, seltener gerade Bacillen. Uber Kultur­
versuche berichten DOUTRELEPONT, LASER, CZAPLEWSKI, NEUFELD, FRANKEL, 
MOELLER und VVEBER. 

VVahrend FRANKEL nach seinen Kulturversuchen zu dem Schlusse kommt, 
daB der Smegmabacillus iiberhaupt noch nicht geziichtet worden sei, und daB 
aIle als Smegmabacillenkulturenausgegebenen Kulturen, solche von Pseudo­
diphtheriebacillen seien, beschreibt dagegen MOELLER auf Glycerinagar erhaltene 
glanzlose, trockene, grauweiBe Kulturen saurefester Bacillen als Kulturen 
des Smegmabacillus und VVEBER betont, daB es ihm gelungen sei, neben 
Pseudodiphtheriebacillen blattartige Kolonien eines Stabchens von wechseln­
der Form erhalten zu haben, das beim Fortpflanzen auf fetthaltigen Nahrboden 
eine ausgesprochene Saurefestigkeit annahm. Nach dieser Beobachtung und 
aus dem Umstande, daB wenigstens ein Teil der kultivierten Formen die Ge­
stalt des Smegmabacillus zeigte, schlieBt der Autor, daB es ihm gelungen 
sei, den Smegmabacillus zu kultivieren. 

Von anderen bakteriologischen Befunden ist noch der formveranderliche 
Bacillus involutus von VV AELSOH zu erwahnen, sowie der Nachweis von Colibacillen 
im Vorhautsack durch MELOHIOR, CAO und VINOENT; ferner fand LEGRAIN 
neben dem Smegmabacillus die gewohnlichen Eiterkokken, Pseudodiphtherie­
formen, Colibacillen sowie einen Bacillus fluorescenz und Proteus vulgaris. 
Die ungemein zahlreichen Smegmauntersuchungen, die ich, seit ich mich mit dem 
Studium der Balanitis beschMtige, vornahm, lieBen mich die im folgenden 
angegebenen Mikroorganismen finden, wobei hervorzuheben ist, daB bestimmte 
Bakterien stets vorkommen, andere wieder hier und da zu fehlen scheinen oder 
zumindest in so geringer Zahl auftreten, daB ihr vereinzeltes Vorkommen leicht 
iibersehen werden kann. Die Bakterienmenge und die Art der Mikroorganismen 
wechselt auch mit der Beschaffenheit des Smegmas. 1m allgemeinen kann man 
sagen, daB im trockenen, kriimeligen, sich zumeist sparlich findenden Smegma 
die Mikroorganismen zumeist sparlicher und nur in bestimmten Formen iiber­
wiegend zu finden sind, wahrend im reichlichen, stark durchfeuchteten, mehr 
diinnfliissigen Smegma das Bakteriengemenge stets ein sehr reichliches, 
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manchmal ein so enormes ist, daB die Mikroorganismen die Hauptmasse des 
Smegmas darstellen. 

Was die im Smegma sich findenden Mikroorganismen anbelangt, so finden 
sich in jedem Falll. grampositive Kokken in wechselnder Zahl, zumeist von rund­
licher Form, einzeln oder zu zweit, in kurzen Ketten oder in kleinen Hii.ufchen, 
erstere kleiner, letztere groBer in der Form, schon morphologisch als Strepto­
kokken und Staphylokokken zu erkennen. 

2. In wechselnder Zahl ganz kurze, olt oval-kokkenlormig er8cheinende Bacillen, 
gramnegativ. Diese Formen finden sich vorwiegend im stark durchfeuchteten, 
dunnflussigen Smegma. 

3. Dunne, ziemlich lange Bacillen, selten gerade, zumeist ganz leicht unregel­
maBig gekrummt, schwachviolett und haufig segmentiert gefarbt, mit etwas 
verschmalerten Enden, einzeln, haufig in Nestern und Buscheln: Smegmabacillen. 

4. Vibrioformige, schadgezeichnete Bacillen von 11/2-21/ 2 fJ, Lange, zum 
Tell deutlich grampositiv, andere Exemplare erscheinen rotviolett gefarbt 
oder gramnegativ, die langeren Formen zumeist deutlich vibrioformig gekrummt, 
wahrend bei den kurzeren Formen die Krummung nur angedeutet ist. Die 
verjungten Enden entfarben sich gerne, hier und da trifft man ganz kurze, kaum 
1 fJ, lange Formen, die nach dem Vergleich mit den Kulturen als Wuchsformen 
dieser Bacillenaufzufassen sind und neben all diesen Formen 

5. in manchem Smegma mehr oder weniger reichlich 21/2-4 fJ, lange, zumeist 
grampositive Bacillen mit verjungten Enden aus der Gruppe der fusiformen 
Bacillen. Einzelne Exemplare der eben geschilderten vibriofOrmigen und fusi­
formen Bacillenformen zeigen deutlich einen kornig segmentierten Zelleib 
und man hat den Eindruck, daB, wie in der Kultur so auch im Smegma, 
die Bacillen kornig zedallen und daB die kokkenformigen Granula, teils gram­
positiv, teils gramnegativ im Smegma verbleibend, vielleicht Dauerformen 
dieser Bacillen darstellen. 

6. In der Reichlichkeit verschieden, gramnegative Spirochatenformen, die 
sich mit den gewohnlichen Anilinfarben schon in der Kalte fiirben, und zwar 
die 9-12 fl langen, feineren Formen der Spirochaete balanitidi8 mit ihren im 
allgemeinen regelmaBigen, gleichtiefen Windungen, ferner die Spirochaete 
relringen8, zumeist langere Formen wie die erste Art, aber deutlich dicker und 
mit flachen, haufig etwas unregelmaBigen Windungen oder zum Teil gestrecktem 
Zelleib, gelegentlich sehr feine Formen, meist kurzer wie die Spirochaeta bala­
nitidis, in der Feinheit des Korpers und der Enge und Steilheit der Windungen 
der Spirochaeta pallida ahnelnd, hochstwahrscheinlich mit der Spirochaete 
pseudopallida MULZERS wie dem von E. HOFFMANN, LOEWENTHAL, SCHMORL, 
KIOLOMENOGLOU, NOGUCHI und H. FREUND beschriebenen Treponema minutum 
identisch, Formen, die ich gelegentlich im Scheiden-, besonders aber im Cervix­
sekre~ (siehe Abb. 24) nachweisen konnte und endlich hier und da vereinzelte 
kurze, etwas dickere Spirochatenformen, in 3-4 flache Windungen gelegt, 
die der von KRANTZ beschriebenen Spirochaete celerrima zu entsprechen scheinen. 

7. Grampositive, meist kurze Bacillen von ungleicher Dicke, gerade oder 
leicht gebogen, mit manchmal verjungten Enden, manchmal an den Enden 
keulenformig verdickt, manchmal leicht spindelig in der Mitte aufgetrieben: 
Bacillen aus der P8eudodiphtheriegruppe. 

8. Gramnegative Bacillen in wechselnder Menge, gerade mit abgerundeten 
Enden, von der GroBe der Bacillen aus der Typhuscoligruppe. 

9. 1m Smegma beider Geschlechter groJ.lere und kleinere gramp08itive He/e­
formen. 

10. In einzelnen Fallen auffallend lange, dunne, ein wenig unregelmaBig 
gekrummte, fadenformige Bacillen mit verjungten Enden, in der Pathologie 
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der Tiere die N ekrosebacillen BANGS, die beim Menschen PERTHES zuerst bei 
der Noma, NANDER bei der Balanitis gangraenosa nachwies. NANDER be­
zeichnet diese Bacillenals filiforme Bacillen. 

Da nach meinen Beobachtungen diese Bacillen, wiealle anderen in der 
Tiefe des Gewebes bei gewissen gangranosen Prozessen sich findenden Mikro­
organismen, Nekrose zu erzeugen imstande sind und diese filiformen Bacillen 
diese Eigenschaft bei den Prozessen beim Menschen, wie nach BANG auch beim 
Tiere entwickeln, konnte man sie, um Form und Wirkung zugleich aus­
zudriicken, als filiforme N ekrosebacillen bezeichnen. 

11. In einzelnen Fallen sparlich, auffallend groBe, grampositive, keulen­
formige Bacillen oder langere, peitschenartig gewundene fadige Gebilde, den 
Wuchsformen des Bacillus involutus von W AELSCH ahnlich. 

12. Gelegentlich kleine runde gramnegative Kokken einzeln und zu zweit. 
13. Einzeln und zu zweit, grampositive Kokken yom Typus der Pneuma­

kokken, nur in einzelnen Fallen. 
14. In manchen Fallen wechselnd reichlich, namentlich im trockenen reich­

lichen Smegma gelegentlich in sehr reichlicher Menge, zum Teil grampositive, 
zum Teil gramnegative Bacillen, von 
mittlerer Dicke, von der Lange des Coli­
bacillus, aber auch 2-3mal so lang, mit 
abgerundeten Enden, die in manchen 
Stadien im Bacillenleib gramnegativ ge­
farbt erscheinen, wahrend im Leib selbst 
befindliche, runde kokkenformige Granula 
deutlichst grampositiv gefarbt erscheinen; 
in man chen Exemplaren sieht man nur 
endstandige solche zwei Granula, manch­
mal ist auch noch ein drittes in der Mitte 
zu sehen, bei einzelnen Bacillen ist der 
ganze Zelleib segmentiert und von solchen 
Granulis erfiillt. Hier und da hat man 
den Eindruck, daB der Zelleib sich auf­
lOst und nun die Granula selbst mehr 
oder weniger beisammenliegend in Erschei­

Abb. 1. Smegmaausstrich. 
Grampositive Kokken, gramnegative (ent· 
fiirbte) Kokken und kurze gramnegative Ba· 
eillen, kurze vibriof6rmige Baeillen, Smegma· 

baeillen, Pseudodiphtherieformen und 
einzelne filiforme Nekrosebacillen. 

nung treten und es ist nicht unmoglich, daB die kleinsten kokkenformigen, 
grampositiven Gebilde im Smegma zum Teil auch aus diesen Granulis hervor­
gehen. Diese Mikroorganismen gehoren allem Anschein nach in die M esentericu8-
gruppe. 

Aile diese geschilderten Formen finden sich im Smegma beider Geschlechter, 
wobei die Abnahme des Smegmas zur Untersuchung bei der Frau in den inter­
labialen Furchen zwischen groBen und kleinen Labien oder in der Klitorisgegend 
erfolgte. Das Vulvasekret selbst wird in seiner Flora mit von der Scheide aus 
beeinfluBt und wird dariiber selbstandig im folgenden berichtet werden. Es 
ist zu den Smegmabefunden hier nachzutragen, daB sich 

15. im Smegma der Frau zumeist, lange grampositive Bacillen mit geraden 
Enden finden, die, haufig zu verschieden langen Faden auswachsend, in ihrer 
Dicke etwas differieren konnen und zur Gruppe der Scheidenbacillen DODER­
LEINS gehOren (Abb. 1). 

Aile diese hierangefiihrten Formen sind sehr selten gleichzeitig in einem 
Smegma nachweisbar. Wahrend der Be£und von gr.a.mpositiven Kokkenformell, 
von Smegmahacillen und von den kleinen gramnegativen Bacillen ein zumeist 
konstantp,r ist, ist das Vorhandensein der anderen Mikroorganismen ein in weiten 
Grenzen wechselndes. Wie schon erwahnt, ist in weichem, stark durchfeuchtetem 
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Smegma der Bakteriengehalt zumeist ein sehr groBer und finden sich gelegentlich 
aIle diese geschilderten Formen gleichzeitig, zumeist aber ist neben den fast 
stets konstanten Formen, im diinnfliissigen Smegma der Befund der kleinen 
gramnegativen Bacillen, der Pseudodiphtherieformen, der vibrioformigen 
und fusiformen Mikroorganismen, der Smegmabacillen, aberauch verschiedener 
Spirochatenformen, wie hier und da der langen filiformen Nekrosebacillen fest­
zustellen. Zumeist finden sich auch Bacillen aus der Coli- und der Mesentericus­
gruppe, wie Hefeformen. Wie schon erwahnt, laBt die segmentierte Farbung 
des Zelleibes der vibrioformigen, wie der fusiformen Bacillen, wie der Bacillen 
der Mesentericusgruppe auf einen Zerfall dieser Mikroorganismen, auf eine 
Auf16sung in die sporenahnlichen Granula schlie Ben und wenn man ein solches 
Smegma, das die genannten Formen enthalt, genau untersucht, so findet man 
oft mehr oder weniger zahlreich recht kleine, grampositiv oder gramnegativ 
gefarbte Gebilde von rundlicher, ganz leicht unregelmaBiger Form und es ist 
nichtausgeschlossen, daB es sich da nicht urn Kokkenformen sui generis, sondern 
urn Wuchsformen evtl. Sporen oder Ruheformen der genannten Mikroorganismen 
handelt. An der Zersetzung des Smegmas, der Umwandlung in die kasig-weiche, 
oft mehr diinnfliissige Desquamativmasse sind Spirochatenformen wie gelegent­
lich vibriofOrmige Bacillen, seltener Pseudodiphtherie- und Colibacillen, beson­
dersaber die kurzen gramnegativen Bacillen scheinbar ausnehmend beteiligt 
und bildet die enorme Vermehrung dieser Mikroorganismen schon den -ober­
gang zu der nicht seltenen Form der Balanitis vulgaris. Wie im Vulva-Vaginal­
sekret, so kann man auch im Smegma die Beobachtung machen, daB die Gram­
farbung nur zu haufig auch von sonst effektiv grampositiven Mikroorganismen, 
wie Staphylokokken, Streptokokken nicht gehalten wird, sondern daB diese 
Formen zum iiberwiegenden Teile rotviolett oder direkt rot gefarbt erscheinen. 

Es ist dies eine Erscheinung, die man, wie in alten Kulturen, so auch in 
stagnierenden Sekreten findet und beruht diese Degenerationserscheinung einer­
seits auf der Wirkung der von den Bakterien selbst gebildeten Toxine, ander­
seits wird sie von manchen Autoren auf den namentlich in der Scheide wirk­
samen, durch den Schleim bedingten VerdauungsprozeB bezogen. Es ist daher 
bei den Untersuchungen des Smegmas gelegentlich schwer zu entscheiden, 
ob es sich urn wirklich gramnegative oder nur urn entfarbte grampositive Mikro­
organismen handelt. Doch glaube ich nach den so ungemein z.ahlreichen Smegma­
untersuchungen sagen zu konnen, daB das fallweise Vorhandensein von kleinen 
gramnegativen Kokken, einzeln und zu zweit, zu bestehen scheint und daB die 
kiirzeren gramnegativen, oft oval-kokkenformigen Bacillen zum Teil eine eigene 
Gattung einesanaeroben Mikroorganismus darstellen. 

Es ist hier noch eine Bemerkung zur Farbung der Smegmabacillen einge­
schaltet, die sub. 3 genau beschrieben wurden und die sich im Smegma fast 
stets, aber in wechselnder Reichlichkeit nachweisen lassen. Diese langen, diinnen, 
scharfgezeichneten Mikroorganismen far ben sich grampositiv. Ein eigenes Ver­
halten zeigen sie jedoch beziiglich der Saure- bzw. Alkoholfestigkeit. Nach 
zahlreichen Versuchen konnte ich bei der Farbung nach der Methode von 
ZIEHL-NIELSEN sowie nach WEICHSELBAUM niemals rotgefarbte Smegmabacillen 
im Praparat darstellen. A. WEBER hatte dieselbe Beobachtung gemacht und 
festgestellt, daB diese Mikroorganismen nur eine relative Saurefestigkeitauf­
weisen und bei Differenzierung mit nur 6%iger Schwefelsaure die rote Farbung 
mit Carbolfuchsin beibehalten. WEBER hebt ferner noch hervor, daB sie schon 
durch 3%igen Salzsaure-Alkohol entfarbt werden und empfiehlt zur Differenzie­
rung von Tuberkelbacillen die HONsEL8che Fiirbung, bei welcher nach Farbung 
mit zum Kochen erhitztem Carbolfuchsin bei Einlegen fiir 10 Minuten in 3%igen 
Salzsaure-Alkohol, Abspiilen und Nachspiilen mit halbverdiinntem alkoholischen 
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Methylenblau nur die Tuberkelbacillen rotgefarbt bleiben. Bei der Uberpriifung 
des WEBERschen Verfahrens fand ich, daB man auch bei seiner Methode nur sehr 
kurz entfarben darf, besser noch die Schwefelsaure auf drei Prozent verdiinnt, 
urn Smegmabacillen rotgefarbt im Praparat zu erhalten. 

Ein Teil der Bacillen erscheint dann deutlich scharlachrot gefarbt; die 
Bacillen sind zum Teile von mittlerer Lange, zum Teile bedeutend langer, fein, 
scharf gezeichnet, meist gekriimmt, seltener gerade, mit geraden oder leicht 
verjiingten Enden. Besonders die Formen mittlerer Lange erscheinen an den 
Enden etwas abgeschwacht. Diese Bacillen liegen selten einzeln, meist in 
Biischeln und in formlichen Ziigenangeordnet. Einzelne Individuen zeigen eine 
segmentierte Farbung (Abb. 2). 

Ein Vergleich solcher Praparate mit den nach der Methode von GRAM ge­
farbten ergibt, daB diese rotgefarbten Bacillen den friiher sub 3 beschriebenen 
vollkommen entsprechen und bei einiger Ubung geniigt ein Grampraparat 
vollkommen, die hier auBerst zart gefarbten Bacillen stets zu finden und als 
Smegmabacillen zu diagnostizieren. 

K ulturversuche mit normalem Smegma. Kulturversuche mit normalem Smegma 
wurden in zahlreichen Fallen angestellt. Die Kulturen wurden auf Agar, Zucker­
agar, Serum-Zucker-Agar, Glycerinagar, wie auch auf fetthaltigen (Lanolin) 
Nahrboden wie auf den DORsET-SoRGoschen Eiernahrboden, wie Milchagar­
platten aerob angelegt, gleichzeitig wurden anaerobe Kulturversuche in Zucker­
agar, Serum-Zucker-Agar und reinem Serum 
unternommen. Es ist anzuraten, daB man 
Kulturversuche zur Erhaltung von Kulturen 
bestimmter Mikroorganismen aus dem Smegma 
nur dann anstellen soIl, wenn das betreffende 
Virus in entsprechend reichlicher Menge vor­
handen ist, weil namentlich bei bestimmten 
Formen und besonders bei anaeroben Kultur­
versuchen die Gefahr besteht, daB die sich stets 

...... 

. " 
Abb. 2. Smegmabacillen. 

findenden, zum Teil selbst nur anaerob wachsenden Kokken iiberwuchern. 
Bei den aeroben Kulturversuchen wuchsen vor allem in jedem FaIle Kolonien 
des Staphylococcus pyogenes albus, die sich stets als nicht tierpathogen 
erwiesen. In einzelnen Fallen gingen auch Kolonien des Staphylococcus aureus 
an, die, Mausen intraperitoneal einverleibt, den Tod der Versuchstiere herbei­
fiihrten. In einzelnen Fallen gingen neben den Staphylokokkenauch Strepto­
kokken an, die sich in Bouillonkulturen zum groBeren Teil als aus kurzen Ketten, 
zum geringeren Teil aus langen Ketten aufgebaut, erwiesen undalle, besonders 
die langkettigen Formen, fiir Mause hoch virulent waren. Es sei hier gleich 
hervorgehoben, daB es mir in einzelnen Fallen gelang, in anaeroben Serum­
Zucker-Agarkulturen das Wachstum von Streptokokken zu erhalten, die sich bei 
Ubertragungsversuchen auf Platten als streng anaerob erwiesen. Dnd gerade 
diese Formen erschwercn vor aHem die Erhaltung von Reinkulturen anderer 
Mikroorganismen bei anaeroben Stich- oder Schiittelkulturen. Von weiteren 
Mikroorganismen sei auf das gelegentliche Wachtum von Kulturen von Sarcine 
lutea hingewiesen, die in Bouillon einen kornigen Bodensatz, bei gleichzeitig 
schoner Tetradenentwicklung bildeten. Ferner gingen hier und da Kolonien von 
Pseudodiphtheriebacillen an und ebenso gelegentlich, namentlich bei reich­
licherem Vorhandensein dieser Formen im Smegma, Colibacillen. 

Nicht unerwahnt solI bleiben, daB hoi Kulturvorsuchen mit stark durch­
feuchtetem, in diinnflussiger Konsistenz befindlichem Smegma Kolonien jener 
Bacillen angingen, die sich bei der Balanitis erosiva circinata in so ungemein 
reichlicher Menge Hnden, die, nach ihrer Form und Beweglichkeit im nativen 

18* 
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Pra.parat, den Eindruck von Vibrionen machen. Diese Mikroorganismen wuchsen 
nur auf serumhaltigen Na.hrboden in vereinzelten Kolonien und waren durch die 
feingranulierte Zeichnung, im durchfallenden Lichte bei starker VergroBerung 
deutlich einen bacilla.ren Aufbau zeigend, wie durch die Bildung zentraler 
brockeliger Auflagerungen charakterisiert. Diese Mikroorganismen werden spa.ter 
noch genauer beschrieben werden. 

Hervorzuheben ist das Wachstum von Kolonien von Bacillen der Mesen­
tericusgruppe, deren Kultur namentlich dann gelang, wenn diese Bacillen, die 
wie gewohnlich sich im trockenen, brockeligen Smegma fanden, in iiberwie­
gender Menge, die anderen Mikroorganismen verdra.ngend, vorhanden waren. 

Was die Kultivierung des Smegmabacillus betrifft, so gibt MOELLER an, 
auf Glycerinagar trockene, grauweiBe Kolonien sa.urefester Bacillen, die er als 
Smegmabacillen anspricht, erhalten zu haben. A. WEBER berichtete, daB er 
beim Aufstreichen von frischem Smegma auf fett- oder lanolinhaltige Na.hrbOden, 
trockene, blattartig wachsende Kolonien erhielt, die zum Teil sa.urefest waren 
und die nur angingen, wenn tatsachlich Smegmabacillen vorhanden waren 
und die um so reichlicher wuchsen, je mehr Smegmabacillen vorhanden waren. 
So gelang WEBER die Kultur in 16 von 18 Fa.llen. Die Kolonien erwiesen sich 
bei Verimpfung groBer Mengen in die BauchhOhle von Meerschweinchen als nicht 
pathogen. 

Bei meinen eigenen Kulturversuchen zeigte sich fiir die Erzielung des Wachs­
tums des Smegmabacillus scheinbar der DORSET-SORGOsche Eierna.hrboden als 
geeignet, auf dem ich bei ma.Bigem Vorhandensein eine Anreicherung der Smegma­
bacillen erhielt, bei dem gelegentlichen iiberwiegenden Vorhandensein wie man 
es hier und da vor aHem bei Kindern beim Zustand der Pseudophimose findet 
(siehe Abb. 1 der Pseudophimose im Kapitel "Phimose"), das Wachstum 
trockener, graugelblich-weiBer Kolonien erhielt, die nach Morphologie und 
Fa.rbbarkeit der Bacillen als solche von Smegmabacillen anzusprechen waren. 
Bei den anaeroben Kulturversuchen gelang in Serum-Zucker-Agar-Stich- und 
-Schiittelkulturen das Wachstum jener kurzen gramnegativen, oft kokken­
formigen Bacillen, die den Nahrboden stark triiben und etwas verfliissigen 
und unter einer, wenn auch nicht intensiven Gasentwicklung, einen unange­
nehmen Geruch verbreiten. Das stets reichliche Mitwachsen von grampositiven 
Kokken verhinderte das Gelingen der Reinkultur. Weder bei der Ubertragung 
aus den Schiittelkulturen auf Serum-Zucker-Agarplatten noch bei Kultur­
versuchen direkt aus dem Smegma gingen diese Bacillen jemals an, so daB hier 
ein nur anaerob wachsendes Virus vorzuliegen scheint. 

Einteilung. Nach der Klinik und Bakteriologie lassen sich folgende Gruppen 
der V orhautsackentziindung unterscheiden: 

1. Balanitis erosiva circinata. 
2. Balanitis gangraenosa. 
3. Ulcus gangraenosum sive phagedaenicum. 
Als Anhang zu diesen Kapiteln: Gangranose Geschwiire mit der Balanitis 

gangraenosa gleicher Atiologie der auBeren Haut und gangranose Ulcerationen 
anderer Atiologie im Vorhautsack und auf der Haut der Genitalregion lokalisiert. 

4. Diathetische Balanitiden. 
5. Balanitiden im Gefolge exanthematischer Allgemeinerscheinungen des 

Organismus. 
6. Balanitis bei Gonorrhoe. 
7. Vulgare Balanitis. 
8. Balanitische Erscheinungen infolge Lokalisa.tion der echten Diphtherie 

im Vorhautsack. 
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9. Balanitis pustulo-ulcerosa von DU CASTEL. 
10. Balanitis£ormen als Folge.. der verschiedenen Formen der Pseudophimose 

wie der kongenitalen und akguirierten Phimose. 

Anhang: Leukoplakie, Erythroplasie, Kraurosis und Sklerodermie des 
Vorhautsackes. 

Klinik. 
1. Die Balanitis erosiva circinata. 

1m Jahre 1889 haben BATAILLE und BERDAL eine eigene, klinisch und bakte­
riologisch scharf gekennzeichnete Balanitis£orm beschrieben. Klinisch lii.Bt 
sich das Krankheitsbild dieser Ai£ektion nach BATAILLE und BERDAL wie 
unseren Beobachtungen in £olgendem zusammenfassen: Die Balanitis erosiva 

Abb. 3. Balanitis erosiva circinata. 

circinata beginnt mit dem Auftreten eines oder mehrerer kleiner, runder, 
grauweiBer nekrotischer Partien im Vorhautsack. Mikroskopisch erweisen 
sich diese Fleckchen als abgestorbene Epithelien; nach deren AbstoBung kommen 
runde, £rischrote Erosionen zum V orschein, die sich polyzyklisch vergroBern 
und am Rande von einer schmalen weiBen, etwas erhabenen Zone, dem Reste 
des nekrotischen Epithels, begrenzt sind. Die Erosionen konfluieren dann 
zum Teile und bilden deutlich polyzyklisch begrenzte Flachen; zu gleicher 
Zeit beginnt die Bildung eines ubelriechenden Eiters, der sich besonders im 
Sulcus coronarius in reichlicher Menge ansammelt; hier zeigen auch die durch 
Konfluenz entstandenen erodierten Flachen die groBte Ausdehnung und bilden 
zuweilen einen den Sulcus coronarius einnehmenden und auf Glans und Praepu­
tium £ortschreitenden, ringfOrmigen, mit Eiter belegten Streifen 1) (Abb. 3). Wie 
BATAILLE und BERDAL schon in ihrer ersten Mitteilung betont haben, ist der 
Eiter dieser Balanitis£ormen in Serien von Individuum zu Individuum uber­
impfbar und diese Eigenschaft veranlaI3te die Autoren, die Aifektion unter die 

1) Die hier beigegebene Abbildung wurde dankenswerterweise von Herrn Prof. JADASSOHN 
uberlassen, aIle anderen Abbildungen stammen von Fallen eigener Beobachtung. 
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venerischen einzureihen. Wir konnten diese Tatsache durch eigene Versuche 
bestii.tigen. BERDAL und BATAILLE habenauch die verschiedensten Impf­
versuche mit dem Eiter der Balanitis angestellt und haben durch Einbringung 
des Virus in Form eines Stiches, durch einfachen Kontakt, ferner nach vorheriger 
Schadigung des Epithels durch Abschabung mit einem Skalpell oder Leinwaud 
in weiterer Entwicklung stets dasselbe klinische Bild erzeugen Mnncn. Am 
langsamsten geht der ProzeB in seiner Entwicklung vorwarts, wenn das Impf­
material in Form eines Stiches in den Vorhautsack eingebracht wird, am 
raschesten, wenn der Eiter auf in groBerer Ausdehnung geschadigte Flachen 
aufgetragen wird. BERDAL und BATAILLE konnten feststellen, daB es nie zur 
Entwicklung einer Pustel komme, sondern daB stets die einlache Epithelnekrose 
den Beginn der Alfektion darstellt und daB im weiteren Verlaufe die Erosionen 
immer in polyzyklischer Kontur vorwartsschreiten. Von der ersten Erosion 
aus kann man beim Trager durch Inokulation immer neue Erosionen erzeugen, 
die Mfektion ist also autoinokulabel. 1m Verein mit MiiLLER konnte ich die 
von BATAILLE und BERDAL augegebenen Eigenschaften der Balanitis erosiva 
bestatigen. Wir konnten ebenfalls nachweisen, daB die Infektion am raschesten 
nach Einbringung des Eiters auf groBere geschadigte Flachen fortschreitet, 
was mit dem natiirlichen Infektionsmodus am meisten iibereinstimmt. Wir 
fa.nden ferner, daB der ProzeB als solcher am besten im Sulcus coronarius, weniger 
gut am inneren Vorhautblatt, am geringsten auf der Glans haftet; doch will 
ich gleich einschalten, daB nach der klinischen Beobachtung diesbeziiglich 
auch Abweichungen vorkommen. Eine unerlaBliche Notwendigkeit fiir die 
Haftung ist der mehl" oder weniger feste AbschluB des Vorhautsackes; bei 
Paraphimose oder reponiert gehaltenem Praeputium fallt jede Inokulation 
negativ aus. Bei Bestehen des Prozesses iibt das Offenhalten des PraputW­
sackes einen nicht zu leugnenden heilenden EinfluB aus. Diese Tatsache erklii.rt 
sich dadurch, daB bei der Oberflachlichkeit des Prozesses der Sauerstoff der 
atmospharischen Luft hemmend auf die Entwicklung des nach unseren Unter­
suchungen fakultativ anaeroben Virus einwirkt. DaB der ProzeB sich in der 
groBen Mehrzahl der Falle im Sulcus coronarius am lebhaftesten entwickelt, 
hat darin seinen Grund, daB hier im Sulcus der eingebrachte Krankheitsstoff 
leicht haften bleibt, das Epithel durch das mehr oder weniger feuchte Smegma 
aufgelockert und fiir das Eindringen des Virus empfanglicher ist und weil hier 
der fiir die Haftung unbedingt notige LuftabschluB am ehesten gesichert ist. 
Bei hochgradiger Ausdehnung des Prozesses ist aber der ganze bedeckte Pra­
putialsack erodiert und nur die nicht bedeckte Spitze der Glans vom Prozesse 
£rei. Besteht jedoch eine kongenitale oder durch Odem bedingte Phimose, 
so geht der ProzeB auch bis zum Orificium externum, erstreckt sich auch in die 
Fossa navicularis ein Stiick weit hinein, ohne jedoch auf die Urethra selbst 
ii berzugehen. 

Die schon in den ersten Anfangen des Prozesses bestehende Eiterentwicklung 
nimmt bei groBerer Ausdehnung des Prozesses derart zu, daB der diinnfliissige, 
graugelbe, fade-iibelriechende Eiter aus dem Vorhautsack in groBeren Mengen 
abtropft. Reponiert man das Praeputium, so ist dann der gauze Vorhautsack 
von einer diinnen Schichte Eiter bedeckt; wischt man den Eiter ab, so sieht man 
in geringgradigen Fallen die mehr oder weniger ausgebreiteten Erosionen inner­
halb des erhaltenen Epithels; in hochgradigen Fallen ist der gauze Vorhautsack 
erodiert und nur der Limbus des Praeputiums stellenweise vom erhaltenen 
Epithel bedeckt, das aber durch zahlreiche seichte Fissuren geteilt erscheint; in 
der Kranzfurche treten die Papillen deutlich hervor, bei starkerem Abwischen 
bluten sie, gegen die unbedeckte Spitze der Glans bildet das erhaltene Epithel 
mit nekrotischem Saum in feinen Bogenlinien die Grenze. 
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Komplikationen. Wamend in den einfacheren Fallen der Erkrankung das 
Praeputium nur maBig anschwillt und leicht retrahierbar bleibt, kann sich bei 
Zunahme des Prozesses unter gleichzeitiger Steigerung der eitrigen Sekretion 
ein immer mem zunehmendes adem des Praeputiums und damit eine manchmal 
hochgradige Phimose entwickeln. In diesem Stadium kommt es dann in der 
groBen Memzahl der FaIle zu der schon von MANINO sowie von BERDAL und 
BATAILLE beobachteten Lei8tendru8en8chwellung. Dieselbe ist biinguinal, gleich­
maBig oder auf einer Seite etwas mem ausgepragt; dabei sind die Drusen derb, 
gar nicht oder auf Druck nur wenig schmerzhaft, beweglich und rollen unter 
dem Finger. Niemals beobachteten wir bei dieser Form Entzundung der Haut 
uber den Drusen oder eitrigen Zerfall der Drusen selbst. In einzelnen Fallen 
- es ist dies auch ein der Lues analoges Verhalten - ist eine derbe indolente 
Anschwellung des dorsalen LymphgefaBes des Penis, also eine verschieden 
intensive Lymphangitis, zu beobachten, die gelegentlich durch ein (jdem der 
Penishaut etwas verschleiert sein kann. In einzelnen Fallen sind auch die 
seitlichen, sich zum dorsalen vereinigenden LymphgefaBe geschwollen. Wie 
wir bei der Balanitis erosiva circinata niemals eine Vereiterung oder einen 
geschwurigen Zerfall der regionaren Drusen beobachteten, so sahen wir auch 
bis jetzt noch nie eine Vereiterung oder einen ulcerosen Zerfall eines entzundeten 
LymphgefaBes oder eines sich zufallig entwickelnden Bubonulus. Kommt 
es zur Vereiterung oder geschwurigen Zerfall eines Bubonulus oder einer Lymph­
druse, so erfolgt dies nicht durch das ursachliche Virus der Balaniti~ erosiva 
circinata, sondern durch eine begleitende Mischinfektion, so im FaIle von CU~ELOV 
durch Streptokokken. Die Balanitis erosiva circinata stellt sich nach der ge­
gebenen Schilderung als eine klinisch scharf gekennzeichnete Krankheitsform dar. 
In der groBen Mehrzahl der FaIle bleibt der ProzeB rein erosiv, der Zerfall betrifft 
nur das Epithel und nirgends greift der ProzeB in die tieferen Schichten des 
Gewebes. In einem kleinen Teile der Fane jedoch geht der ProzeB bei volliger 
Wamung des klassischen Charakters der Balanitis erosiva circinata in die Tiefe 
und es kommt stellenweise zur Entwicklung tieferer Substanzverluste, zur 
Bildung von Geschwuren. Es ist wichtig zu betonen, daB schon BATAILLE 
und BERDAL diese Geschwiirsbildung ausdrucklich hervorheben. Die Autoren 
bescmieben neben den typischen Erosionen auftretend Geschwiire, die imen 
Sitz vornehmlich in der Gegend des Frenulum haben. Diese Ulcera werden 
schon von BERDAL als ziemlich groB, besonders im transversalen Durchmesser, 
und entsprechend tief geschildert, mit unregelmaBigen Randern und weiBgelb 
bis dunkelgelb belegtem Grunde; bei V orhandensein dieser Ulcera bestand 
stets komplette Phimose. Diese Geschwursbildung ist uns genau bekannt 
und wir beobachteten Ulcerationen neben typischen balanitischen Erosionen, 
seltener in der Gegend des Frenulum als besonders im Sulcus coronarius, auf 
der inneren Flache des Praputialrandes, wo die Ulcera auf Basis der schon 
fruher erwahnten Fissuren entstehen. Die Geschwiire im Sulcus oder diesem 
benachbart auf der Innenflache des Praeputiums sind stecknadelkopf- bis linsen­
groB, von ovaler oder rundlicher Form, erscheinen von maBiger Tiefe, im ganzen 
flach und weisen einen entzundlich roten, leicht unregelmaBig gezogenen, etwas 
elevierten Saum auf. Der Grund ist mit einem gelbweiBen bis graugelben 
diphtheritis chen, festhaftenden Belage bedeckt. In einzelnen der Falle kommt 
es zur groBeren Ausdehnung der Geschwiire, der Zerfall ist ein tieferer, und es 
entstehen dann besonders im Sulcus und im angrenzenden Teile des Praeputiums 
bis uber linsengroBe Substanzverluste. Seltener sitzen die Ulcera in den mitt­
leren Partien der Glans, meist im Sulcus und sind hier von den typischen Ero­
sionen umgeben. Die Geschwiire an der Innenflache des freien Praputialrandes 
sind stecknadelkopf- bis hanfkorngroB, von langlichovaler Form und zeigen einen 
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schmalen, entziindlich roten Saum. Dieselben sind weichen Geschwiiren recht 
a.hnlich; sie unterscheiden sich aber von diesen dadurch, daB ihr Grund bei 
mii.Biger Tiefe trichterformig ist, daB sie einen derberen, diphtheritischen, gelb­
weiBen Belag aufweisen und daB ihr Rand gegeniiber dem feingezackten der 
Ulcera mollia glatt erscheint. Wahrend der Grund der Ulcera mollia von mehr 
weiBer Farbe, fein chagriniert oder gestichelt erscheint, zeigen die kleinen 
seichten fficera bei Balanitis erosiva circinata einen leicht gelblichweiB, gelblich­
grau gefarbten, glatten oder leicht unebenen Grund. 

Diese Ulcera fielen mir auf und das negative Inokulationsergebnis, das Fehlen 
des DUCREYSchen Bacillus und das Vorhandensein des balanitischen Virus 
in den Geschwiiren neben den gleichzeitig bestehenden typischen Erosionen 
im Vorhautsack lieBen die Ulcera als balanitische diagnostizieren. 

Die Balanitis erosiva circinata kann also durch Geschwiirsbildung kompliziert 
sein. Die Charakteristica des erosiven Prozesses sind aber gleichzeitig so aus­
gepragt, daB man sagen kann, der ProzeB hat als erosiver begonnen, sich an ein­
zelnen Stellen lokalisiert und hier nicht nur entziindliche Infiltration und Nekrose 
des Epithels, sondern einen tiefergehenden Zerfall des Gewebes, also Ulceration 
herbeigefiihrt. Was BATAILLE und BERDAL bereits beschrieben, aber als trau­
matisch gedeutet, haben wir ebenfalls beobachtet und sind imstande, nach 
Klinik wie Bakteriologie diese Ulceration mit dem Prozesse der Balanitis erosiva 
in Zusammenhang zu bringen. 

Wie schon BATAILLE und BERDAL hervorheben, besteht in allen Fallen 
von erosiver Balanitis, in denen es zur Geschwiirsbildung kommt, eine mehr 
oder weniger ausgesprochene Phimose; diese bedingt einen festen LuftabschluB 
des Vorhautsackes, wodurch wieder giinstige Bedingungen fiir die Entwicklung 
des Virus und anderseits eben dadurch eine Steigerung des entziindlichen 
Prozesses wiederum bedingt ist. Neben dem festen LuftabschluB begiinstigen 
auch die abnormen Druck- und Stauungsverhaltnisse die Entwicklung des Virus 
und damit auBerordentlich das Fortschreiten des entziindlichen Prozesses. 
In der groBen Mehrzahl der FaIle von Balanitis erosiva circinata bleibt der rein 
erosive Charakter der Affektion gewahrt; nur in einzelnen Fallen kommt es 
zur Entwicklung der geschilderten Geschwiirchen; die Entwicklung etwas 
groBerer, dabei tiefergreifender, muldenformiger Geschwiire ist stets eine sehr 
groBe Seltenheit. 

Inkubation, Entwicklung, Abheilung und Rezidive. Die Inkubation, die 
bei der Entwicklung des Prozesses nach einem Coitus am ehesten festzustellen 
ist, betragt 36-48 Stunden. Kiinstliche trbertragung, von uns durchgefiihrt, 
bestatigte diese Zeit. Der erosiv-circinare ProzeB kann sich nach meinen ein­
wandfreien Feststellungen auch vollig spontan, aus den, wenn auch nur sparlich 
im Smegma sich findenden Bacillenformen und Spirochaten entwickeln; viel­
leicht spielen dabei jene kleinen, bereits geschilderten Granula, die Keim­
formen zu entsprechen scheinen, eine Rolle. 

Die subjektiven Beschwerden bestehen im Anfange in leichtem Kitzeln 
und Brennen, das sich mit der Zunahme des Prozesses in erheblicher Weise 
steigern kann, Belastigung durch Beschmutzen mit dem reichlich gebildeten 
iibelriechenden Eiter und Fieberbewegung bis iiber 38° C. Die Abheilung beginnt 
an den zuerst yom Prozesse ergrif£enen Stellen durch Abnahme der Entziindung, 
Schwinden der Rote und Versiegen der Sekretion und eine oft auffa.llig rasche 
Epithelisierung von den Randern der Erosion her; gleichzeitig wird das Odem 
im Praeputium resorbiert. BERDAL berechnet die Spontanheilungauf 4-5 Tage; 
wir sahen spontan oder unter einfachen Waschungen selbst ausgebreitete 
Erosionen innerhalb 48 Stunden fast vollig epithelisieren. 
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Fur nicht behandelte FaIle rechnet BERDAL eine Dauer von 12-15 Tagen 
auf die Entwicklung, 6-8 Tage auf das Bestehen, 4-5 Tage fur die Ruckbildung 
des Prozesses; das waren in toto 22-28 Tage. Nach meiner Meinung ist das 
recht ungleichmaI3ig; wir konnen im allgemeinen sagen, daD in der groDen 
Mehrzahl der Fane die Patienten am 4.-8. Tage nach dem Beginn des Pro­
zesses in die Ambulanz mit den schon hochstgradigen Erscheinungen der erosiven 
Balanitis kommen. Seltener beobachtete ich die Fane, wo der erste Beginn 
langere Zeit, bis zu mehreren Wochen, zurucklag, wo die Affektion 2-3 Tage 
nach dem Verkehr begann und sich durch 3-4 Wochen unter Zu- und Ab­
nahme in subakuter Form hinzog. Die groDe Mehrzahl unserer Patient en steUte 
sich als zum ersten Male mit der Krankheit behaftet vor, doch beobachteten 
wir Fane, wo es zu haufigen Rezidiven kam. Ein Teil dieser bekam die Rezidive 
nach kurzem Intervalle, so daD man an ein bloDes Wiederaufflackern des Prozesses 
denken kann; bei anderen Fallen traten die Rezidiven in groDeren zeitlichen 
Zwischenraumen auf, so daD fUr diese FaIle mit BATAILLE und BERDAL eine 
besondere Disposition fUr den ProzcB angenommen werden muD. Nach meiner 
Meinung sind diese haufigen Rezidivfalle so zu erklaren, daD gerade bei diesen 
Patienten sich das ursachliche Virus in keimfahigem Zustand stets im normalen 
Smegma findet und durch gelegentliche Virulenzsteigerung kommt es nun 
zur jahen Entwicklung des Prozesses. Patienten mit oft rezidivierenden, 
erosiv-circinaren intensiven Balanitiden zeigten gelegentlich eine chronisch­
odematos, leicht infiltrativ veranderte Vorhaut und dadurch einen gewissen 
Grad von Phimose. Umgekehrt sind Menschen mit angeborener Phimose 
haufig zu rezidivierender Balanitis erosiva disponiert und fordert dieser ProzeD 
wieder die Phimose, letztere das Wiederkommen der Balanitis, so daD sich ein 
Circulus vitiosus entwickelt. 

Differentialdiagnose der Balanitis erosiva circinata. Differentialdiagnostisch 
bietet gegenuber der erosiven Balanitis evtl. das Auftreten von multiplen, 
ganz jungen Scleroses erosae im Vorhautsack Schwierigkeit; die helle ent­
zundliche Rote der balanitischen Erosionen gegenuber der dunklen, schinken­
braunen Rate bei Lues, die Weichheit der balanitischen Efflorescenzen gegen­
uber der, schon dem Auge sich aufdrangenden Induration bei Sklerosen, der 
etwas heller rote, schmale, abgeschragte, starker lackartig glanzende Rand der 
Sklerosen gegenuber dem buchtigen, zarten im Niveau liegenden, von wei13lichem, 
nekrotischen Epithel umsaumten Erosionen der Balanitis, die bei diesem 
Stadium der Syphilis meist schon bestehende charakteristische Leistendrusen­
schwellung, welche bei der erosiven Balanitis doch nur in Fallen intensiverer 
entzundlicher Erscheinungen vorhanden ist, das mehr serose Sekret bei Lues, 
das mehr eitrige bei Balanitis, lassen klinisch noch am ehesten die Entscheidung 
fallen. 

Ein ahnliches Bild wie Sklerosen kann eine Aussaat von erosiven Papeln 
im Vorhautsack und ebenso ein reichliches im Vorhautsack lokalisiertes, rein 
makulOses Exanthem hervoITufen. Bei Maceration des Epithels uber den spezi­
fischen Efflorescenzen, gleichzeitigem Bestehen eines diffusen Reizzustandes 
der zwischen den spezifischen Efflorescenzen gelegenen, sonst intakten Gewebs­
partien, Ansammlung eines diffus ausgebreiteten, graugelblichen Sekretes, 
entstehen einander ahnliche, nur durch die starkere oder schwachere Infil­
tration der Efflorescenzen differierende klinische Bilder der oberflachlichen 
Lokalisation der Syphilis, die man als Balanitis luetica bezeichnet. Doch wird 
man stets schon klinisch die Differenzierung gegenuber einer Balanitis erosiva 
circinata vornehmen konnen, da in allen diesen Fallen eine gewisse tiefergehende 
Infiltration und eine schon sichtbare Derbheit der Efflorescenzen, die braun­
rote, oft lackartig glanzende Farbe der Infiltrate, die abgeschragte scharfgezogene 
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Randpartie, die yom nekrotischen buchtigen Epithelsaum der Balanitis erosiva 
circinata-Efflorescenzen differiert, die Unterscheidung ermoglichen wird. 

Bei Balanitis mit Phimose und starker Leistendriisenschwellung kann eine 
gleichzeitig vorhandene Lues klinisch vollkommen verdeckt, entweder durch 
die Blutuntersuchung, wobei im primaren Stadium die MEINICKE-Reaktion der 
W ASSERMANNschen Reaktion im positiven Ausfall zumeist vorausgeht oder vor 
aHem durch die bakteriologische Untersuchung diagnostiziert werden. U nerlaplich 
ist in solchen Fallen die Untersuchung des Punktats der regionaren Lymphdriisen 
im Dunkel/eld. 

DaB gummose Infiltrationen der Glans mit oberflachlichen, balanitischen 
Erosionen ahnlichen Veranderungen gelegentlich einhergehen, ist moglich, 
doch bestehen in einem solchen FaIle, abgesehen, daB die erosiven Prozesse sich 
immer auf dem Boden eines tiefergehenden, an den exulcerierten, yom Belag 
freien SteIlen, braunroten Infiltrats abspielen, entweder typische gummose 
Ulcerationen oder der gummose ProzeB ahnelt in seinem klinischen Bilde mehr 
dem Aussehen von Tubercula cutanea und es finden sich neben papelartigen 
E££lorescenzen, wie im FaIle DELBANcos auffallend flache Ulcerationen. Dabei 
besteht die Tendenz zur zentralen Veruarbung uridzum peripheren Fortschreiten. 
Vor allem wird die Chronizitat des Verlaufes, ferner der tiefgehende, stellen­
weise exulcerierende InfiltrationsprozeB, die Form der Geschwiire schon klinisch 
die Unterscheidung treffen lassen. Bakteriologische Sekretuntersuchung, 
Priifung des Blutes evtl. histologische Untersuchung werden das klinische 
Urteil erganzen. DaB solche gummose Prozesse spontan Riickbildungen er­
fahren konnen, ist fiir dieselben charakteristisch. 

Jene Balanitiden, die wir unter der Bezeichnung vulgare Balanitis zusammen­
fassen, sind vor allem klinisch durch geringe Entziindungserscheinungen und 
mii.Bige subjektive Beschwerden charakterisiert. Es handelt sich da klinisch 
urn eine mehr oder weniger ausgebreitete diffuse Rotung des Vorhautsackes, 
innerhalb der geroteten Partie ist das Epithel gelockert, stellenweise durch­
feuchtet, hier und da kommt es zur Bildung kleiner, unrege]maBiger Erosionen 
und zur Bildung eines gelblich-weiBen, diinn£liissigen Sekretes. MaBiges Odem 
des Praeputiums, in seltenen Fallen namentlich bei langerem Best.and, gering­
gradige Leistendriisenschwellung vervollstandigen das Bild. Als Ursache fiir 
diese Balanitisformen kommt in erster Linie nicht geniigende Reinigung, dadurch 
Anhaufung und Zersetzung des reichlichen Smegmas infolge Wucherung be­
stimmter Bakterienarten in Betracht, wenn nicht dieser Affektion doch eine 
Diabetes zugrunde liegt und es sich urn eine Balanitis diabetica mildester Form 
handelt. 

Auf den Unterschied zwischen den seichten Ulcerationen bei Balanitis erosiva 
circinata und weichen Geschwuren wurde schon hingewiesen; die Unterscheidung 
ist durch den mehr diphtheritis chen derberen, leicht unebenen gelbweiBen 
bis weiBgrauen Belag der balanitischen gegeniiber dem mehr weiBen, fein 
chagrinierten, gestichelten Grund der Ulcera mollia, wie durch den Rand, der 
bei der ersten Ulceration glatt oder leicht buchtig, bei der letzteren feingezackt 
erscheint, gegeben. Herpesausbruche, auf das Cavum praeputiale lokalisiert, 
konnen namentlich bei Kombination mit diffusen Reizerscheinungen des Gewebes 
differentialdiagnostisch in Frage kommen. Gegeniiber den geschilderten seichten 
Ulcerationen der Balanitis erosiva, findet man bei Herpesausbriichen zumeist noch 
Blaschen oder durch sekundare Leukocyteneinwanderung kleine Pusteln, feruer 
Erosionen mit mehr oder weniger noch erhaltenen Blasensaumen von rundlicher, 
ovaler oder deutlich polyzyklischer Form. Gelegentlich finden sich aber be­
sonders bei recht intensiv verlaufenden Fallen keine BHi.schen mehr, sondern 
nur runde oder ovale oder polyzyklisch begrenzte, durch Kon£luenz entstandene 
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Substanzverluste, die, flach oder nur maBig gedellt, einen fein gezogenen Rand 
aufweisen, wahrend die Ulcerationsflache von einem weiBgelben bis graugelb­
lichen, diphtheritischen, manchmal starker durchfeuchteten und dann wie 
aufgegossenen Belag bedeckt ist. Die Unterscheidung ist durch das FeWen 
der typischen, von nekrotischem Epithelsaum umrandeten Erosionen ohne 
weiteres gegeben, denn wenn sich auch Reizerscheinungen nebenbei finden, 
so ahneln diese mehr den Symptomen einer Balanitis vulgaris. Natiirlich 
kann Ulcus molle wie Herpes genitalis mit typischer Balanitis erosiva circi­
nata kombiniert sein. Die Ulcerationen behalten dabei ihren Charakter und 
die Erosionen sind bei letzterer Affektion so typisch, daB das Kombinations­
bild schon klinisch geklart werden kann. 

Wahrend Fremdkorper im Vorhautsack, so auch Praputialsteine, gewohn­
lich das Bild der vulgaren Balanitis erzeugen, findet man bei spitz en Kondy­
lomen und bei Carcinomen Reizzustande, die manchmal den Charakter einer 
vulgaren Balanitis, haufiger aber, besonders bei spitzen Kondylomen, den einer 
Balanitis erosiva circinata haben. Obwohl den spitzen Warzen ein eigenes 
Virus zukommt, das mit dem der Verrucae vulgares identisch zu sein scheint, 
nachdem ich bei Virgines in zwei Fallen zuerst Warzen an den Handen und dann 
Condylomata acuminata an der Vulva auftreten sah, so siedeln sich in spitzen 
Warzen selbst, namentlich im geschlossenen V orhautsack sehr haufig Spirochaten 
an, darunter besonders die lange, feingeformte tJbergangsspirochate DREYERS 
und beruht vielleicht darauf die Erscheinung, daB spitze Warzen im Vorhaut­
sack sehr haufig mit Balanitis erosiva circinata kombiniert sind. Umgekehrt 
scheinen Balanitiden den Boden fur die Ansiedlung des Virus der spitzen Warzen 
vorzubereiten, resp. gunstiger zu gestalten, da auch die Moglichkeit vorliegt, 
daB sich dieses Virus gelegentlich saprophytisch im Smegma beider Geschlechter 
findet. 

2. Die Balanitis gangraenosa. 
Diesen geschilderten, rein erosiven und erosiv-oberflachlich-ulcerosen Formen 

von Balanitis sei eine andere Gruppe von Balanitiden gegenubergesteUt, die 
klinisch streng charakterisiert ist und sich auf den ersten Blick von den erosiven 
Formen unterscheidet. Bei diesen Formen fehlen die erosiven Erscheinungen 
fast vollig oder treten im allgemeinen gegenuber den ulcerosen weit in den 
Hintergrund; nur in einzelnen Fallen kommt es zur Entwicklung ausgebreiteter 
Erosionen. Diese Balanitiden werden hier angeschlossen, da gewiB eine Ver­
wandtschaft zwischen den bei diesen Prozessen auftretenden Bacillenformen 
und nahe Beziehungen zwischen den dabei sich findenden Spirochatenstammen 
zu bestehen scheinen. Dabei sind die sich entwickelnden Geschwiire doch von 
einem ganz anderen Charakter, von einer von den oberflii.chlichen Geschwiir­
chen der Balanitis erosiva differierenden Intensitii.t des Verlaufes und einem 
zum Wesen des Prozesses gehorenden, gleichzeitig multiplen Auftreten, daB die 
Scheidung von den rein erosiven oder vorwiegend erosiven Formen unerlaBlich 
erscheint. 

Die Lokalisation des Prozesses ist wie bei den erosiven Formen vor aHem der 
Sulcus coronarius, dann besonders das Innenblatt des Praeputiums, in letzter 
Linie die vorderen Anteile der Glans. 

Der ProzeB beginnt auf der Innenflache der Vorhaut entweder mit der Bildung 
durch Epithelnekrose entstehender Weiner Erosionen, die sich rasch mit einem 
£lachen, diphtheritisohen weiI3gelben bis grauweillen Belag bedecken oder mit 
der Bildung zahlreicher kleinstecknadelkopfgroBer, graugelblich gefarbter Knot­
chen, die zum Teil noch im Niveau des Epithels liegen und durch dieses durch­
scheinen, tens als kleine Erhabenheiten nebeneinander liegend, der Oberflache des 
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Vorhautsackes an dieser Stelle ein granuliertes Aussehen geben. In anderen Fallen 
wieder ist das primare diphtheritische Infiltrat vollig im Niveau der Umgebung 
gelegen und es entsteht bei seinem Zerfall ein kleines trichterformiges oder napf­
formiges Geschwiirchen. Die Knotchen und flachen Infiltrate beginnen der 
Reihe nach ungemein rasch zu zerfallen und es entstehen kleine, schnell kon­
fluierende, verschieden tiefe, haufig kleintrichter- oder napfformigc, graugelb 
diphtheritisch belegte Ulcera von rundlicher Form mit scharfem Rande. 1m 
weiteren Fortschreiten des Prozesses breitet sich der Substanzverlust nach der 
Flache und Tiefe aus und es entstehen groBe, recht tiefgehende Geschwiire 
mit brocklig-schmierigem, stellenweise graubraun, braungriinlich bis schwarz­
lich gefarbtem nekrotisch-gangranosem Belag; hier und da ist der Belag blutig 
suffundiert. Der Rand der Geschwiire ist steil oder abgeschragt, scharf gezogen 
oder stellenweise leicht eleviert und entziindlich-rot gefarbt, das ganze Ulcus 
mit mehr flachem unebenem oder hOckerigem und ungleichmaBig tief sich 
einsenkendem Grund, innerhalb einer der GroBe und Intensitat des geschwiirigen 
Prozesses entsprechenden verschieden intensiven, verschieden breiten und 
dunklen Entziindungsrote gelegen. Manchmal sieht man in der Umgebung 
solcher Geschwiire Knotchen, Erosionen und flache diphtheritische, kleine 
Infiltrate, wie beginnende Ulcera, manchmal erscheint die Randzone in 
maBiger Breite in einen weiBgelben, wie gelatinos erscheinenden diphtheri­
tischen Belag umgewandelt. AuBerhalb dieses Belages zeigt sich eine schmale 
erodierte Partie, in der zahlreiche kleinste Blutpunkte deutlich hervortreten. 

Auf der Glans beobachtet man, daB der ProzeB sich auf der Basis scharf 
umschriebener kreisrunder, hanfkorngroBer Erosionen entwickelt; dieselben 
decken sich in kiirzester Zeit mit einem diphtheritischen Belag, exulcerieren und 
zeigen, sich peripher vergroBernd, einen immer mehr fortschreitenden Zerfall. 

Der beschriebene ulcerose ProzeB ist von vornherein gegeniiber der erosiven 
Balanitis durch eine auffallende Intensitat charakterisiert; die Entziindungs­
erscheinungen sind sehr lebhafte, die diphtheritischen Infiltrate zerfallen sehr 
rasch und os entstehen steilrandige oder am Rande a bgeschragte, sofort diphthc­
ritisch-gangranos belegte Substanzverluste, die dann stellenweise sich einsenken 
und Mulden- wie auch Trichterform annehmen. Wenn der ProzeB auf der Innen­
flache des Praeputiums lokalisiert ist, kann er schlieBlich zur Perforation fiihren. 
Man sieht dann die korrespondierende Stelle an der auBeren Raut innerhalb 
einer diffusen helleren Entziindungsrote diisterrot gefarbt; weiterhin kommt 
es zur dunkelbraunen bis schwarzlichen Verfarbung, zur Nekrose, schliel3lich 
zum Durchbruch und damit zur Fensterung der Vorhaut. Sitzt der ulcerose 
ProzeB auf der Glans, so kann in kurzer Zeit eine totale Zerstorung derselben 
herbeigefiihrt werden. Es kann zu starken Blutungen aus dem Geschwiirs­
grunde in diesem Stadium kommen. Der AusfluB ist bei starkerer Geschwiirs­
bildung graugelb, graubraun, zuweilen hamorrhagisch, ziemlich diinnfliissig­
seros und zeigt dabei stets einen penetranten widerlichen Geruch. Bei allen 
diesen von vornherein ulceros auftretenden Balanitiden ist die Schmerzhaftigkeit 
intensiver, die Lymphangitis dorsalis haufiger, die multiple derbe Leistendriisen­
schwellung mehr ausgesprochen und der luetischen oft zum Verwechseln ahn­
lich; fast stets besteht eine komplette Phimose. Die phimotische Vorhaut 
ist verschieden weit iiber ihre proximale Grenze entziindlich diisterrot gefarbt, 
mehr oder weniger intensiv infiltriert. Bei Ausdehnung der Entziindung auf 
die Penishaut nimmt der Penis Glockensohwengelform an. Die Temperatur 
erreicht bis iiber 40 0 C, dazu kommen Kopfschmerz, Brechreiz und allgemeine 
Abgeschlagenheit. Nicht immer ist der Veriauf des Prozesses ein so intensiver. 
Es kommen, wenn auch nur selten, bei der Balanitis gangraenosa von vornherein 
subakut verlaufende FaIle vor, wo die Intensitat der Infektion eine geminderte, 
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die Zahl der Geschwiire eine geringere ist, die begleitenden entziindlichen Sym­
ptome maBiger sind, so daB in einzelnen Fallen das Odem der Vorhaut nicht zur 
Entwicklung einer Phimose fiihrt. Wahrend die Genese der Geschwiire dieselbe 
ist wie bei den akutest verlaufenden Formen, erreicht der ProzeB nur eine 
maBige Rohe der Intensitat. Die Ulcera sind maBig tief, mit steilem Rand, 
flachem, leicht unebenem Grund, oder der Rand ist abgeschragt, die Ulcera 
selbst mehr muldenformig gestaltet. Der Rand ist scharf und feingezogen, leicht 
gezackt, der Belag weiBgelb bis weiBgrau diphtheritisch, mehr durchfeuchtet. 
Diese Ulcera werden manchmal mit Ulcera mollia verwechselt, sind aber 
klinisch strenge verschieden und haben den eigenen bakteriologischen Befund. 

Es sei eine Anzahl solcher gangranoser Balanitiden im folgenden geschildert, 
um auf diese Weise in dem allgemeinen Bild dieser Erkrankung alle Stadien 

Abb.4. Balanitis gangraenosa (Fall Hr. J.). Abb. 5. Balanitis gangraenosa (Fall H. A.). 

der Entwicklungdurch moglichst genaue Schilderung, mit instruktiven Ab­
bildungen belegt, zu kennzeichnen. 

So zeigte der Falll (Hr. J.) die Lokalisation des Prozesses vor aHem im Sulcus coronarius 
und an der Innenflache des Praeputiums, wahrend auf der Glans nur die allerersten An­
fange in Form kleiner und kleinster frischroter, rundlicher, zum Teil von einem feinen 
nekrotischen EpitheIsaum umgrenzter Erosionen sichtbar waren. Der deutlich entwickelte 
GeschwiirsprozeB im Sulcus und am Innenblatt des stark odematiisen, aber noch zuriick­
ziehbaren Praeputiums besteht aus einer reichlichen, zum groBen Teil distinkten Aus­
saat stecknadelkopf- bis fast linsengroBer, zum Teil konfluierender Geschwiire, die im ganzen 
flach, muldenformig erscheinen, mit leicht eleviertem, entziindlich-rotem Rand mit grau­
weiBem-graugelblichem diphtheritisch-nekrotischem Belag, die besonders in der Mitte des 
Sulcus coronarius zu einem unregelmaBig begrenzten groBeren Geschwiir konfluiert sind 
(Abb. 4). Hier senkt sich der Substanzverlust bereits tiefer ein, der Belag ist ein grau­
weiBer bis graubraunlicher und wenn jetzt nicht eine entsprechende Therapie energisch 
eingesetzt hatte, wiirde dieser ProzeB in rascher Steigerung aller Erscheinungen bald zu 
einer kompletten Phimose, dadurch gefordert, zu weiterem Tiefergreifen in das Gewebe der 
Glans und damit zu schweren Zerstorungen des Gewebes derselben gefiihrt haben. 

Ein 2. Fall ist der Patient H. A.: Bei diesem ist der FrozeE, der sich gleichzeitig auf der 
Eichel und dem Innenblatt der Vorhaut zu entwickeln begann, an beiden Orten ziemlich 
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gleich weit fortgeschritten. An der Eichel sieht man aIle Stadien der Entwicklung, von der 
zartesten, aus einer Epithelnekrose hervorgehenden stecknadelkopf- bis hanfkomgroBen 
Erosion, die in weiterem Veri auf sich diphtheritisch-nekrotisch belegend und zerfallend, 
bis zum schon vollentwickelten gangranosen Geschwiir von LinsengroBe mit scharfge­
zogenem, schmalem erodierten Rand und graugelb gangranos belegtem muldenformigen 
Grund. Am Innenblatt der Vorhaut sieht man als Vorstadium der Ulcera rundliche oder 
verschieden geformte, zum Teil konfluierende Erosionen, von einem weiBlich gefarbten, 
in nekrotischem Zerfall befindlichen Epithel begrenzt und den ulcerosen Gewebszerfall 
in Form eines einfach diphtheritischen Belags bis zum bereits vollentwickelten progre­
dienten nekrotisch-gangranosen Geschwiir (Abb. 5, nach Moulage). 

Ein Stadium weiteren Fortschrittes zeigt der 3. Fall Pr. R., wo der ProzeB ausschlieB­
lich am Innenblatt des Praeputiums lokalisiert war. Es bestand schon eine komplette 
Phimose, reicWich seros-blutiger AusfluB aus dem Vorhautsack, eine intensive Schwellung 
der ganzen Penishaut, multiple, wenn auch miiBige Schwellung der beiderseitigen Leisten­
driisen und Temperatursteigerungen bis 39,80 C. Die Innenflache der in Narkose abge­
tragenen Vorhaut zeigte eine reichliche Aussaat von Geschwiiren, die aus kleinsten, diphthe­
ritischen graugelblichen, flachen oder leicht elevierten Belagen in der Weise entstanden, 
daB es ungemein rasch zu einem trichter- oder napfformigen Zerfall kam und im weiteriln 
Fortschreiten fiihrte der PrazeB bereits zu ziemlich tiefen, von leicht eleviertem, entziindlich­
rotem Rand umsaumten, zumeist mehr flachen, seltener hockerig unregelmaBig sich tiefer 
einsenkenden Geschwiiren, deren Grund graugelblich bis braunlichgrau diphtheritisch­
gangranos belegt erschien. Die Geschwiire senkten sich mit steiler oder schrager Wand ein, 
der Rand war entweder scharfgezogen, stellenweise eleviert, leicht gewulstet und dort, wo 

Abb. 6. Balanitis gangraenosa (Fall Pro R.). 

das diphtheritische Infiltrat besonders aufgelockert war, erschien der Rand gewulstet, 
etwas den Grund iiberlagemd. Der Belag festhaftend, zum Teil schmierig, zum Teil hamor­
rhagisch suffundiert (Abb. 6). 

Auf der Glans jederseits ein analoges Abklatschgeschwiir. Es sei hier der bakteriologi­
schen Besprechung vorweggenommen, daB sich im abtropfenden graubraunlichen, seros­
eitrigen, leicht hamorrhagisch gefarbten Sekret neben Staphylokokken etwas reichlicher 
Streptokokken in kurzen Ketten fanden, femer 21/2-31/2 p, lange, vibrioformige Bacillen, 
einzelne Fusiforme und Spirochaten vom Typus der Balanitisspirochate und besonders 
reichlich 8-12 p, und dariiber lange, diinne, gerade oder leicht unregelmaBig gekriimmte 
Bacillen; einzelne besonders lange Faden bis iiber 20 f" Lange aufweisend, letztere oft winkelig 
geknickt. Die Bacillen sind gramnegativ, im Dunkelfeld unbeweglich und mit jenen Formen 
identisch, die BANG und JENSEN, PERTHES und NANDER geschildert haben und die wir als 
jilijorme Nekro8ebacillen bezeichnen wollen, urn damit, die Bezeichnungen der Autoren ver­
einend, Morphologie und Wirkung dieser Mikroorganismen am besten zu kennzeichnen. 

Wahrend die bisher geschilderten Falle in ihrem Verlauf zwar vollkommen 
typisch, aber nicht die hochste Intensitat der Infektion darstellen, ist der 
folgende Fall durch eine besondere Aggresivitat des Verlaufes gekennzeichnet 
und es kam zur Entwicklung eines Prozesses, der in der Klinik und Heftigkeit 
des Verlaufes schon dem Ulcus gangraenosum nahesteht, nur daB der ProzeB 
nicht an einer Stelle lokalisiert war, sondern an zaWreichen Stellen der Glans 
und des Praeputiums gleichzeitig angreifend, innerhalb zwei Tagen zum ulcerosen 
Zerfall der rechten Halfte der Glans, wo der ProzeE zuerst begonnen hatte 
und zu tiefgreifenden Geschwiirsprozessen der Vorhaut gefiihrt hatte; dieser 
Fall differiert von den friiher geschilderten vorallem durch die Foudroyance 
des Verlaufes, indem man bei demselben nur ein kurzes diphtheritisches Vor-
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stadium beobachten konnte und es ungemein rasch zum gangranos-phage­
danischen Zerfall kam. Der Unterschied gegeniiber den friiheren Failen ist 
darin gegeben, daB die initialen diphtheritischen Belage und kleinen Knotchen 
von vornherein durch eine braunlich-graue Verfarbung des Infiltrats,also 
durch deutliche Nekrose schon klinisch gekennzeichnet waren, daB die In­
filtrationen ungemein rasch zerfielen und die entstehenden Geschwiire schon 
im ersten Beginn durch graubraune- bis braunschwarzliche Verfarbung des 
Belags gekennzeichnet waren (Abb. 7). Die Geschwiire zeigten eine auf­
fallende Tendenz zum ZerfaIl und hatten bestimmt, wenn nicht die Oircumcision 

Ab b. 7. Balanitis gangraenosa akutester Entwicklung. 

erfolgt ware, zum Durchbruch durch die hochgradig odematosen, an den, den 
LokalisationssteIlen an der inneren Lamelle entsprechenden Partien des auBeren 
Blattes diisterrot entziindlich gefarbten Partien, gefiihrt. Es sei hier vorweg­
genommen, daB sich im Sekret dieser Balanitis gangraenosa, wie ebenfails in 
den Schnittpraparaten nach LEVADITI impragniert, neben Kokkenformen wie 
vibriofOrmigen und fusiformen Bacillen und Spirochaten stellenweise ungemein 
reichlich fadenformige Mikroorganismen vom Typus 
der filiform en Nekrosebacillen fanden. 

Diese vorwiegend und geradezu ulceros auf­
tretenden Balanitiden zeigen, wie geschildert, gar 
keine erosiven Erscheinungen oder, wenn welche 
auftreten, sind sie gewohnlich von geringer Aus­
dehnung, zum Teil auf Maceration zu beziehen; der 
ProzefJ erhalt durck die Ulcerationen sein Gepriige. 

Und nun gibt es noch Faile, wo erosive Er­
scheinungen, wie sie den bei der Balanitis erosiva 
BATAILLEB und BERDALS sich findenden ahnlich, Abb. 8. 

Balanitis erosiva gangraenosa. 
neben einem GeschwiirsprozeB auftreten, welcher 
dem eben geschilderten ganzanalog ist. Diese 
Form der Balanitis ist aber noch dadurch charakterisiert, daB der ProzeB 
dabei eben die ausgesprochene Tendenz hat, stellenweise in die Tiefe zu gehen. 
So sah ich in einem FaIle die Glans von zahlreichen teils isolierten, linsengroBen, 
teils weit groBeren, konfluierenden Erosionen eingenommen, die ganz flach, 
stellenweise von einem Saume weiBlichen nekrotischen Epithels eingefaBt waren; 
diese Erosionen erstreckten sich landkartenformig um die ganze Oircumferenz 
der Eichel bis in den Sulcus coronarius hinauf ; innerhalb der Erosionen traten 
stecknadelkopf- bis kleinlinsengroBe, graugelb diphtheritisch belegte, scharf­
begrenzte Ulcerationen auf, die besonders nach oben von einem elevierten 
hellroten Entziindungssaume eingefaBt waren (Abb. 8). 

Am Innenblatte des Praeputiums sah man Geschwiire, die linsen- bis fast 
hellergroB, leicht unregelmaBigaber scharf begrenzt, steile Rander und einen 



288 GUSTAV SCHERBER: Balanitis. 

brockelig-schmierigen, diphtheritisch-gangranosen, graugelb bis braunschwarz­
lich belegten Grund aufwiesen. In der Umgebung dieser groBen Geschwiire 
zahlreiche kleinere mit einem grau- bis braungelblichen, diphtheritis chen Belag 
bedeckte Ulcera: der Grund stellenweise blutig suffundiert. Der Belag dieser 
Geschwiire war starker seros durchfeuchtet und hatte ein gelatinoses Aussehen. 
Auch diese Ulcerationen lagen zum Teil inmitten schmaler scharfbegrenzter 
Erosionen. Auch TrECHE beschreibt einen Fall von Balanitis erosiva circinata 
durch Geschwursbildung kompliziert und hebt in seinem FaIle das Luesahnliche 
der Mfektion hervor. Die Wa.R. waraber konstant negativ. Unsere Falle 
waren von Syphilis klinisch schon sicher zu unterscheiden. 

Wahrend wir bei der typischen Balanitis erosiva circinata, wie eingangs 
erwahnt, einzelne diphtheritische Geschwiirchen auftreten sehen, die im ganzen 
flach, weiBgelb-diphtheritisch belegt erscheinen und meist im Sulcus coronarius 
lokalisiert sind, traten hier Ulcera am Innenblatte des Praeputiums auf, die in 
ihrem Charakter den Geschwiiren der ulcerosen Balanitisform vollig entsprachen. 
Der klinische Gesamteindruck wird aber dadurch ein ganzanderer und sie unter­
scheiden sich klinisch sofort von den typischen erosiven Balanitiden, die nur 
auBerst selten mit der Bildung von gewohnlich einzelnen, kleinen, flachen, nur 
ganz vereinzelt etwas tieferen, diphtheritisch weiBgelb belegten Geschwiiren 
einhergehen, durch die auffallende Intensitat des entzundlichen tiefgehenden 
diphtheritisch-gangranosen Prozesses. 

Die geschilderten gangranosen, stellenweise in die Tiefe, dabei aber auch 
flachenhaft sich ausbreitenden Balanitiden zeigen im allgemeinen eine ver­
schiedene Intensitat des Fortschreitens, die ja zum Teil durch die Beschaffen­
heit, durch den Zustand des befallenen Gewebes, aber hauptsachlich durch die 
Art und Virulenz der Erreger bestimmt zu sein scheint. An den Stellen des 
tiefsten Eindringens ins Gewebe, namentlich auf der Glans, sieht man dann 
Ulcerationen, die von einem graubraunen, braunschwarzlichen, bis grunschwarz­
lichen, bald mehr trockenen zunderartigen, bald mehr durchfeuchteten, 
schwammartigen, pulposen festhaftenden dicken Belag bedeckt sind, ander­
seits ist der ProzeB mehr durch eine flachenhafte Progredienz gekennzeichnet 
und die ausgedehnten und in die Tiefe eindringenden und zerstDrenden Ulcera­
tionen sind von einem gangranosen, aber starker durchfeuchteten, schmierigen, 
sich ablosenden Belage bedeckt; diese Geschwiirsform hat dann durch ihren 
gangranosen Charakter in Verbindung mit intensiver Progredienz den Typus 
der phagedanischen Ulceration. Diesen beiden einander in Form und Pro­
gredienz des Geschwiirsprozesses nahestehenden ulceros-gangranosen und erosiv­
ulceros-gangranosen Balanitisformen, die durch die rasche, gleichzeitige Ent­
wicklung des Geschwursprozesses an verschiedenen Stellen des Vorhautsackes, 
durch das schnelle flachenhafte Ausbreiten und dabei ungleichmaBige intensive 
V ordringen in die Tiefe den Eindruck eines diffus - balanitischen Prozesses 
machen, steht eine weitere morphologisch und bakteriologisch nahe verwandte 
Gruppe gegenuber, wo es durch Entwicklung des gangranosen Prozesses an einer 
bestimmten Stelle zur Entwicklung eines umschriebenen Geschwiirs kommt, 
das zumeist solitar, wegen seiner Beschaffenheit als Ulcus gangraenosum sive 
phagedaenicum bezeichnet wird. 

3. Das Ulcus gangraenosum sive phagedaenicum. 
Diese Geschwursform wurde zuerst von MATZENAUER in der Publikation 

"Zur Kenntnis und Atiologie des Hospitalbrandes" , 1901 erschienen, klinisch 
und bakteriologisch geschildert und seine Beobachtungen und Befunde von 
RONA, sowie MULLER und SCHERBER bestatigt bzw. erganzt. MATZENAUER 
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schilderte auf Basis einer groBeren Anzahl bei beiden Geschlechtern beobachteter 
Fane die Entwicklung und den Verlauf dieses Geschwiirsprozesses, die Bildung 
der diphtheritischen Geschwiire und der pulposen Belage, wie die Ulcera phage­
danischen Charakters, hebt das Ausbleiben der Lymphangitis und der regio­
naren Lymphadenitis hervor und identifizierte diesen ProzeB des sog. Ulcus 
gangraenosum mit Recht mit der Nosokomialgangran. Und wenn man die 
klinischen Schilderungen dieses schweren Prozesses nach den Darlegungen 
von auf diesem Gebiete so erfahrenen Fachmannen wie HEINE und DEL­
PECHE zum Vergleich heranzieht, so drangt sich die Identitat der Prozesse 
unwillkiirlich und unwiderleglich auf. HEINE halt die diphtheritische Infar­
cierung des Gewebes, eine fortschreitende Fibrinausscheidung fiir das erste 
Stadium der Erkrankung. 1st die Fibrinbildung eine sehr intensive, so ist der 
Belag trocken, ist mehr Serum beigemengt, so hat der Belag einen mehr gelati­
nosen Charakter. Mit der Bildung des fibrinos-serosen Exsudats geht gleich­
zeitig eine Nekrotisierung des Gewebes einher und der gequollene graue bis braun­
schwarze, bald mehr fleischige, bald mehr schwammige Belag, infiltriert von 
Jauche, zuweilen auch von Gasblaschen durchsetzt, bildet die Pulpa der Autoren. 

Die Beimischung von Blut und Exsudat ist nach HEINE ein sehr haufiges und 
charakteristisches Vorkommen. HEINE unterscheidet danach: 1. die diphtheritische 
Infarsion und Nekrose der Wundoberflache, 2. die diphtheritisch-pulpose Form, 
oder der ProzeB fiihrt mehr zu rasch fortschreitendem Gewe bszerfall und da 
entsteht 3. der diphtheritisch-ulcerose Wundzerfall. Pulpose und ulcerose Form 
konnen kombiniert sein. DELPECHE unterscheidet die Wund- oder Granulations­
diphtheritis (leichteste Falle) , die ulcerose Form und die pulpose Form, wobei 
der Belag den Eindruck eines dicken Eiters macht, der aber nicht abwischbar 
ist, sondern auf der Unterlage nur etwas verschoben werden kann. SchlieBlich 
kennt DELPECHE 4. noch eine hamorrhagische Form. Die N osokomialgangran 
unterscheidet sich nach MATZENAUER von allen anderen Gangranformen; sie 
ist von der Gangran bei Thrombose, Diabetes, Leukamie, bei Phlegmone und 
Erysipel wie von der Gangran bei Urinfiltrationen zu trennen. Auch die Gas­
phlegmonen haben einen anderen Charakter und die sog. symmetrische Gangran 
bietet ein von ihr ganz verschiedenes Bild. Nach MATZENAUER kommen hospital­
brandige Geschwiire an verschiedenen Korperstellen vor, aber doch zumeist 
in der Genital- und Analregion zur Beobachtung. Die Geschwiire sind durch 
Auflagerung eines verschieden dicken, manchmal mehrere Zentimeter tief 
reichenden, schmutziggrauen, graugriinlichen bis schwarzlichen Belages von 
pastoser, gelatinoser, pulposer, schwammartiger oder zunderarliger Beschaffen­
heit, mit schmalemEntziindungshof, einen fauligen Geruch verbreitend, charakte­
risiert. Es handelt sich noch um die Frage, ob man Gangran von Phagedan 
absondern solI oder ob dies einheitliche Begriffe fiir verschiedene Formen des­
selben Prozesses sind. J. NEUMANN trennt noch streng das gangranose vom 
phagedanischen Geschwiir. 

NEUMANN sagt: "Dem gangranosen reiht sich das bereits von den Autoren des Alter­
turns beobachtete phagedanische Geschwiir an; auch hier handelt es sich um einen Gangran­
prozeB, aber im Gegensatz zu dem jahen Verlauf mit rapider Mortifikation umfanglicher 
Gewebsmassen bei dem gangranosen, um eine stoBweise oder schleichende, oft unter un­
scheinbaren Entziindungserscheinungen verlaufende molekulare Gangran." 

MATZENAUER nimmt einen anderen Standpunkt an und schlieBt sich der Ansicht spaterer 
Autoren an, die dahin geht, mit dem Ausdruck "Pkagediin" einen rapid nach der Flache sich 
ausbreitenden, gangranosen GeschWiirsprozeB zu bezeichnen und unter "Gangran" einen 
tiefgreifenden DestruktionsprozeB diphtheritischer Geschwiire zu subsumieren, mit der 
Bildung braunlichschwarzer, zunderformiger oder schlammartiger, pulposer Belage. Ob 
die Gangran in der pulposen oder ulceros-phagedanischen Form auf tritt, hiingt na.ch MATZE­
NAUER hauptsachlich von der Lokalisation ab und beruht auf den anatomischen Verhiilt­
nissen des betroffenen Gewebes. Sitzen die Geschwiire an der Glans penis, an den groBen 

Randbuch der Raut- u. Geschlechtskrankheiten. XXI. 19 
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Labien, ad nates, am Perineum, also an gefaB- und fascienreicher Haut, so erscheinen sie 
vorwiegend in der pulposen Form, zumal die widerstandskraftigeren Fascien und elastischen 
Fasern der fauligen Auflosung langere Zeit Widerstand leisten und als nekrotische Fetzen 
das Geschwiir iiberladen. Sitzen sie dagegen am inneren Praputialblatt oder an den kleinen 
Labien, so kann es zur Auflagerung eines so dichten, pulposen Belags mangels resistenterer 
Gebilde gar nicht kommen, die Geschwiire erreichen hier dagegen rasch eine bedeutende 
Flachenausdehnung und sondern unaufhorlich groBe Mengen jauchigen, fotid riechenden 
Sekrets abo BRUHNS bezeichnet ebenfalls die der Flache nach sich ausbreitenden gan­
granosen Geschwiire als phagedanische. 

Nach meiner Meinung sind Gangriin und Phagediin klinisch und histologisch 
identisch und stellen nur verschiedene Formen des wesensgleichen Prozesse8 dar. 
Es handelt sich, und das ist das Charakteristische, um einen mit Koagulations­
nekrose, Fibrinbildung und einfach entziindlich-nekrotischem Gewebszerfall 
einhergehenden ProzeB, der nach der Intensitat und Virulenz der Infektion, 
der lokalen Widerstandsfahigkeit des Gewebes, nach dem EinfluB des Aligemein­
zustandes des Patienten und noch anderer fordernder oder retardierender, 
zufalliger lokaler Momente, wie abnormer Druckverhaltnissean der Infektions­
stelle, mehr oder weniger exaktem LuftabschluB insoferne etwas different ver­
lauft, als das eine Mal der ProzeB allgemein als Gangran bezeichnet, nach Tiefe 
und Flache etwas langsamer fortschreitend, zur Bildung mehr trockener zunder­
artiger oder mehr durchfeuchteter, schlammartiger pulposer dicker Belage fiihrt 
oder der ProzeB schreitet auffallend rasch nach Flache und Tiefe fort, wobei 
das zerfaUende Gewebe sich infolge gleichzeitig starkerer seroser Transsudation 
ab16st, wodurch groBere freiliegende Geschwiirsflachen entstehen, dann sprechen 
wir von phagedanischer Ulceration. Die Phagedan bezeichnet im allgemeinen 
einen hOheren Intensitatsgrad der Gangran im klinischen Sinne. Wir werden 
sehen, daB diese eben fiir die Nosokomialgangran geltenden Beobachtungen 
klinischer Natur sich auch beim sog. Ulcus gangraenosum finden und daB die 
Prozesse als identische aufzufassen sind. 

Unter Ulcus gangraenosum sive phagedaenicum im Vorhautsack versteht man 
rundliche oder ovale, meist leicht unregelmaBig begrenzte, meist recht tief­
gehende, scharfbegrenzte, sehr schmerzhafte Geschwiire, die in toto von einem 
graugelben bis graubraunen, an Stellen hochstgradiger Entziindung graugrunlich 
bis schwarzlich verfarbten, diphtheritischen, nekrotischgangranosen Belag be­
deckt sind. Der Grund der Geschwiire ist uneben, grobhockerig, manchmal ver­
schieden tief sich einsenkend. RISTIC beobachtete beziiglich der Konfiguration 
der Geschwiire eine elliptische Form. Manchmal ist der Grund hamorrhagisch 
suffundiert, manchmal kommt es zu starkeren Blutungen aus demselben. 
Der Rand faUt steil oder etwas schrag zum Geschwiirsgrunde ab, ist zu­
meist scharf gezogen oder zeigt stellenweise einen leicht elevierten, hellroten 
Entziindungssaum; die ganze Umgebung des Ulcus ist diisterrot gefii.rbt, haufig 
von Hamorrhagien durchsetzt. Das vom Ulcus stammende Sekret ist manch­
mal recht reichlich, von widerlichem Geruche, braungelb seros, oft hamor­
rhagisch. Fast in allen Fallen besteht eine hochgradige Phimose. Gleich 
RONA konnten wir meist eine multiple derbe Leistendriisenschwellung kon­
statieren, das Odem und die Entziindungsrote der Penishaut reichen in 
exzessiven Fallen bis zur Peniswurzel. Der Allgemeinzustand ist schwer be­
einfluBt, es besteht Fieber bis iiber 40 0 C. Diese Ulcera konnen zur Per­
foration des Vorhautsackes einerseits, anderseits zu ausgedehnten Zersto­
rungen der Glans fiihren. Bei dieser, klinisch durch besondere Intensitat 
ihres Verlaufes charakterisierten Geschwiirsform sieht man selten den ersten 
Beginn, sondern die Patienten kommen bei der innerhalb weniger Tage, ja 
Stunden sich hOchst akut entwickelnden Erkrankung gewohnlich schon mit 
sehr hochgradigen Entziindungserscheinungen in die Beobachtung. Meist 
besteht schon ein machtiges Odem des Praeputiums und der ganzen Penishaut, 
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eine diffuse entzundliche Rote derselben, die am auBeren Blatt des Praeputiums 
einen dusterrot lividen Charakter annimmt. Nicht selten findet sich hier schon 
eine intensivst dusterrot gefarbte, in Erweichung begriffene Stelle, in einzelnen 
Fallen hat sich an einer Stelle die Entzundung des inneren Vorhautblattes 
bis zur hochsten Entwicklung gesteigert und man findet eine umschriebene 
Partie braunlich, ja braunlich-schwarzlich gefarbt, in nekrotisch-gangranosem 
Zerfall. Der ganze Penis ist so geschwollen, daB er Glockenschwengelform 
aufweist. Aus dem Vorhautsacke tropft ein graubraunes, dunnflussiges, ubel­
riechendes seroses Sekret, das sehr oft hamorrhagisch gefarbt erscheint. Es 
kann vorkommen, daB der stellen­
weisen Losung einer gangranosen 
Partie eine intensive arterielle Blu­
tung folgt, die ein sofortiges Ein­
greifen notwendig macht. In einem 
Teil der Falle findet man eine 
Schwellung des dorsalen Lymph­
stranges und, wie erwahnt, eine 
multiple derbe Leistendrusenschwel­
lung; hohes Fieber, heftige Kopf­
schmerzen, allgemeine Prostration 
vervollstandigen das klinische Bild 
des schweren toxisch-septischen Pro­
zesses. In diesen Fallen ist ein 
sofortiges chirurgisches Eingreifen 
notig. Entspannung des Gewebes 
durch Dorsalincision, evtl. Circum­
CISIOn , Offnung tiefergreifender 
Taschen, wie entsprechende Des­
infektion, besonders mit Wasser­
stoffsuperoxyd und Drainage. Man 
sieht dabei, daB es sich hier urn 
einen schweren, destruktiven ProzeB 
handelt, der gewohnlich, und das ist 
charakteristisch fUr diese Form der 
Entzundung, zumeist nur an einer 
umschriebenen Stelle angreift und 
hier mit einer unglaublichen Intensi-
tat in die Tiefe vorwarts dringt. Man 
findet auf der Glans, meist im Sulcus 

Abb.9. Ulcus gangraenosum phagedaenicum. 

coronarius beginnend, ein tiefes breites, scharf umschriebenes, mit steilem 
oder etwas abgeschragten Randern sich einsenkendes Geschwiir, das innerhalb 
einer dusteren Entzundungsrote situiert, einen entzundlich roten, stellenweise 
leicht elevierten Rand aufweist, indessen der tief sich einsenkende, unebene 
oder hockerige Grund von einem graubraunen bis braungrun schwarzlichen 
ubelriechenden gangranosen, bald etwas mehr trockenen zunderahnlichen, bald 
starker seros durchfeuchteten, schmierigen, sog. pulposen Belag gedeckt ist. 
In manchen Fallen entsteht der GeschwursprozeB auf der Lamina interna 
praeputii, dann ergreift er nicht so leicht die Eichel, dagegen entwickelt sich 
nicht selten bei primarem Sitz des Ulcus gangraenosum auf der Glans, gegen­
uber am Innenblatt des Praeputiums, durch Einimpfung, ein analoges Geschwiir 
auf der Innenflache des Praeputiums, welch letzterer ProzeB zu Gangran beider 
Praputialblatter und damit zur Fensterung des Praeputiums fUhren kann 
(Abb. 9). 
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Die geschilderten Geschwure entstehen haufig auf der Basis von Ver­
letzungen, besonders nach einem traumatischen EinriB; es entwickelt sich dann 
von vornherein ein diphtheritisch-gangranoser, immer mehr in die Tiefe grei­
fender ProzeB. Die meisten Ulcera gangraenosa sind aber dem im vorher­
gehenden Kapitel geschilderten Typus von Balanitis gangraenosa zuzuzahlen, 
indem der ProzeB, anfanglich mehr eine diffuse Ausbreitung aufweisend, plOtz­
lich in der Expansion der Flache nach stillesteht und mit um so groBerer 
Aggressivitat an umschriebener Stelle in die Tiefe dringt. 

Analoge gangranose, durch einen analogen bakteriologischen Befund gekenn­
zeichnete Prozesse konnen sich auf dem Boden anderer Geschwursformen, 
so allerdings sehr selten, auf dem von Ulcera mollia, h1i.ufiger auf syphilitischen 
lnitialsklerosen entwickeln. Es kommt dann im letzteren FaIle zur Entwick­
lung gangranoser Sklerosen bestimmter Pragung; durch die exzessive Schmerz­
haftigkeit, durch das Vorwiegen mehr akut entzundlicher Erscheinungen unter­
scheidet sich klinisch die balanitische Phimose von der luetischen. Gehen beide 
Prozesse aber nebeneinander, so ist die Differentialdiagnose oft recht schwierig, 
da die Drusenanschwellung in beiden Fallen vollig gleich sein kann. Der balani­
tische ProzeB kann sofort durch den Nachweis des spezifischen Virus erbracht 
werden. Eine gleichzeitig vorhandene Lues kann mit Sicherheit nur durch den 
Befund der Spirochaete pallida erschlossen werden. Durch die Untersuchung 
des Vorhautsacksekretes wird dieser Nachweis manchmal schwer zu erbringen 
sein; leichter ist die Diagnose durch Punktion der inguinalen Drusen festzustellen, 
in deren Punktionssaft im Dunkelfeld man die typischen Spirochaetae paUidae 
durch ihre Form und Bewegungsart untruglich von den ganz anders geformten 
und sich bewegenden Balanitisspirochaten zu unterscheiden vermag. 

Wahrend das eben geschilderte Bild des Ulcus gangraenosum der uber­
groBen Mehrzahl der FaIle entspricht und durch den bestimmten bakterio­
logischen Befund wie das entsprechende histologische Bild gekennzeichnet ist, 
kommt es gelegentlich vor, daB der gangranose ProzeB nur an einer Stelle 
lokalisiert, also als umschriebenes Ulcus auftritt und dabei doch nicht die 
Foudroyance des Verlaufes der Mehrzahl dieser FaIle zeigt, sondern klinisch 
durch einen mehr subakuten Verlauf gekennzeichnet, durch Entwicklung 
eines vor aHem diphtheritisch-nekrotischen Geschwiirs, dasaber durch den 
gleichen bakteriologischen Befund wie die intensivst verlaufenden Ulcera gan­
graenosa charakterisiert ist, auffallig ist. Zwei dieser FaIle, die nicht haufig 
sind, sollen im Folgenden geschildert werden, zumal gerade der erste Fall 
noch durch eine ganz eigentumliche Komplikation interessant war. 

Bei dem 42 jahrigen Landmann L. K. war 2 Tage nach einem auBerehelichen geschlecht­
lichen Verkehr eine kleine Ulceration aufgetreten, die am 5. Tage folgenden Befund mit 
folgenden Komplikationen darbot: im Sulcus coronarius rechts, sich zum Teil auf die Glans 
und zum Teil auf das 1nnenblatt des Praeputiums erstreckend, ein tiber bohnengroBes. 
scharf umrandetes, weiBgelbIiches diphtheritisch.nekrotisch belegtes Geschwiir. Der Rand 
leicht eleviert, in schmalem Umkreis intensiv entziindlichrot gefarbt. 1m Geschwiirbelag 
neben Kokken, Staphylokokken und Streptokokken, ziemlich reichlich mittellange und 
langere vibrioformige und lange gestreckte fusiforme Bacillen, sparliche Spirochatenformen, 
und zWar von Typus der Spirochaete balanitidis und der ungemein rasch sich bewegenden 
Spirochaete celerrima; Bacillen und Spirochaten im Dunkelfeld ungemein beweglich und 
da.neben im Deckglas miiBig reichIich lange, gramnegative fadenformige unbewegliche 
Bacillen vom Typus der filiform en N ekrosebacillen. DaB bei dem Patienten, der an zeit­
weiligem Schtittelfrost und abendIicher Temperatursteigerung Iitt, sich gleichzeitig eine 
intensive dorsale Lymphangitis fand, ware nichts so Auffallendes gewesen. Interessant 
und von mir bis jetzt bei keinem FaIle beobachtet, war, daB die dorsale Lymphangitis 
deutlichst bis zur Peniswurzel und von hier einerseits bis zu den maBig geschwollenen 
Lymphdriisen zu verfolgen war, anderseits sich a.ber in Form eines dicken schmerzhaften 
\Vulstes gegen die bindegewebigen HiiIlen des rechten Hodens hinzog, die im oberen Anteil 
auffallend intensiv, auf Druck sehr schmerzhaft, geschwollen waren. Hoden und Neben­
hoden selbst frei. Auf lokale Behandlung des Geschwiirs mit Wasserstoffsuperoxyd und 
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Jodoform IOste sich dcr diphtheritisehe Belag ab, das Gesehwiir reinigte sich vollig und 
verheUte und gleichzeitig bildete sich die Lymphangitis und die Infiltration der Tunioa 
testis, durch heif3e Sitzbader und Dunstumschlage unterstutzt, innerhalb 10 Tagen zuruck. 
Die Blutuntersuchung fiel zur Zeit des Ulcus und spater wiederholt negativ aus. Es ist in 
diesem Faile nicht zu sagen, welche Art des Virus die geschilderte Komplikation hervor­
gerufen. Ob die nach unsercn Beobachtungen in den regionaren Drusen solcher gangranoser 
Prozesse der Genital- und Mundregion gelegentlich nachweisbaren, so beweglichen Spiro­
chaten und Bacillenformen oder ob die anaeroben oder aeroben grampositiven Kokken 
die Schuld an dieser Komplikation waren, war nicht festzustellen, weil eine Punktion dcr 
Drusen aus auJ3eren Grunden nicht durchftihrbar War. 

Der zweite Fall betraf einen 38 jahrigen Mann, bei dem einige Tagc nach einem auJ3er­
ehelichen Verkehr sich auf der Glans und an der Innenflache des Praeputiums, an nicht 
korrespondierenden Stellen, je ein Geschwur entwickelt hatte, das auf der Vorhaut hanf­
korngroJ3, napfformig, auf der Eichel uber linsengrof3, flach gestaltet erschien, beide Ulcera 
graugelb diphtheritiRch belegt, beide mit auffallend fein gezogenem, etwas eleviertem, fein 
unregelmaJ3ig gezacktem Rand, der dem eines Ulcus moHe nicht unahnlich war. Der Grund 
der Geschwure aber war im Gegensatz zum Ulcus molle nicht gestichelt, sondern mit 
glattem, dabei leicht unebenem, ubelriechendem diphtheritisch-nekrotischem Belage ge­
deckt. Wa.R. und M.R. negativ, zweimalige Inokulation auf die auJ3ere Haut negativ. 
1m Geschwtirssekret: sparlich grampositive Kokken, maJ3ig reichlich vibrioformig ge­
krummte, im Dunkelfeld beobachtet, deutlich bewegliche Bacillen und sehr reichlich 
filiforme Nekrosebacillen. Wi!: ha,ben diesen Fall einerseits wegen seines subakuten Ver­
laufes, anderseits wegen der Ahnlichkeit des Ulcasrandes mit dem bei Ulcus moUe ge­
schildert, und wird sicherlich das Aussehen dieser GeschwUrsform, die nach Klinik, 
Charakter des Geschwtirsgrundes, der Art des Belages, der fehlenden Inoknlahilitat 
lInd dem bakteriologischen Befund dem Ulcus gangraenosum zugehort, manchen Be­
obachter ver.l!'nlassen, das Ulcus gangraenosum auf dem Boden eines Ulcus moUe entstehen 
zu lassen. Atiologisch kommen hei dieser Form des Ulcus gangraenosum die filiformen 
Nekrosebacillen vor aHem in Betracht. Rasche Heilung auf HZ0 2 und Xeroformbehandlung. 

Die Abheilung aZZer mit der Bildung diphtheritischer und gangranoser Ulcera 
einhergehenden Balanitiden erfolgt in der Weise, daB vorhandene Erosionen 
auBerordentlich rasch epithelisiert werden, im Bereich der Ulcera kommt der 
ProzeB zum Stillstand, die Sekretion versiegt, der Belag verdiinnt sich und 
stoBt sich ab und sofort werden die frischroten, leicht blutenden Granulationen 
sichtbar. Bei gleichzeitiger luetischer Infektion liegt dann nach der Reinigung 
das rotbraune syphilitische Infiltrat dem Ulcus zugrunde. Nach Reposition der 
Phimose sieht man die schon gereinigten Ulcera, die durch ihre rotbraune Farbe 
sofort den Verdachtauf Lues aufkommen lassen, welche Vermutung durch den 
Nachweis der Spirochaeta pallida im Ulcus- oder Driisensekret oder durch den 
bereits positiven Ausfall der Meinicke-, j'1 evtl. sogar der Wa.-R. besta.tigt 
wird. Es sei nochmals hervorgehoben, daB nach der Behandlung des gangra­
nosen Prozesses mit Wasserstoffsuperoxyd und anderen Antisepticis, wie Jodo­
form, Xeroform, Dermatol usw. die Untersuchung des gereinigten luetischen 
Infiltrats auf Spirochaten im Dunkelfeld negativ ausfallen kann, eine Beobaeh­
tung, die wir bei der diesbezuglichen Untersuchung von syphilitischen Produkten 
recht oft machen, wenn dieselben mit stii,rkeren Antiseptizis vorbehandelt 
worden sind. Leichter ist die Diagnose durch Driisenpunktion moglich. 

Bei fast allen gangranosen Balanitiden tragt die operative Entspannung 
des Gewebes, der Lufteintritt und die dadurch gegebene Behebung der anaeroben 
Verhaltnisse sehr viel zum Stillstande und zur Abheilung des Prozesses bei. 
Xur in einzelnen Fallen geht der ProzeB trotz entspannender Operation unauf­
horiich weiter und setzt neuerlich ausgedehnte Zerstorungen des Gewebes. 
Und zwar kann der destruktive ProzeB der Balanitis gangraenosa wie des Ulcus 
gangraenosum nach mehr oder weniger fortgeschrittener Zerstorung der den 
Vorhautsack bildenden Gewebspartien in zweierlei Weise auf das Glied fort­
schreiten: entweder dringt der ulcerose ProzeB yom Sulcus coronarius aus langs 
der Bindegewebsbiindel, die von der Tunica albuginea der Corpora cavernosa 
penis in das pericavernose Bindegewebe der Glans einstrahlen, in das Gebiet 
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des Penis vor und kann es auf diese Weise zu einer mehr oder weniger ausgedehn­
ten Zerstorung des subcutanen und pericavernosen Bindegewebes des Penis 
und damit zum nekrotischen Zerfall der Penishaut kommen, welche Zerstorungen 
nach unseren Beobachtungen selbst bis zur Peniswurzel und dariiber hinaus­
reichen konnen und nun dringt der gangranose ProzeB von den die Corpora 
cavernosa penis umscheidenden Bindegewebsschichten in die bindegewebige 
Zwischenschichte zwischen die Corpora cavernosa selbst ein, ja es kann der 
gangranose ProzeB auch die Tunica albuginaea der Corpora cavernosa penis 
selbst zum Zerfall bringen und ausgedehnte Zerstorungen in ihnen bedingen 
(Oavernitis gangraenosa). Die letztere Form der Progredienz des Prozesses fiihrt 
zu heftigen Blutungenaus den Schwellkorpern, welche ein sofortiges chirurgisches 
Eingreifen notwendig machen; oder der gangranose ProzeB fiihrt zu tiefgreifender 
Zerstorung der Glans und dabei dringt der ProzeB von unten, von der binde­
gewebigen Raphe des Corpus cavernosum urethrae aus in jene tiefe Bindegewebs­
partie ein, welche zwischen die vorderen Enden der Corpora ca vernosa penis 
und des Corpus ca vernosum urethrae eingelagert ist und nun schreitet del" Pro­
zeB von hier aus auf den Penis weiter, zerstort vor allem das intercavernose 
Bindegewebe zwischen den drei Schwellkorpern des Penis, wobei die Tunica 
albuginea derselben manchmal einen erheblichen Widerstand leistet, so daB 
die, Gangran weiterhin von der Zwischenschichte aufsteigend, in die ober­
flachliche, beide Schwellkorper des Penis umscheidende Bindegewebsschichte 
gelangt und diese wie die auBere Haut des Penis in mehr oder weniger weitem 
Umfange zerstort. Ein Eindringen des gangranosen Prozesses in die tiefen 
Gewebe der Eichel mit teilweiser, ja selbst ganzlicher Zerstorung dieses Organs 
kommt gelegentlich vor, so daB also eine Cavernitis gangraenosa des vor­
dersten Abschnittes des Corpus cavernosum urethrae vorliegt; gangranose Caver­
nitiden des Corpora cavernosa penis sind noch zumeist in den vordersten 
Abschnitten dieser Organe zu beobachten, gehoren aber doch zu den groBen 
Seltenheiten, weil der foudroyante ProzeB doch zumeist durch die entsprechende 
Therapie zum Stillstand gebracht wird. Bei beiden Arten des Fortschreitens 
des gangranos destruktiven Prozesses auf den Penis kommt es zu verschiedenen 
weit ausgedehnten Zerstorungen des inter- und pericavernosen Bindegewebes 
der drei Schwellkorper, sowie der auBeren Haut des Penis und es resultieren 
dann klinische Bilder mit mehr oder weniger ausgebreitetenZerstorungen des Prae­
putiums, der Glans und der Penishaut, wodurch die drei Schwellkorper selbst 
in verschiedenem Grade durch den gangranosen ProzeB geschadigt, direkt von­
einander getrennt und zum KJaffen gebracht werden. MATLACHOWSKI hat einen 
ahnlichen atiologisch nicht geklarten ProzeB als Cavernitis dissecans bezeichnet; 
ich habe mir schon seinerzeit, wei! sich dieser ProzeB ja vornehmIich im Binde­
gewebe zwischen den Schwellkorpern abspielt, erlaubt, denselben als Peri­
cavernitis dissecarLS zu bezeichnen. Wir haben bis jetzt schon eine ganze Reihe 
von solch schweren Zerstorungen des Penis, auf die eine oder andere eben ge­
schilderte Weise entstanden, beobachtet; ein solcher Fall wurde in der Wiener 
Gesellschaft der Arzte (1917) demonstriert. Unter den 123 Fallen von Balanitis 
gangraenosa verschiedener Form, die ich in den letzten 20 Jahren zu beob­
achten Gelegenheit hatte, entsprach der ProzeB in 27 Fallen dem, was man aJs 
Ulcus gangraenosum bezeichnet, d. h. der ProzeB war auf eine Stelle lokalisiert 
und drang von hier zerstorend in die Tiefe. Interessant ist, daB in der einen Reihe 
der FaIle der ProzeB nur auf die Vorhaut 10kaIisiert ist und die Eichel vollig 
frei bleibt, in einer anderen kleineren Gruppe dagegen ist der ProzeB auf die 
Eichel beschrankt und erzeugt hier rasch tiefgehende Zerstorungen, wahrend 
die Vorhaut intakt bleibt. Gelegentlich entsteht der ProzeB gleichzeitig auf Eichel 
und Vorhaut, zumeist dann, wenn er an der Umschlagstelle des Praeputiums 
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im Sulcus seinen Ausgang nimmt oder der ProzeB greift vom Ort des primaren 
Beginns durch Abklatsch auf das gegeniiberliegende Organ iiber. Und da ist, 
wie bereits hervorgehoben, haufiger zu beobachten, daB der ProzeB von der 
Glans auf die Vorhaut als umgekehrt iibergeht. 

Was das Alter der Patienten, die an erosiv-gangranoser oder rein gangranoser 
Balanitis wie an Ulcus gangraenosum erkrankt waren, anbelangt, so war der 
jiingste Patient 16, der alteste 72 Jahre alt. Die groBe Mehrzahl der Erkran­
kungen liegt zwischen 20 und 25 Jahren. 

Komplikationen. Fast alle FaIle mit Geschwiirsbildung zeigten komplette 
Phimose. Driisenschwellung in inguine war in ungefahr 70%, ein geschwollener 
dorsaler Lymphstrang in ungefahr 7% der FaIle zu konstatieren; in der groBen 
Mehrzahl der Falle war ein operativer Eingriff, Dorsalincicion oder Circum­
cision unbedingt notwendig. Komplikationen in entfernteren Gewebsgebieten 
wie metastatische Affektionen in inneren Organen, wie ich dieselbe z. B. bei der 
Noma in zwei Fallen und in einem FaIle von Vulvitis gangraenosa bei einem 
kleinen Madchen in dem Auftreten von pneumonischen, durch dasselbe Virus 
- lange leicht vibrioformig gebogene Bacillen und Spirochaten - hervorge­
rufenen Herden in der Lunge beobachten konnte, war bis jetzt in den vielen 
und manchmal exorbitant schweren Fallen von Balanitis gangraenosa nicht zu 
beobachten. Schwere toxische Allgemeinerscheinungen, hohes Fieber, heftigste 
Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit, Brechreiz und manchmal allgemeine Hin­
faUigkeit kamen zur Beobachtung und beruhen einerseits auf der Resorption 
giftiger Substanzen vom primaren Krankheitsherd aus, anderseits auf dem 
Zerfall mehr oder weniger zahlreicher in die Blutbahn eingedrungener ursachlicher 
Erreger, nach den von mir zuerst gemachten Beobachtungen namentlich auf 
der Invasion vibriofOrmiger und fusiformer Bacillen wie besonders Balanitis­
spirochaten und nicht selten filiformer Nekrosebacillen in die GefaBe. 

InkUbation. Die groBere Zahl der Patienten gibt als ursachliches Moment 
der Erkrankung einen geschlechtlichen Verkehr an. Die Erscheinungen traten 
gewohnlich 2-14 Tage nach einem Coitus auf; in den Fallen mit langerer In­
kubation gibt jedoch die Mehrzahl der Patienten an, daB geringfiigige Erschei­
nungen sich bald nach dem Coitus gezeigt hatten, daB aber spater erst starkere 
Schmerzen und Schwellung der Vorhaut sie auf den ProzeB besonders hingelenkt 
hatten. Je jaher und foudroyanter sich ein ProzeB entwickelt, desto kiirzer 
ist die Inkubation. So entstehen schwere gangranose Balanitiden und Ulcera 
gangraenosa, letztere namentlich auf dem Boden kleiner traumatischer Ver­
letzungen innerhalb der ersten 36--48 Stunden. 

Infektionsmodus. Was den Infektionsmodus der Balanitis anlangt, so ergab, 
wie erwahnt, die Anamnese der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle, daB die 
Affektion kurze Zeit, 2-4 Tage, post coitum aufgetreten sei. Diese Angabe 
wurde von der groBen Mehrzahl der an Balanitis erkrankten Manner mit aller 
Bestimmtheit gemacht. 

DaB diese Angabe auf Richtigkeit beruht und eine reelle Grundlage besitzt, 
geht einerseits aus dem Resultat unserer Vulva- und Vaginalsekretuntersuchungen 
hervor, auf die erst im Kapitel, das die der Balanitis analogen Erkrankungen 
der Vulva und Vagina der Frauen behandelt, naher eingegangen werden wird, 
von welcher Mitteilung nur hier vorweggenommen werden soll, daB es tatsach­
lich in einer Reihe von Fallen gelingt, im Vulva- und Vaginalsekret, ohne 
daB wesentliche klinische Veranderungen bestehen, das fiir die verschiedenen 
Balanitisformen ursachliche Virus nachzuweisen. Anderseits finden sich bei 
den Frauen den erosiven und erosiv-gangranosen Balanitiden des Mannes 
klinisch analoge Prozesse, so daB an der Ubertragungsm6glichkeit nicht zu 
zweifeln ist. Instruktiv in diesem Sinne ist auch die Beobachtung von zwei 
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Mannern, beide mit Balanitis erosiva durch komplette Phimose kompliziert, 
im Sekret beider Falle wurde der annahernd gleiche. bakteriologische Befund 
erhoben: sehr zahlreiche kiirzere vibriofOrmige Bacillen, weniger zahlreiche 
Spirochaten und sehr zahlreich filiforme Nekrosebacillen. Beide Manner hatten 
4 Tage vor Auftreten der Balanitis mit derselben Frau geschlechtlich verkehrt, 
in deren Scheidensekret bei gleichzeitig geringfiigigen klinischen Erschei­
nungen sich dasselbe Virus in gleicher Form vorfand. Und wenn auch 
die durch vibrioformige und fusiforme Bacillen, Spirochaten und fiJ.iforme 
Nekrosebacillen hervorgerufene Vulvitis und Vaginitis gegeniiber den bak­
teriologisch analogen balanitischen Prozessen im allgemeinen weit seltener 
zu beo bachten ist, so ist doch die Zahl von Frauen, in deren Scheidensekret 
bei klinisch fehlenden oder zwar bestehenden, aber leichten katarrhalischen 
Erscheinungen sich das Virus der Balanitis, wenn auch in nicht vorherrschender 
Zahl findet, keine so geringe und die Richtigkeit der bestimmten Angabe der 
Manner, die Affektion im AnschluB an den Coitus bekommen zu haben, erfahrt 
durch unsere Untersuchungsresultate, namentlich bei der Beriicksichtigung 
der Tatsache, daB, wie bei allen venerischen Prozessen, auch bei der Balanitis 
eine Frau haufig mehrere Manner infiziert, eine wesentliche Stiitze. Ein, wenn 
auch kleiner Teil der Patienten fiihrtausdriicklich als Ursache der Affektion 
einen Coitus per os an. Da nach den Untersuchungen von RONA, sowie nach den 
von mir durchgefiihrten Untersuchungen sich auch in anscheinend normalen 
Mundhohlen, besonders bei dem V orhandensein carioser Zahne oder nach dem 
Aussetzen der Mundpflege besonders im Zahnsteinansatz wie in den Pfropfen 
in den Krypten der Tonsillen, dem Virus der Balan.itis ahnliche Mikrorganismen 
sich manchmal in recht reichlicher Menge finden, erscheint unter besonderen 
Bedingungen die Ubertragung derselben und hiermit die Erzeugung eines nekro­
tisierenden Prozesses im Vorhautsack ganz gut moglich. Es spricht fiir diesen 
Ubergangsmodus auch ein Experiment QUEYRATS, der bei einem Manne mit 
Stomatitis ulcerosa durch Inokulation eine diffuse nekrotisierende Balanitis 
zu erzeugen imstande war. 

CORBUS und nach ihm JEFFERSOHN schlossen sich auf Grund ihrer vielfachen 
Beobachtungen unserer Meinung an, daB namlich die Ubertragung durch den 
Speichel yom Mund direkt aus erfolgen konne. JEFFERSOHN weist auch auf das 
gleichzeitige epidemische Auftreten gangranoser Balanitis und PLAUT-VINCENT­
scher Angina hin. Hierher gehort auch der, den atiologischen Zusammenhang 
beider Erkrankungen beweisende Fall Mc CORMACS. Der Autor berichtet iiber 
eine Vulvitis gangraenosa mit typischem bakteriologischen Befund, die nach 
geschlechtlichem Verkehr mit einem Manne entstand, der eben an einer schweren 
Angina Vincentii litt und der seinen Speichel beim Verkehr als Gleitmittel 
beniitzte. 

Es ist gar kein Zweifel, daB vor allem die MundhOhle, namentlich bei Vor­
handensein carioser Zahne und reichlichem Zahnsteinansatz, wie mangelhafter 
Mundpflege, die Hauptbrutstatte fiir vibriofOrmige und fusiforme Bacillen 
sowie verschiedene Spirochatenformen und auch fiir Nekrosebacillen darstellt. 
Besonders hervorzuheben ist, daB wie im faulenden Zahnsteinansatz, soauch 
in den, in den Krypten der Tonsillen nicht selten vorhandenen Pfropfen fusi­
forme Bacillen des spindelformigen Typus wie verschiedene andere Varietaten 
dieses Mikroorganismus auftreten, wie sie von GOHN-MuCHA, GOHN-RoMAN, 
MARESCH, CORONINI und PRIESEL und HOROWITZ beschrieben wurden; diese 

. Formen finden sich auch im Darmtrakt, in Hohlorganen, die mit dem Darm­
rohr in offener Verbindung stehen, bei gewissen Prozessen im Mittelohr und in 
bronchiektatischen Cavernen und im Eiter schwerer Appendicitiden. Es ist nicht 
unmoglich, daB die primare Zeugungsstatte aller dieser Mikroorganismen 
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die Mundhohle ist, daD diese Bakterien durch Verschlucken in den Darmtrakt, 
durch Aspiration in die Paukenhohle und in die Luftrohre gelangen und, sich 
hier festsetzend, gangranose Prozesse erzeugen. Und schon vor langem haben 
erfahrene Zahnarzte, ich nenne nur A. MULLER (Wien) auf den Zusammenhang 
zwischen schlecht gepflegten cariosen Zahnen und Appendicitis hinge wiesen. 
Auf Grund dieser Beobachtungen erfahrt die Annahme, daD die MundhOhle 
nicht selten der Ausgangspunkt der Infektionen an gangranoser Balanitis und 
Ulcus gangraenosum-phagedaenicum ist, eine wesentliche Stutze und da gerade 
Menschen jener Klasse, die die Reinlichkeit imallgemeinen besonders vernach­
lassigen, auch in der Pflege der Zahne und des Mundes oft recht ruckstandig 
sind, den Hauptprozentsatz der Erkrankungenan Balanitis gangraenosa stellen, 
so wird diese Tatsache vielleicht dadurch erklarlich, daD bei diesen Menschen 
die Moglichkeit der Ubertragung des ursachlichen Virus in den Vorhautsack, 
aberauch zu anderen Stellen der auDeren Haut, an welchen dann eine Haftung 
erfolgt, wenn sie durch allgemeine und lokale besondere Umstande hierzu dis­
poniert sind, verstandlich. SchlieDlich kommt als Bildungsstatte verschiedener 
Varietaten fusiformer Bacillen (PRIESEL), wie verschiedener Spirochatenformen 
der Darm selbst in Betracht und konnen von ihm aus Infektionen anderer Organe 
erfolgen. Das ursachliche Virus bildet sich dabei primar im Darm oder gelangt 
dorthin von der Mundhohle aus, vermehrt sich weiter und gelangt yom Dal·m 
erst an andere Lokalisationsstellen. 

Anderseits kann die Ubertragung, wie sichere Beobachtungen unsererseits 
zeigen, auch durch Kontaktinfektion (Verbandwechsel) erfolgen. 

DaD eine Infektion von auDen stattfinden kann, daD besonders die anaeroben 
fusiformen Bacillen sich in der Natur analog anderen anaeroben Mikroorganis­
men finden und Infektionen erzeugen konnen, dafUr haben wir noch keinen 
Beweis. Sicher ist nur die Erkrankung von in Stallen schlafenden Menschen, 
speziell an den schwersten Formen der Gangran. Auffallend ist sicherlich, daB 
die Balanitis gangraenosa vorallem bei Menschen der niederen Klassen, die 
in schlecht gelufteten, ungenugend gereinigten Raumen wohnen und welche die 
Gebote der korperlichen Reinigung nur zu oft vernachlassigen, auftreten. Meist 
sind es Kutscher, Erdarbeiter usw. Nur sehr selten kommt ein besser situierter 
Arbeiter, mit dieser Krankheit behaftet, zur Beobachtung. Jedenfalls habe ich 
bis jetzt noch nie eine Balanitis gangraenosa bei einem Menschen gesehen, der 
die entsprechende Reinlichkeit beobachtete. Weiters mochte ich hier nochmals 
auf die Infektion von Decubitusgeschwuren bei Patienten, die aul3erhalb des 
Spitales in schmutzigen Raumen verpflegt wurden, durch Spirochaten und 
vibrioformige und lange fusiforme Bacillen nach eigener Beobachtung aufmerk­
sam machen, wo sich brandige schwere Prozesse, im klinischen, bakteriologischen 
und histologischen Befund der Balanitis gangraenosa und der Noma analog, in 
der Trochanter- oder Kreuzbeingegend entwickelten, die den Exitus beschleu­
nigten, ohne daD die Provenienz des Virus festzustellen gewesen ware. Sicher 
sind als etwaige Infektionsquellen hier die Mundhohle und der Darm heran­
zuziehen, wo sich den pathogenen Keimen ahnliche Formen finden, die besonders 
bei Vernachlassigung der Mundpflege in cariosen Zahnen, in den Krypten der 
Tonsillen nachgewiesen werden konnen. 

Es muD aber anderseits entschieden festgestellt werden, daD fur aIle Formen 
der geschilderten Balanitiden und genannten Ulcerationen in einer nicht geringen 
Anzah! von Fallen der geschlechtliche Verkehr ausdrucklichst negiert wurde, 
daB der Proze13 m.anchmal nach schleichendem Anfang, zumeist in ungemein 
jaher Entwicklung vollig spontan begann. 

Nach meinen sicheren Beobachtungen, nach der Feststellung der Entwicklung 
erosiver und gangranoser Balanitiden bei standig kontrollierten, isolierten 
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Patienten ist die spontane Entstehungsmoglichkeit dieser Prozesse unwider­
leglich feststehend und es unterliegt, da sieh das ursachliche Virus der in Frage 
stehenden Prozesse im Smegma bei verschiedenen Menschen verschieden reich­
lich findet, gar keinem Zweifel, daB dasselbe eine spontane Vermehrung und 
Virulenzsteigerung aufweisen kann und damit das selbstandige Entstehen dieser 
Prozesse gegeben ist. BRAMS und Pn.OT legen nach ihren Smegmabefullden, 
nach denen sie in 51 % der untersuchten FaIle im Smegma fusiforme Bacillen 
und Spirochii.tell fanden, daneben in 90% den Staphylococcus aureus, in 17% 
Streptokokken, in 50% Pseudodiphtheriebacillen und in 3% den Oolibacillus, 
Befunde, die unsere schon im Jahre 1909 mitgeteihen Smegmabefunde im all­
gemeinen bestatigen, das Hauptgewicht auf das spontane Entstehen der Balanitis 
gangraenosa aus dem Smegma, wobei Anhaufung und Zersetzung des Smegmas 
durch phimotische Zustande begiinstigt werden und Unterernahrung und Alkohol 
unterstiitzend wirken. 

Noch einer Beobachtung will ich hier Raum geben: wir sahen einzelne 
FaIle von Phimose, durch Sklerose bedingt, die gleichzeitig das Virus der 
Balanitii! im Vorhautsack beherbergten. Trotz Ausspiilungen entwickelte sich 
bei diesen Patienten im VerIauf der Hg-Behandlung eine schwere ulcerose 
Balanitis, die die Oircumcision notig machte. Diese FaIle lassen den Verdacht 
aufkommen, daB hier das Quecksilber denselben EinfluB auf die Gewebe des 
Vorhautsackes wie bei Stomatitis mercurialis auf die der MundhOhle ausiibte 
und daB erst auf dem veranderten Boden das Virus an Virulenz gewann. Auch 
bei der Wismutbehandlung, welches Metall auf das Gewebe biologisch ahnlich 
wirkt wie das Hg, konnten wir analoge Beobachtungen machen. Und zwar 
kommt es im Verlaufe der Hg- oder Bi-Behandlung nur dann zur Entstehung 
einer Balanitis, wenn einerseits eine gleichzeitige, die Entwicklung des Virus 
fordernde Phimose besteht und wenn zugleich kein Salvarsan gegeben wird. 
Wie noch spater erwahnt werden wird, wirkt das Salvarsan entschieden gegen 
diese Art von gangranosen Prozessen, es wird ja auch als Heilmittel angewendet 
und scheint auch eine prohibitive Wirkung zu entfalten. Wir sind also nach 
unseren Untersuchungen des Smegmas und nach unseren sicheren klinischen 
Beobachtungen zu der Annahme berechtigt, daB einzelne saprophytisch im 
Smegma lebende Keime, Spirochaten und Bacillen gelegentlich aus noch un­
bekannten Ursachen cine ungewohnliche Virulenzsteigerung erfahren und dann 
den pathologischen ProzeB klinisch so verschiedenen Oharakters zu erzeugen 
imstande sind. 

Eine Eigentiimlichkeit will ich hier noch besonders hervorheben, weil sie 
geeignet ist, die spezifische Balanitis gewissen anderen infektiosen Prozessen 
an die Seite zu stellen. Es ist dies die Tatsache, dafJ zeitweise eine grofJere Reihe 
der verschiedenen Formen spezifischer Balanitis, welche, wenn sie auch klinische 
Differenzen bieten, durch den bakteriologischen Befund in eine gewisse Beziehung 
gebracht werden kOnnen, zur Beobachtung gelangt, wiihrend zu anderen Zeiten 
Fiille 'Collig fehlen oder nur vereinzelt auftreten. So konnte im Jahre 1904 eine 
groBe Anzahl spezifischer erosiver und erosiv-gangranoser Balanitisformen, 
wie isolierter Ulcera gangraenosa im September, im Jahre 1905 im November­
Dezember 16 FaIle gangranoser Balanitis, im Jahre 1906 in den Monaten Januar­
Februar 9 FaIle beobachtet werden. 1916, 1917, 1922 September und 1925 
waren solche Endemien verschiedener Balanit.isformen festzusteIlen. Wahrend 
des Krieges und in der ersten N achkriegszeit war zweifelsohne im allgemeinen, 
aber besonders aus der Zunahme der Endemien in der Zahl und Schwere der 
Fii.lle, ein deutliches Anschwellen der gangranos-phagedanischen Prozesse zu 
beobachten, was auch FINGER ",ie ich, ferner BLASCHKO und BUSCHKE hervor­
gehoben haben. Diese Tatsachen des so auffiillig gehiiuften Auftretens der ver 
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schiedenen, durch den bakteriologischen Befund und die Klinik in einem gewissen 
verwandtschaftlichen Verhaltnis stehenden erosiv-gangriinosen Balanitiden zu 
bestimmten Zeitperioden, schlingt um alle die mehr oder weniger different en Formen 
ein weiteres gemeinschaftliches Band der ZusammengehOrigkeit. 

Die Differentialdiagnose der Balanitis gangraenosa. 

Von nekrotisierenden und gangranosen Ge'lchwiirsprozessen anderer .!tio­
logie konnen vor aHem folgende Formen in differentialdiagnostische Erwagung 
kommen. Bei der Syphilis sind es besonders einzelne Formen diphtheritisch­
nekrotischer Sklerosen, die einen tieferen nekrotischen Gewebszerfall auf­
weisen. Einen ProzeB aber, der, was Gewebszerstorung anbelangt, den gan­
granosen Balanitisformen nahekommt, finden wir nur als Beginn bei der 
typischen Lues maligna praecox. Kiirzlich konnte ich wieder einen solchen 
Fall auf meiner Abteilung beobachten, wo es durch die syphilitische Erkran­
kung als solche, also durch die Spirochaeta pallida allein, auf Grund be­
stimmter individueHer Verhii.ltnisse bei anfanglicher Phimose und weiterhin 
selbst gesetzter Paraphimose, zur Entwicklung eines tiefen, die halbe Glans 
zerstorenden Geschwiirs kam, das von braunroter Farbe, steJlenweise erosiv 
stark na.ssend, steHenweise mit diphtheritisch-nekrotischem gelbbraunen Belag 
bedeckt war und dessen etwas hellerer, entziindlichroter, abgeschragter Rand 
sich steil in die Tiefe senkte. 1m Dunkelfeld fanden sich nur Spirochaetae 
pallidae. Analog diesem Primaraffekt war es zur Entwicklung eines Exanthems 
papulo-pustulosen Charakters, dessen Einzelefflorescenzen Tasch in tief und 
breit zerfallende Rupjageschwiire ubergingen, gekommen. 

Besteht bei Lues eine Phimose und dureh groBe Zahl und Konfluenz der 
luetischen Efflorescenzen im Vorhautsack ein diffuser luetischer Infiltrations­
prozeB, Balanitis luetica, so ist die Schwellung und Infiltration des Praeputiums 
von vornherein von chronischem Charakter, derb, das sichtbare Infiltrat weniger 
entziindlich, mehr braunrot gefarbt. Gelegentlich sind Lues und nekrotisierende 
gangranose Balanitis vergesellschaftet; dann iiberwiegen anfangs die akut 
entziindlichen Erscheinungen. Wird mit der entsprechenden Therapie vorge­
gangen, so geht der akut entziindliche ProzeB zuruck, aber die Geschwiire zeigen 
keine besondere Tendenz zur Heilung, bleiben bestehen, sind durch ihre rotbraune 
Infiltration der yom Belag freien Partien, die serose Durchtrankung und Indolenz 
auffaUig und wecken den Verdacht auf eine neben der abgelaufenen akuten 
Infektion weiterbestehende syphilitische. Dieser Verdacht wird klinisch durch 
die hartnackige, ja noch zunehmende Leistendrusenschwellung verstarkt, evtl. 
gelingt noch der Nachweis der Spirochaeta paUida im Geschwiirssekret, weim 
nicht, so ist unverziiglich das durch Punktion gewonnene Lymphdrusen­
sekret im Dunkelfeld zu priifen, evtl. wird auch die Diagnose bereits durch 
einen positiven Ausfall der Meinicke-, evtl. sogar schon der Wa.R. im BIute 
gesichert. 

Obwohl bei der Balanitis gangraenosa und dem Ulcus gangraenosum phage­
daenicum nach meinen iiberzeugenden Praparaten (siehe Abb. 19 im bakterio­
logischen Teil dieser Abhandlung) die in der Tiefe des Gewebes sich findenden 
Mikroorganismen, aIle Bacillenformen, wie auch die Spirochaten gelegentlich 
in sehr reichlicher Menge in die Blutbahn eindringen, ist im allgemeinen die 
Blutuntersuchung beziiglich Wa.R. und M.R. negativ. Bis jetzt fanden wir nur 
in zwei sehr intensiv verlaufenden Fallen von Balanitis gangraenosa, wo sicher 
keine Lues bestand, die so empfindliche M.R. vorubergehend positiv, wahrend 
die Wa.R. negativ war. Auch TIECHE sah die Wa.R. niemals positiv. Dagegen 
fand STUMPKE in einem FaIle eine durch 19 Tage allerdings inkomplette Wa.R. 
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und VOLLMER erhielt bei der Blutuntersuchung von 24 }<'iillen von Ulcus gan­
graenosum in 5 Fallen eine schwache, in einem I<'alle eine deutliche Wa.R., doch 
dauerten aIle diese Reaktionen nur 5 Tage an und dann war das Blut wieder 
vollig negativ. Diese voriibergehenden positiven Blutreaktionen bei diesen 
gangranosen Prozessen sind wahrscheinlich auf den gelegentlich ungemein 
reichlichen Zerfall des in das Blut eingedrungenen Virus, vor aHem schein bar 
der Spirochaten zu beziehen. Mit dem Abklingen des gangriinosen Prozesses 
verschwinden diese Zerfallsprodukte und das Blut reagiert wieder negativ. 
Diese positiven Reaktionen bei Ulcus gangraenosum treten sehr bald auf und 
verschwinden rasch. Eine gleichzeitig iibertragene Lues findet ihren Ausdruck 
allenfalls im andauernd positiven Resultat der Blutuntersuchung. Darin liegt 
auch in der Blutuntersuchung die Differenzierungsmoglichkeit beider Prozesse. 
Es wird also auch bei der Balanitis gangraenosa eine mehrmals wiederholte 
Blutuntersuchung notwendig sein, um folgenschwere Irrtiimer zu vermeiden 
und um andererseits eine gleichzeitig mitiibertragene Lues nicht zu iibersehen. 

Am raschesten und sichersten wird in diesen eben geschilderten Fallen 
dlc Diagnose durch die Punktion der Leistendriisen und den Nachweis der 
Spirochaeta pallida im Punktionssaft im Dunkelfeld gesichert. 

An dieser Stelle ist auch aus der Literatur die Beobachtung von NICOLAS 
und LOCOSSAYNE anzufiihren, die beobachteten, daB es auf Basis eines auf 
der Glans und Innenblatt des Praeputiums lokalisierten Gummas zur Ent­
wicklung eines gangranosen, destruierenden, unter hohem Fieber verlaufen­
den schweren Prozesses kam, durch sekundare Infektion mit fusiformen Bacillen 
nnd gramnegativen Spirochiiten bedingt. 

Die Differentialdiagnose zwischen weichen Geschwiiren und den seltenen 
oberflachlichen Ulcerationen bei Balanitis erosiva circinata haben wir schon 
besprochen. Eine noch so reichliche Aussaat von weichen Geschu;iiren im Vor­
hautsack kann zwar zur kompletten Phimose, groBer Schmerzhaftigkeit und 
reichlicher Sekretbildung fiihren, aber niemals zu den heftigen inflammatorischen 
Zustanden einer Balanitis gangraenosa. Differentialdiagnostisch kommen hier 
vorallem die stets am Margo praeputii sitzenden, rhagadiformen weiBgelb 
eitrig belegten Geschwiirchen in Betracht, die, zum Auseinanderklaffen gebracht, 
sich als maBig tief erweisen, einen ebenen wurmstichigen Grund und einen etwas 
unterminierten, entziindlichrot gefarbten Rand aufweisen. Sicher konnen weiche 
Geschwiire und Balanitis erosiva circinata kombiniert auftreten. Neben den 
Ulcera mollia findet man dann die typischen Erosionen, im Sekret neben vibrio­
formigen und filiformen Nekrosebacillen und Spirochaten auch die gramnega­
tiven DUCREYSchen Bacillen. Es ist kein Zweifel, daB in vereinzelten Fallen 
in einer Aussaat weicher Geschwiire am Genitale das eine oder andere Ulcus 
den Eindruck eines intensiveren Verlaufes macht insoferne, als der Zerfall ein 
auffallend rasch fortschreitender, der Rand deutlicher unregelmaBig gezogen, 
tiefer gezackt und tiefer unterminiert erscheint und der Belag von mehr diph­
theritischer Beschaffenheit und von graugelblicher bis fast dunkelgrauer Ver­
rarbung erscheint. Und doch kommt als Erreger nur der DUCREYSche Bacillus 
in Betracht. lch bezeichnete diese intensiver verlaufenden, auf hochvirulente 
DUCREYSche Bacillen zu beziehende Ulcerationen immerals Ulcera mollia 
nekrotica. Sie sitzen zumeist in den Nischen und Winkeln des Gewebes, so 
im Sulcus coronarius, bei den Frauen in den Nischen zwischen Praeputium 
clitoritis und den Labien. Nun werden in der Literatur Falle von Ulcera mollia 
yom Charakter der Ulcera gangraenosa phagedaenica sui generis geschildert. 
Trotz der im Laufe von iiber 20 Jahren fortgesetzten Beobachtung der gan­
granosen Ulcera am Genitale habe ich bis jetzt selbst noch nie eine Misch­
infektion von DUCREYSchen Bacillen mit dem Virus der Balanitis resp. Vulvitis 
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gangraenosa (vibrioformige, fusiforme und filiforme Nekrosebacillen wie Spiro­
chaten) beobachtet. In der Literatur liegen aber doch einzelne Beobach­
tungen vor, so von SERRA wie von BALZER und POISOT, ferner von FABRY 
(personliche Mitteilung), wo es am Boden eines Ulcus molIe zur sekundaren In­
fektion mit dem Virus des Ulcus phagedaenicum kam. FOURNIER, LALLEMENT, 
BONNIERE DE LA LUZELLERIE und PETIT behaupten, daB in diesen Fallen von 
Mischinfektion das Ulcus molIe seine Inokulabilitat verliere. Diese FaIle sind, 
wie erwahnt, als ungemein selten zu betrachten, wahrend mit der Lues Misch­
infektionen mit dem Virus der Balanitis gangraenosa haufiger zu beobachten 
sind. Die Lues iiberdauert den gangranosen ProzeB, .anderseits aber sah ich noch 
nie nach Abheilung der Balanitis- oder Vulvitis gangraenosa einen ProzeB 
weiter bestehen, der als Ulcus molIe anzusehen gewesen ware, was zutreffen 
miiBte, wenn diese Mischinfektionen haufiger waren und nebeneinander bestehen 
konnten. Wahrend Ulcus molIe und gleichzeitige Balanitis erosiva circinata 
nicht selten sind, daraus aber nach meinen Beobachtungen nie ein Ulcus gan­
graenosum entsteht, so geht daraus hervor, daB die Balanitis erosiva circinata 
hierin ihren eigenen Charakter dokumentiert und anderseits ist aus der un­
gemeinen Seltenheit der Mischinfektion von Ulcus molle mit Ulcus gan­
graenosum sui generis und dem angenommenen Er16schen der Inokula­
bilitat der ersteren zu schlieBen, daB diese beiden Prozesse keineswegs zur 
Symbiose neigen, ja sich formlich gegenseitig auszuschlieBen scheinen. Es 
eriibrigt nur noch zu sagen, daB sicherlich in einem Teile der FaIle, wo angeb­
lich ein Ulcus moUe in ein Ulcus phagedaenicum sui generis iiberging, hochst­
wahrscheinlich gar kein Ulcus molle vorlag, sondern der AnfangsprozeB eines 
Ulcus gangraenosum von der oben geschilderten Form fiir ein Ulcus molIe 
gehalten wurde. 

Die Differentialdiagnose zwischen der Balanitis gangraenosa und den ver­
schiedenen Formen des Carcinoms der Eichel und Vorhaut ist wohl vor allem 
durch die akute Entwicklung des gangranosen, die chronische des carci­
nomatosen Prozesses gegeben. Zumeist entsteht das Carcinom bei bestehender 
chronischer Phimose, doch gelegentlich auch bei noch zuriickziehbarer Vorhaut. 
Es sei daher die Klinik des Carcinoms im V orhautsack besprochen. 

Das Carcinom der Glans und des Innenblattes des Praeputiums kann in seincm 
klinischen Bilde verschieden sein. Zumeist entsteht das Carcinom, wie schon 
im Kapitel "Phimose" ausgefiihrt, auf dem Boden lang bestehender, das Epithel 
reizender Prozesse, so bedingt durch immer wieder rezidivierende Balanitiden 
oder auf der Basis eines durch subepitheliale syphilitische Restinfiltrate chronisch 
irritierten Epithels. (Siehe Kapitel Phimose, Abb. 12.) Das pracancerose 
Stadium ist meist durch das weiBlichgrau verfarbte, verdickte, einem flachen 
Bindegewebsinfiltrat aufsitzende Epithel, mit rissiger oder macerierter Oberflache, 
der sog. "suspekten Leukoplakie" gegeben. Beim Ubergang ins Carcinom wachst 
die Epithelverdickung, es bildet sich ein flach-kuppenformiger Knoten, der, zer­
fallend, in ein oberflachliches leicht unebenes stellenweise nassendes (LOWEN­
FELD) oder verkrustetes (KLARE), oder ein tieferes Ulcus iibergeht, dessen 
derber, manchmal knotchenfOrmig gestalteter Rand, eleviert, mit der um­
gebenden flachen Leukoplakie in Verbindung steht. Der Grund ist teils mW­
farbig belegt, mehr oder weniger sezernierend, an den vom Belag freien Stellen 
tritt ein rosenrotes Infiltrat zutage. In manchen Fallen entwickelt sich rasch 
ein tiefer ulceroser Zerfall, es entstehen stark jauchig sezernierende, miBfarbig 
belegte Geschwiire, in der Ticfe von derbem carcinomatosen lnfiltrat, ober­
flachlich von flachem oder knotchenformig verdicktem Epithel umschlossen. 
Zumeist geht dem Carcinom eine chronisch entziindliche Phimose, den ursach­
lichen ProzeB fordernd, voraus, oder das Carcinom entsteht bei zuriickziehbarem 
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Praeputium, und bedingt erst durch die toxische Wirkung seiner Zerfalls­
produkte oder durch Metastasierung ins Lymphsyste~ entweder ein rasch 
sich entwickelndes, entziindliches oder ein infiltratives Odem des Praeputiums 
und damit eine Phimose. 

Wie im Kapitel "Phimose" klinisch und im Bilde (Abb. 10 und ll) geschildert, 
kann das Carcinom im Vorhautsack auch auf der Basis einer vorausgehenden 
papilliiren Hypertrophie des Epithels sich entwickeln, um, wie in dem ange­
zogenen Falle, durch den chronischen Reiz ausge16st, als Basalzellencarcinom 
mit multilokularer Lokalisation zur Entwicklung zu kommen. 

Weiters kann die sog. Erythroplasie glandis in ein Carcinom iibergehen. 
Diese Erythroplasia ist eine ganz eigentiimliche Bildung, die, nach dem Bericht 
der Autoren langsam wachsend, jahrelang bestehen kann, um schlieBlich in eine 
bOsartige Neubildung iiberzugehen. 

Die Erythroplasia glandis, iiber die zuerst QUEYRAT berichtet hat, schildern 
PEYRI und ROFFo als eine Affektion, die auf der Glans in Form linsengroBer, 
maBig erhabener, glanzender, intensiv roter E£florescenzen mit unebener samt­
artiger Oberflache beginnt, anfangs wenig Sekret absondert, bei weiterer Aus· 
breitung, wobei die Veranderung den ganzen Vorhautsack einnehmen kann, 
starker sezerniert. Wahrend PEYRI den Rand scharf gezogen, allmiihlich sich 
abflachend schildert, bezeichnet ROFFo in einem Falle den Rand ausdriicklich 
als etwas gewulstet. Die Affektion ist von elastischer Harte, auf Druck kaum 
empfindlich. Auch ein von BERNUCCI geschilderter Fall scheint nach seinem 
klinischen Bilde der Erythroplasie der Eichel zuzugehOren. Histologisch handelt 
es sich um eine auffallende Hyperplasie des Stratum Malpighii, das im weiteren 
Fortschreiten in Form bandformiger, verzweigter Fortsatze in die Tiefe geht. 
Die Epithelwucherung ist von einem aus Lymphocyten und Plasmazellen 
bestehenden Infiltrat umschlossen, und kann ziemlich unvermittelt in ein 
Carcinom iibergehen, welche Veranderung PEYRI in drei von sieben Fallen 
beobachtete. PEYRI und ROFFO bezeichnen die Erythroplasie als eine Pra­
cancerose unbekannter Ursache, die friihzeitig entweder chirurgisch oder mit 
Radiumbestrahlung zu behandeln ist, um die maligne Entartung zu vermeiden. 
Wenn im Vorhautsack bei noch zuriickziehbarem Praeputium sich ein Carcinom 
entwickelt, so wird schon der chronische Verlauf, bei tieferem ulcerosem Zerfall 
die weniger entziindliche Form des Geschwiirs, die derbe tiefgehende epitheliale 
Infiltration der Rander, die vorwiegend gewulstet, aus gewuchertem Epithel 
aufgebaut, wie die stellenweise zutage tretende rosenrote Neubildung den Unter­
schied gegeniiber dem jahen, tiefgreifenden nekrotischen Zerfall einer Balanitis 
gangraenosa ohne weiteres ergeben. Entwickelt sich das Carcinom bei an­
geborener oder erworbener, narbiger oder chronisch entziindlicher Phimose, so 
wird der geringere Grad der begleitenden entziindlichen Erscheinungen, die ge­
ringere, allerdings oft seros blutige Sekretion aus dem Vorhautsack, wie der 
harte, durch die Vorhaut fUhlbare, meist im Sulcus coronarius lokalisierte 
Tumor die Unterscheidung ermoglichen. Das gewohnlich hOhere Alter des 
Patienten, eine evtl. schon vorhandene derbe Schwellung der LymphgefaBe 
oder sogar eine Infiltration der Leistendriisen wird die Diagnose stiitzen. 

DaB auf dem Boden eines Carcinoms besonders bei kompletter Phimose 
sich sekundar der akute ProzeB einer Balanitis gangraenosa entwickelt, wird 
gelegentlich beobachtet. Es ist daher unbedingte Pflicht, jede langer dauernde 
Phimose, ob sie nun durch chronische balanitische Prozesse verschiedener 
Natur, durch atrophisch-narbige Veranderungen nach Syphilis, Ulcus moUe 
usw. bedingt ist oder als Folge chronisch 6dematoser oder infiltrativer Prozesse, 
wie einer Elephantiasis oder einer Sklerodermie besteht, zu beheben, um der 
Entwicklung eines Carcinoms vorzubeugen. Nach Entfernung der Vorhaut 
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auf der Glans sich findende, pracancerose Veranderungen werden wohl am besten 
der Radiumbestrahlung unterzogen. Hat das Carcinom auch die Glans ergriffen, 
so kommt nur eine Amputatio penis mit eventueller Ausraumung der inguinalen 
Drusen in Betracht. 

Anhang. 

Gangranose Geschwiire mit der Balanitis gangraenosa gleicher 
Atiologie der auf3eren Haut und gangranose Geschwiirsprozesse 

anderer Atiologie im Vorhautsack und auf der Haut der 
Genitalregion lokalisiert. 

DaB das Virus der gangranosen Balanitis unter Umstanden auch auf der 
auBeren Haut haftet, steht fest. MATZENAUER, RONA, MULLER und SCHERBER 
haben eine Reihe derartiger gangranoser Geschwiirsprozesse der auBeren Haut 
beschrieben. Wir konnten in einer Anzahl von Fallen solcher Geschwiire, die 
meist bei Frauen auftraten und besonders um das auBere Genitale lokalisiert 
waren, beobachten, daB zwischen dem ursii.chlichen Virus dieser eine vollige 
Ubereinstimmung mit dem der gleichzeitig bestehenden erosiv-gangranosen 
Vulvitis bestand. Einen analogen Fall beobachteten wirauch bei einem Manne, 
bei dem gleichzeitig mit einer gangranosen Balanitis mit typischem Deckglas­
befund an der Unterflache des Praeputiums gangranose Geschwiireauf­
traten, die anamnestisch spater als die Balanitis in der Weise entstanden, daB 
das reichlich abflieBende balanitische Sekret an der unteren Flache des Prae­
putiums das Epithel macerierte, so daB nun von diesen Erosionen aus das spezi­
fische Virus rasch in die Tiefe des odematosen Praeputiums eindringen konnte. 
Eine verhaltnisma13ig haufige Lokalisation von in Klinik und Bakteriologie 
analogen gangranos-phagedanisch ulcerosen Veranderungen sind jene Geschwiirs­
prozesse, die sich auf Basis der sog. Decubitusgeschwure, vor allem in der 
Kreuzbeingegend und bei langdauernder Seitenlage gelegentlich auch in der 
Trochantergegend situiert, als Infektionen sui generis entwickeln und in oft 
rapidem VerIauf unter schweren Allgemeinerscheinungen weite Hautflachen 
einnehmen konnen. 

Diese oft weit ausgedehnten, mit hohem Fieber und schweren Allgemein­
erscheinungen einhergehenden gangranosen Prozesse zeigen klinisch den 
Charakter eines pulposen oder phagedanischen Gewebszerfalls. Es handelt 
sich bei den gangranosen Geschwiiren letzterer Lokalisation um einen infektiosen 
ProzeB, aber die Vorbedingung fiir die Haftung bilden entschieden weitgehende 
Ernahrungsstorungen des durch Druck geschadigten Gewebes, wozu nicht 
selten als fordernder Faktor eine allgemeine Anamie, Unterernahrung und 
Hinfalligkeit solcher Patienten tritt. 

Es steht also fest, daB die Erreger der gangranosen Balanitis unter gewissen 
Umstanden auf der auBeren Haut Geschwure zu erzeugen imstande sind, welche 
vielleicht nicht immer in unmittelbarer Nahe des primaren Herdes gelegen 
sein mussen. Unsere Inokulationsversuche mit den Erregern der gangrii.nosen 
Balanitis auf normaler Haut waren aber negativ und andere Autoren hatten 
bei ihren mit den Erregern verwandter Prozesse angestellten Impfversuchen 
ebenfalls ein negatives Resultat, wenn nicht zuvor das Gewebe durch Quetschung 
betrachtlich geschadigt worden war. Wie eingangs erwahnt, sehen wir bei Frauen 
gangranose Geschwiire der auBeren Haut gleichzeitig mit gangranoser Vulvitis 
ungleich haufiger wie solche bei Mannern bei gleichzeitig bestehender Balanitis 
gangraenosa. Die zartere Haut der Frau, welche leichter maceriert wird, scheint 
fiir die Aufnahme des Virus empfanglicher zu sein. Es muB aber betont werden, 
daB in den von uns beobachteten Fallen diese Geschwiire bei Frauen immer 
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an Stellen saBen, wo ein gewisser LuftabschluB verburgt war. Moglicherweise 
war in dem von uns beobachteten FaIle von gangranosem GeschwUr der auBeren 
Haut beim Manne das Odem des Praeputiums begunstigend fUr die Entwick­
lung des Prozesses. 

Das klinische Bild eines Ulcus gangraenosum sive phagedaenicum der aufleren Haut 
erhellt wohl am besten aus der Schilderung eines foudroyant verlaufenden Geschwiirspro­
zesses, der sich bei einem 60jahrigen Mann, der an einem Vitium cordis darniederlag, inner­
halb einiger Tage aus einem geringfiigigen Decubitus in Form einer akutest verlaufenden In­
fektion in einer Ausdehnung entwickelt hatte, daB die ganze untere Riickenpartie bis hinab 
in die Mitte der Nates von einem schwer destruierenden GeschwiirRprozeB eingenommen 
war, der ganz die Charaktere des Ulcus gangraenosum-phagedaenicum darbot. Das ganze 
Geschwiir war von einer fast zwei Finger breiten diisteren, stellenweise von sparlichen, stellen­
weise von reichlichen cutanen punktformigen bis fast linsengroBen Blutungen durchsetzten 
Entziindungsrote umrandet. Die scharfgezogene Randlinie des Ulcus zeigte eine schmale 
Unterminierung des Epithels. Der Rand selbst senkte sich steil oder schrag zur Tiefe des 
Geschwiirsgrundes, der im allgemeinen 1-2 cm unter der Hautoberflache lag, hinab. Der 
ausgedehnte Geschwiirsgrund selbst war an einzelnen Stellen der Randpartie von einem 
verschieden groBen und verschieden dicken, grauschwarzlich bis griinschwarzlich ver­
farbten, mehr oder weniger stark durchfeuchteten, an der Unterlage festhaftenden, schwa.m­
migen pulposen Belage bedeckt. Stellenweise war derselbe in fortschreitender Erweichung 
und Auflosung begriffen, in den zentralen Partien des machtigen Ulcus fehlte der schwarz­
liche nekrotische Belag vollstandig und hier lag der zum Teil unebene, zum Teil hockerig 
verschieden tief sich einsenkende, braunlichgelb bis dunkelbraungrau diphtheritisch­
gangranos belegte Geschwiirsgrund zutage. Wie stellenweise die in ihrer ganzen Dicke 
mortifizierten schwarzgefarbten Hautreste, so war auch der restierende gangranose Belag 
von seroser Transsudation durchfeuchtet und von schmieriger Beschaffenheit. Das serose, 
graugelbe, stellenweise blutig tingierte Sekret sammelte sich am Geschwiirsrand unter den 
nekrotischen Belagen und in den Vertiefungen des Grundes in verschieden reichlicher 
Menge an. Der ganze Prozefl verbreitete einen intensiven widerlichen Geruch und fiihrte 
trotz lokaler desinfizierender H 20 2·Pinselungen (J odoform- und Tierkohlebehandlung, 
Einbringen des Patienten ins Wasserbett), unter hochgradigen Fiebererscheinungen und 
allgemeiner Prostration den Tod des in seiner Herzkraft ohnehin geschwachten Patienten 
herbei. 

AuBer den im Vorhautsack und auf der auBeren Haut lokalisierten, eben 
ausfuhrlich klinisch und bakteriologisch geschilderten Gangranformen eigener 
Natur, die in ihrem Wesen mit der Noma verwandt, bei Erwachsenen nach einem 
geschlechtlichen Verkehr oder vollig spontan durch das Virus, das sich bereits 
an Ort und Stelle am Genitale befand, oder aus der Mund- und Rachenhohle 
oder vom Darm aus dorthin ubertragen wurde oder durch den Speichel von einer 
bestehenden Angina necrotic a Plaut-Vincent oder einer Stomatitis ulcero­
membranacea aus sich entwickeln, bei Kindern gelegentlich, wenn auch selten, 
analog den nomaWsen Prozessen in der Mundregion, primar am Genitale nach 
schweren fieberhaften, entkraftenden Erkrankungen entstehen konnen, gibt 
es in der Genitalregion noch eine Reihe von in ihrem Wesen und Atiologie diffe­
renten Gangranformen, die hier besonders aus differentialdiagnostischen Grunden 
moglichst kurz, aber dabei erschopfend, besprochen werden sollen. 

Nach den im allgemeinen seltenen, meist durch ungluckliche Zufalle bedingten 
Gangriinen traumatischer, thermischer und chemischer Natur, welch letztere ent­
weder durch zufalliges Einwirken chemischer Agenzien, zumeist aber durch zu 
gehaufte oder zu intensive lokale Anwendung von Chemikalien, namentlich 
aus Grunden der Desinfektion oder der Behandlung, zustande kommen, wie 
in einem FaIle von HOLLANDER, WO durch wiederholte Atzung einer an sich 
unschuldigen Folliculitis mit verschiedenen Atzmitteln ein tiefes und ziemlich 
groBes Ulcus entstand, sind hier vor aHem die gangranosen Prozesse zu erwahnen, 
die durch Urininfiltration entstehen, wie ferner die gangranosen Veranderungen 
in der auBeren Genitalregion anzufuhren, die durch sekundiires Aufsteigen aU8 
der Tiefe des Gewebes oder durch Ubergreifen aus der Nachbarschaft, so besonders 
von periproktitischen Abscessen oder Pseudoabscessen der LITTREschen oder 
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der COWPERschen Driisen aus sich entwickelnd, auf die Haut des Scrotums 
oder Penis iibergreifen. SchlieBlich konnen Phlegmonen, primar in der Genital­
region entstehend, oder namentlich vom Mons veneris ausgehend, in der Tiefe 
fortschreitend, das Gewebe von Penis und Scrotum ergreifen und hier mehr 
oder weniger ausgebreitete nekrotische Zerstorungen setzen. 

Wichtig aber ist hier die Erorterung der sog. Spontangangran des auf3eren 
Genitales, die zuerst von FOURNIER (1883), beschrieben, von seinem SchUler 
LALLEMAND als Gangrene foudroyante spontanee des organes genitaux externes 
de l'homme bezeichnet wurde. Diese Gangranform ist charakterisiert durch 
die jahe Entwicklung aus vollster Gesundheit heraus und in den verschiedensten 
Lebensaltern der Erwachsenen auftretend, bedingt dieser unheimliche ProzeB, 
foudroyant verlaufend, schwere Zerstorungen des auBeren Genitales und fiihrt 
nicht selten durch rasche Entwicklung einer Sepsis zum Tode. COENEN und 
PRZEDBORSKY haben im Jahre 1911 aus der Summe der bis dahin veroffent­
lichten Gangranformen am Genitale 145 FaIle sog. infektioser Gangran, welche 
Bezeichnung auch KUTTNER anwendet, zusammengestellt. RANDALL hat das 
Krankheitsbild in folgenden pragnanten Symptomen zusammengefaBt, die 
TELTSCHER in praziser Weise moglichst vollkommen erganzt hat: 1. P16tzliches 
Auftreten, vor allem bei jugendlichen Menschen, bei vollster Gesundheit, unter 
hohem Fieber, Schiittelfrost, Erbrechen, Triibung des Sensoriums, evtl. sogar 
Delirien. Lokal tritt zuerst eine Rotung der Haut mit Odem verbunden auf. 
2. Die Erkrankung entwickelt sich rapid und fiihrt direkt zur Gangran. Unter 
Zunahme der Rotung und Schwellung, wodurch das auBere Genitale bis auf das 
Vierfache vergroBert werden kann, treten unter Blasenbildung Herde feuchter 
Gangran auf der Haut des Penis und des Scrotums auf, wobei der ProzeB ent­
weder auf die Raut beschrankt bleibt oder, in die Tiefe greifend, zu partieller 
oder totaler Zerstorung des Penis wie eines oder beider Hoden fiihren kann. 
Der gangranose Herd ist graugriin verfarbt, die Rander stark gerotet und in­
filtriert, haufig schlieBt sich eine erysipelatose Rotung der umgebenden Haut­
partien an, wahrend die eigentliche Gangran nur selten auf den Unterbauch 
und die Oberschenkel, fast nie auf das Perineum iibergreift. RANDALL fiihrt 
als 3. Moment dieser Erkrankung das vollkommene Fehlen der gewohnlichen 
Ursache einer Gangran an und TELTSCHER fiigt bei, daB man nur von einer 
echten Spontangangran sprechen kann, wenn die iibrigen Ursachen der Gangran 
auszuschlieBen sind. Bei der echten Spontangangran handelt es sich stets um 
eine Infektion und ist die ganze Summe der Erkrankungen in zwei groBe Gruppen 
zu teilen: 1. in eine, bei welcher gasbildende M ikroorganismen die U rsache sind. 
hierher gehoren die FaIle von COENEN und PRZEDBORSKY, LEGROS, LECENNE, 
RANDALL und SCHON BAUER, welch letzterer in exakter Untersuchung einen 
grampositiven Bacillus aus der Gruppe der Odembacillen als Erreger feststellte 
und 2. in jene groBere Gruppe, wo sich andere Mikroorganismen als Ursache 
finden lassen. So entstehen gangranose Prozesse auf der Basis eines sog. Ery­
sipele broncee als Vorstadium. Hierher gehoren die Fane von FOURNIER, 
DUCLEAUX, LELOIR und BALZER und BONNIERE DE LA LUZELLERIE. In einer 
Reihe von Fallen dieser Art wurde die Klinik noch durch den Nachweis von 
Streptokokken gestiitzt, so in den Fallen von FOURNIER, KOCHER, KAUFMANN, 
KORTE, KUTTNER, BISSET, WENDEL und in den Fallen von CAMPBELL und 
HORKINS, in welch letzteren ein Streptococcus haemolyticus die Ursache war. 
BITSCHAI fand in einem foudroyant, innerhalb 48 Stunden zum Tode fiihrenden 
FaIle, bei einem 58 jahrigen Mann, in den gangranosen Herden Streptokokken 
und Diplokokken. Andere Autoren wie DIEULAFOY nehmen das Zusammen­
wirken eines aeroben Bacillus mit einem anaeroben Diplokokkus an. Den 
letzten klinisch und bakteriologisch genau studierten Fall veroffentlichte 
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TELTSCHER, des sen 60 jahriger Patient nach 30 Stunden Erkrankungsdauer 
die volle Hohe des Prozesses zeigte, der in weiteren 18 Stunden todlich verlief. 
1m Gewebe wurde ein Streptokokkus in Reinkultur gefunden. Wichtig ist 
die weitere Feststellung TELTSCHERS, daB in der nachsten Umgebung der Gangran 
die Venen thrombosiert sind und aus diesem Zustande heraus ist die Moglichkeit 
des Entstehens von Metastasen und weiterhin einer Sepsis auf embolischem 
Wege zu erklaren, wie anderseits TELTSCHER annimmt, daB die Thrombosierung 
eines GefaBgebietes in der Genitalregion, die auf eine okkulte Infektion von 
irgendeiner Stelle des auBeren Genitales zu beziehen ist, die evtl. wie in den 
Fallen von GUYON und ALBARAN, COENEN und PRZEDBORSKY wie BITSCHAI 
auch von der Harnrohre aus erfolgen kann, daB also diese Thrombosierung 
die Vorstufe und eigentliche Ursache der Gangran ist, die, sich latent entwickelnd, 
plOtzlich in Erscheinung tritt, womit das jahe Entstehen dieser Prozesse erklart 
wird. Der ProzeB fiihrt in 20-23% der FaIle zum Tode und kann evtl. durch 
ausgiebige Incisionen und entsprechende Drainage beherrscht werden. 1m 
Kriege war eine auffallende Zunahme dieser Spontangangran zu konstatieren 
und wurden von DUBS, FINGER, KYRLE, THIERRY, SALINGER, STUTZIN und 
v. LICHTENBERG hierhergehOrige FaIle mitgeteilt. 

Ein Fall eigener Beobachtung kam uns kiirzlichst zu. Es handelte sich 
urn einen 38jahrigen verheirateten Mann, bei dem sich im AnschluB an eine 
kleine Abschiirfung der Haut an der linken Gliedseite eine unbedeutende ober­
flachliche Entziindung und im AnschluB daran binnen 48 Stunden eine 
schwere, rasch fortschreitende Gangran entwickelt hatte, die am dritten Tage 
nach Beginn der Affektion, in Form eines nekrotischen, scharf umschriebenen, 
schwarzlich-schiefergrauen, trockenen Herdes, die ganze linke Seite des Gliedes 
einnahm. Die nekrotische Partie ist von einer ungefiihr fingerbreiten, nach 
auBen recht scharf abgesetzten, deutlichst hamorrhagisch suffundierten Ent­
ziindungsrote umgeben, die von der oberen Umrandung in Form einer intensiven 
erysipelatOsen Entziindung sich iiber den Mons veneris und iiber die ganze untere 
Bauchhalfte erstreckt. Die letztere oberflachliche Hautentziindung unter­
scheidet sich von einem typischen Erysipel durch den etwas undeutlich gezogenen 
Rand, das Fehlen der odematosen Schwellung dieses, und auch die Farbe ist 
mehr eine entziindlich-ziegelrote, gegeniiber der braunlich, leicht-violettroten 
des Erysipels. Als Ursache kamen in diesem FaIle Streptokokken in Betracht 
und ist der Fall der durch diese Erreger bedingten Form der Spontangangran 
des auf3eren Genitales zuzuzahlen. Heilung durch Operation (Prof. DENK). 

AuBer den bis jetzt geschilderten Gangranformen finden sich in der Literatur 
noch einzelne interessante FaIle eigener Art, die hier auch mitgeteilt werden sollen: 
So der von der Eichel und Vorhaut ausgehende und sich weiter ausbreitende 
destruktive gangranose ProzeB, iiber den MILIAN und PERRIN berichten, wo aus 
dem Ulcussekret wie aus dem Blut wahrend des Fieberanstieges ein morphologisch 
dem DUCREYSchen Bacillus ahnlicher, aber in der Kultur differenter Bacillus 
geziichtet wurde, der bei Versuchstieren unter Gangranerscheinungen den Tod 
herbeifiihrte. Zur Vervollstandigung der verschiedenen Prozesse sei noch die 
Beobachtung H. HOFFMANNS angefiihrt, der bei einem sekundaren Luetiker 
aus kleinen eitrigen Geschwiiren im Vorhautsack auf Glans und Praeputium 
einen destruierenden gangranos subakut verlaufenden ProzeB entstehen sah, 
der nach Durchbruch des Praeputiums sich schlieBlich in Form eines stellenweise 
4 cm breiten, von zackigen, unterminierten Randern begrenzten Geschwiirs 
bis zur Peniswurzel erstreckte. Die bakteriologische und Blutuntersuchung fielen 
negativ aus; histologisch handelte es sich urn eine tuberkuloide Struktur des 
Gewebes mit der Bildung zahlreicher LANGERHANSscher Riesenzellen. Spezifische 
Therapie brachte Besserung. Es scheint sich in diesem Fane von Gangran, 
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den JADASSOHN auf Grund einer eigenen Beobachtung als serpiginosen Schanker 
ansprach, atiologisch vielleicht doch um eine ulcerose Lues gehandelt zu haben. 

Wahrend bei den geschilderten Gangranformen, mit Ausnahme der mit 
traumatischer, thermischer oder chemischer Atiologie, es sich stets um Infek­
tionen durch bestimmte Mikroorganismen gehandelt hat, kann natiirlich eine 
Gangran des auBeren Genitales auch durch primare GefaBveranderungen 
zustande kommen. DaB sich sekundar in solchen nekrotischen Rerden Mikro­
organismen ansiedeln und eine fortschreitende Gangran bedingen konnen, ist 
moglich. So ist hier die interessante Mitteilung von LEGUEU und CHARRIER 
anzufiihren, nach welcher es auf Grund einer fortgeschrittenen Atheromatose 
der Arteria dorsalis penis bei einem 52 jahrigen Mann zur sekundaren Infektion 
mit anaeroben, grampositiven Staphylokokken und einem grampositiven 
Kokkobacillus kam, woraus sich eine ausgebreitete Gangran des Gliedes mit 
todlicher Sepsis entwickelte. DaB evtl. auch in den GefaBen des Penis sich Ge­
faBwandveranderungen ausgesprochen luetischer Natur, wie Mesarteritis mit 
Endothelveranderungen im Sinne einer Endarteritis obliterans (WINIWARTER), 
wie solche an den Extremitaten KAZDA beschrieben, sich entwickeln konnen, 
ist aIlenfaIls anzunehmen. 

Es sei hier nur noch kurz einer ganz eigentiimlichen Erkrankung Erwahnung 
getan, die, erst vor mehreren Jahren SCHULTZ zum ersten Male beschrieben, 
wahrend BALTZER, die bis jetzt beobachteten FaIle unter Beigabe eigener sehr 
interessanter und instruktiver Beobachtungen zusammenfassend, dargelegt 
hat, namlich der sog. Agranulocytose. Das Kardinalsymptom dieser Erkrankung 
besteht in dem Mangel, ja fast volligem Schwund der weiBen Blutelemente. 
Der Verlauf der Erkrankung ist der, daB bei akutem oder zuerst schleichendem 
und dann plOtzlich sich verscharfendem Beginn, unter hohem Fieber, sich ein 
schwerer Allgemeinzustand entwickelt, wobei Abnahme der granulierten Leuko­
cyten bis zu fast volligem Schwund, bei sonst normalem Blutstatus bis auf Ver­
mehrung der Lymphocyten, nekrotisierende Prozesse im Rachen, besonders 
an den Tonsillen, im Magendarmkanal, vor allem aber an den auBeren Korper­
offnungen und auf der Raut auftreten. Bei den meisten Fallen kommt es unter 
ikterischen Symptomen in wenigen Tagen zum Tode, bis auf zwei geheilte 
FaIle (LAUTER und EHRMANN-PREUSS). Auf der auBeren Raut wurden bis 
jetzt Nekrosen an den Mammae und am auBeren weiblichen Genitale beobachtet. 
Da aber evtl. solche nekrotische Rerde gelegentlich auch am mannlichen Genitale, 
evtl. im Vorhautsack lokalisiert, auftreten konnen, wurde die Erkrankung 
zur Erganzung der Symptomenbilder der Genitalgangranen hier noch angefiihrt. 
Die Nekrosen der auBeren Raut und der Schleimhaute sind histologisch scharf 
begrenzt, in den oberflachlichen Partien von Bakterienhaufen durchsetzt; 
keinerlei leukocytare, dafiir aber aIlenfaIls piasmacellulare und lymphocytare 
Reaktion in der Umgebung, Bildung hyaliner und fibrinhaltiger Thromben 
und reichlich Piasmazellen in den Lymphdriisen. 

Gegebenenfalls kann, wie an anderen Stellen der Korperoberflache und an 
der Schleimhaut, auch am mannlichen Genitale die akute lymphatische Leukamie 
Nekrosen der Raut und auch des tieferen Gewebes mit rapidem, unaufhalt­
samem Zerfall bedingen. 

4. Die Gruppe der diathetischen Balanitiden. 
Wir verstehen darunter Balanitiden, die als Folge der direkten Reizung 

durch den Urin zustande kommen, durch Substanzen, die im Urin enthalten, 
diesem nicht durch Absorption von Medikamenten einverleibt wurden, sondern 
deren AuftretenausschlieBlich in einer Ernahrungsstorung, in einer primaren 
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Autointoxikation des Organismus seinen eigentlichen Grund hat. Korper, die 
zum Tell als Medikamente, zum Teil in anderer Form dem Organismus zuge­
fiihrt, durch den Harn ausgeschieden, unter bestimmten Verhii.ltnissen in den 
Vorhautsack mit diesem gelangen und dort Reizzustii.nde hervorrufen, sind 
z. B. die Oanthariden (TARDIEu-GUYON), das Natriumnitrat (LALLEMAND), 
das Jodnatrium (MERCIER) und die Thapsia (BOUDRE). SCHREUS und weiters 
BUELER berichten bei intramuskulii.rer Wismutbehandlung iiber ein der Ba.la­
nitis erosiva ii.hnliches Krankheitsbild; die dunkle Verfii.rbung des Smegmas 
beruht auf dem ausgeschiedenen Wismut. Ais Ursache der Verfii.rbung 
nimmt SCHREUS die Bildung von Schwefelwismut an. Es ist nicht un­
moglich, daB, wie Quecksilber und Wismut die Stomatitis mercurial is resp. 
bismutica durch Schaffung giinstiger Entwicklungsbedingungen fiir das in 
der Mund- und RachenhOhle sich findende ursii.chliche Virus (vibrioformige, 
fusiforme und Nekrose-Bacillen und Spirochii.ten) erzeugen, daB wie das 
Quecksilber, wie bereits erwii.hnt, bei luetischer Phimose angewandt, das 
Wachstum des Virus der gangrii.nosen Balanitis fordert, so auch das Wismut 
fiir die im Smegma sich findenden ursii.chlichen Mikroorga:oismen giinstigere 
Lebensverhii.ltnisse bedingt und dadurch AnstoB zum Entstehen einer 
Balanitis erosiva gibt. Um solche Substanzen handelt es sich bei den 
diathetischen Balanitiden nicht, sondern, wie schon erortert, um Stoffe, 
die, durch eine Storung des Stoffwechsels in ungewohnlicher Menge mit 
dem Harn ausgeschieden, unter Umstii.nden in den Vorhautsack gelangen 
und hier als solche oder durch sekundii.re Zersetzungsvorgii.nge, die rein che­
mischer oder bakteritischer Natur sein konnen, Reizzustii.nde hervorrufen. 
Diese Stoffe sind besonders harn8aure Salze, oxal8aure Salze, Pho8phate und der 
Zucker. Unter normalen Verhii.ltnissen werden die erstgenannten Substanzen 
wohl niemals in einer solchen Menge in den Vorhautsack gelangen konnen, 
daB sie dort Reizzustii.nde hervorrufen konnen. Besteht jedoch eine kongenitale 
Phimose oder ist es bei alten Leuten zur Entwicklung einer sog. Altersphimose 
(ENGLISCH) gekommen (s. Kap. "Phimose"), so ist es ganz gut verstii.ndlich, 
daB der im Vorhautsack sich haufig ansammelnde und dort stagnierende Harn 
als solcher und namentlich bei Zersetzung direkt eine Balanitis zu erzeugen 
imstande ist. Unter Umstanden setzen sich die im Urin enthaltenen Salze 
dann im Vorhautsack ab und man beobachtet dort, ohne daB das betreffende 
Individuum iiber besondere Reizzustande klagt, Ansammlungen von harnsauren 
und phosphorsauren Salzen in einer Menge, daB es geradezu zu einer Steinbildung 
kommen kann. Die Ursache der Entwicklung von Praputiualsteinen, deren 
Zusammensetzung und die durch sie bedingten entziindlichen Verii.nderungen 
wurden schon im Kapitel "Phimose" ausfiihrlich geschildert. Unter anderen 
Umstanden, besonders wenn es sich urn mit Harn8iiure iiberladenen Harn handelt, 
wo gleichzeitig stets andere Fleischsauren und besonders auch Kreatinine aus­
geschieden wurden, neigt der Harn stark zu ammoniakalischer Garung. Die 
Folge wird die Entwicklung einer Balanitis mit mehr oder weniger lebhaften 
subjektiven Beschwerden sein. 

Von den diathetischen Balanitiden ist die am besten charakterisierte und 
dabei relativ hii.ufigste die Balaniti8 diahetica. Lassen wir zuerst einen auf dem 
Gebiete dieser Balanitisform so erfahrenen Kliniker wie ENGLISCH sprechen, 
der das Krankheitsbild in folgender Weise zusammenfassend schildert: Der 
Beginn der Balanitis diabetic a ist dadurch gekennzeichnet, daB es zuerst zu einer 
vermehrten Absonderung aus dem Vorhautsack kommt, diese ist sehr reichlich, 
iibelriechend und kann selbst durch die groBte Reinlichkeit nicht vollig bekii.mpft 
werden. Die auBere Harnrohrenoffnung ist gerotet, die Rander sind gewulstet, 
der Schleimhautiiberzug der Eichel anfangs noch lichtrot, schliipfrig, gegen 
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Beriihrung empfindlich, nimmt im weiteren Verlauf eine dunklere Farbung an, 
verliert das glatte Aussehen, wird samtartig, mit schmierigem, zersetztem 
Smegma bedeckt, welches manchmal so fest haftet, daB die Vorhaut wie mit 
einem crouposen Belag bedeckt erscheint. Bei langerem Bestande der Balanitis 
kommt es zur Wucherung der Papillen der Glans. Die entstehenden Vege­
tationen sind nach RELIQUET, DALTON, TESCHENMACHER immer rot, sehr gefaB­
reich, bei der leisesten Beriihrung blutend, einzeln oder in Gruppen stehend. 
TUFFIER und wir sahen aus solchen Papillomen sich Carcinome entwickeln. 
Nach ENGLISCH gehen die bei Diabetes im Vorhautsack sich entwickelnden Ge­
schwiire aus Blaschen hervor, deren Dauer sehr kurz ist, so daB ihr Bestehen 
von manchen Autoren (GRUBLER) geleugnet wird. Diese Ulcera haben anfangs 
eine rundliche oder elliptische Gestalt, keine unterminierten Rander, sondern 
fallen terrassenformig gegen den Grund abo Dieser ist flach, meist weiBlich 
belegt. 1m sauer reagierenden Sekret fand ENGLISCH Pilzelemente, die FRIED­
REICH zum Aspergillus, BEAUVAIS zum Oidium rechnet. Nach GRUBLER kommt 
es durch die Wirkung der Mikroorganismen auf den im Vorhautsack stagnieren­
den zuckerhaltigen Harn zu einer essigsauren und milchsauren Garung und die 
dabei entstehenden chemisch reizenden Produkte verursachen die Balano­
posthitis. Die aus den Geschwiiren hervorgehenden Narben zeigen eine groHe 
Retraktilitat, so daB es zur Schrumpfung und zur raschen Entwicklung der 
Phimose kommt. Besonders friihzeitig treten diese Ulcecra an der Miindung 
der Vorhaut auf, bilden hier zahlreiche Fissuren und es kommt daher friihzeitig 
zur Entwicklung eines narbigen Saumes; derselbe hat eine weiBlichrosa Ver­
farbung und erscheint bei Anspannung glanzend. Anfangs besteht nur ein 
leichtes Odem der Vorhaut,allmahlich aber nimmt dasselbe zu und es tritt 
spater auch eine Schwellung der Glans dazu. Die Vorhaut wird starr, dick, 
unbeweglich (prepuce de carton de FOURNIER), das auHere Blatt rotet sich 
immer mehr und mehr, die GefaBe treten stark hervor und schlieBlich kann 
sich allenfalls sogar an einer Stelle ein gangranoser Zerfall entwickeln. V AQUEZ 
sah einen solchen aus einer linearen Erosion der Glans entstehen und fast zur 
volligen Zcrstorung derselben fiihren. Dieser Ausgang ist jedoch der seltenere. 
Die Entwicklung geht zumeist in der Weise vor sich, daB die Vorhaut, wenn die 
Geschwiire am Rande und an der Innenflache zur Vernarbung kommen, ihre 
Infiltration verliert, derb, wenig nachgiebig erscheint, die auBere Miindung 
ist dann manchmal weiter wie normal, aber vollig undehnbar; selten erscheinen 
die Narben groBer und bilden Sklerome. Der Verlauf der ganzen Erkrankung 
ist im allgemeinen ein chronischer, in 5 -7 Monaten bilden sich schlieB­
lich die hochgradigsten Veranderungenaus. DIEULAFOIS, RECLUS und KIR­
MISSON sowie SAYRE heben besonders hervor, daB die diabetische Balanitis 
in ihrer" Hartnackigkeit, mit ihren fortwahrenden Herpesausbriichen, der 
Geschwiirsbildung und der Entwicklung der Phimose die Ursache schwerer 
neurasthenischer Beschwerden und hysteriformer Hypochondrien werden konne. 

Meine eigenen Erfahrungen iiber die Klinik der Balanitis diabetica stiitzen 
sich auf die Beobachtung von 17 Fallen, die alle Entwicklungsstadien und Folge­
zustande dieses eigentiimlichen Prozesses umfassen. Unter mehr oder weniger 
lebhaftem Jucken kommt es zumeist zu einer reichlichen Bildung eines diinn­
fliissigen, graugelblichen Smegmas, das beim Zuriickstreifen des am Rande 
leicht geroteten Praeputiums in zarter Schieht den ganzen Vorhautsack iiber­
zieht und nach dessen Abwischen die Oberflache von Eichel und Vorhaut stellen­
weise in verschiedener Ausdehnung gerotet erscheint, wobei an diesen geroteten 
Partien hier und da zarte Erosionen des Epithels festzustellen sind, wahrend das 
Epithel im iibrigen matt gefarbt und leicht maceriert erscheint. 1m weiteren 
Fortschreiten wird das Sekret immer reichlicher, von seros-eitriger Beschaffenheit, 
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graugelb gefarbt und von eigentumlichem Geruch, dabei festere, wei13liche 
bis graugelbe, flockige Massen suspendiert enthaltend. Die Bildung von Ero­
sionen auf der Oberflache von Glans und Praeputium wird immer deutlicher 
und ausgedehnter, in den erodierten, geroteten Stellen, namentlich an der Unter­
flache der Glans wie an der Corona und im Sulcus glandis treten die Papillen 
deutlich hervor, dabei nimmt die Rotung und Infiltration des Margo praeputii 
immer mehr zu, es kommt nicht selten zur Bildung reichlicher, zumeist ganz 
seichter fissurarer Einrisse und gelegentlich entwickelt sich auf dem auBeren 
Blatt der Vorhaut und in der Nachbarschaft das Bild zerstreuter juckender, 
geroteter schuppender Herde, die den Eindruck eines mykotischen Ekzems 
machen. 1m weiteren Fortschreiten des Prozesses nimmt vor allem die Infil­
tration und damit die Rigiditat des Margo praeputii zu, die Folge davon ist zuerst 
eine inkomplette Phimose, denn obwohl schon jetzt die ganze Vorhaut durch 
Odem und Infiltration, wenn auch maBig verdickt erscheint, so verhindert neben 
dieser Veranderung vor allem die Starrheit und Enge des Margo praeputii das 
vollige Zuruckziehen der Vorhaut. Die Fissurenbildungam Margo nimmt weiter 
an Reichlichkeit und Tiefe zu, das erhaltene Epithel erscheint verdickt, maceriert 
und weiBlich verfarbt. Schiebt man die Vorhaut bis fast zur Grenze der vorderen 
Halfte der Glans zuruck, so erscheint das Orificium urethrae, dessen Lippen 
auffallend gerotet, geschwollen und stark durchfeuchtet erscheinen. Die Glans 
selbst zeigt stellenweise unregelmaBig erodierte Partien, daneben ist der Epithel­
uberzug verdickt, samtartig aufgelockert, grauweiB verfarbt und von einem 
schmierigen Sekret uberdeckt. Auf streichenden Druck auf den Vorhautsack 
entleert sich ein graugelbes Sekret, das dichtere grauweiBe, graugelbliche Flocken 
suspendiert enthalt. Setzt keine Therapie ein, so verschlimmert sich der ProzeB 
weiter insoferne, als bei gleichzeitig stellenweise zunehmender Infiltration des 
Praeputiums Schrumpfungsvorgange einsetzen, welche das von ENGLISCH ge­
schilderte Bild des derben, unregelmaBig gefalteten, wie mit den Fingern zusam­
mengedruckten Praeputiums bedingen, fUr welchen Zustand FOURNIER den Aus­
druck prepuce de carton gepragt hat. Zu den erosiven und hypertrophischen Er­
scheinungen an der inneren Auskleidung des Praputialsackes kommt es, nament­
lich auf Basis von Erosionen sich entwickelnd, zur Bildung verschieden aus­
gedehnter ulceroser Prozesse, die Geschwiire meist flach, mit unebenem Grund, 
abgeschragtem Rand, stellenweise weiBgelb, stellenweise graugelb fibrinos 
belegt. In einzelnen Fallen sah ich die jahe Entwicklung einer gangranosen 
Balanitis; in allen diesen Fallen, in denen bis auf einen das symbiotische Virus 
der gangranosen Balanitis, Spirochaten mit vibrioformigen und fusiformen 
Bacillen wie filiformen Nekrosebacillen die Ursache der Nekrose war, wahrend 
in dem vereinzelten Ausnahmefalle, der die Komplikation mit einem Erysipel 
in der Genitalgegend darbot, der Streptokokkus der ursachliche E~reger des 
nekrotischen Zerfalls war, war sofortiges chirurgisches Eingreifen notig. Subjektiv 
wird der ProzeB durch die Empfindungen des Juckens und Kitzelns eingeleitet, 
welche Beschwerden bei Steigerung des Prozesses in ein verschieden intensives 
Brennen und auch in lebhafte Schmerzen ubergehen konnen. Nicht selten ent­
wickelt sich in diesem Stadium der Geschwiirsbildung eine dorsale Lymphangitis, 
und inguinale Adenitis, und hier bei der diabetischen Balanitis kommt es auch 
auf dem fUr die Entwicklung der Eitererreger so gunstigen Boden gelegentlich 
zum eitrigen Zerfall und zur Exulceration der Lymphdrusen oder eines zufallig 
entstandenen Bubonulus. Die Ursache dieser Komplikationen sind meistens 
Streptokokken und daher entwickelt sich auf dem Boden der Entzundung des 
Lymphapparates gelegentlich eine atiologisch gleiche Erkrankung der Haut der 
Umgebung, ein Erysipel. Neben den eben geschilderten Symptomen ist das 
vorherrschende Zeichen der Balanitis eine ungewohnliche Hartnackigkeit, 
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die trotz spontaner Schwankungen in der Intensitat des Symptomenkomplexes 
weitgehende Ruckgange, gefolgt von jahen Verschlimmerungen, als das auf­
fallendste Merkmal aufweist und die wie eine Furunculose oder ein hartnackiges 
mykotisches Ekzem zur Diagnose Diabetes fiihren muB. Nun sei gerade hier 
darauf verwiesen, daB der ProzeB bei aller Hartnackigkeit und Chronizitat 
in manchen Fallen auf einem gewissen Intensitatsstadium stehen bleibt, uber 
eine gewisse maBige Hohe der Erscheinungen nicht hinausgeht, aber eben durch 
seine Hartnackigkeit, durch das Schwanken in der Intensitat des Krankheits­
bildes, spontane Ruckbildung fast bis zur Norm und unregelmaBiges Aufflackern 
der Entzundung, ein derart eigentumliches Bild ergibt, daB man durch die Summe 
der klinischen Erscheinungen zur Untersuchung des Urins gedrangt wird und 
damit fast stets die Diagnose "Diabetes" gegeben ist, die dann noch durch die 
mikroskopische Sekretuntersuchung der Balanitis und den Nachweis von Pilzen 
erganzt wird. Ich hebe ausdrucklich hervor, daB die Diagnose nicht immer durch 
die erste Urinuntersuchung gesichert wird, manchmal sind fortlaufende Urin­
untersuchungen notig, um die Uberzeugung von dem Bestehen eines Diabetes, 
bei dem andere klinische Symptome ganz fehlen konnen, zu verschaffen. Und 
auf diese FaIle sei hier ganz besonders verwiesen, denn sie sind ja die wichtigsten, 
die objektiven und subjektiven Symptome im V orhautsack werden als die 
Erscheinungen einer Balanitis vulgaris aufgefaBt und diese Diagnose, da lokale 
Behandlung oft weitgehende und eine Zeitlang andauernde Remission schafft, 
durch lange Zeit festgehalten. Nur wiederholte Untersuchungen des Urins auf 
Zucker wie Feststellungen des Blutzuckergehaltes bringen da endlich Klar­
heit und der ProzeB wird erst endgultig behoben, wenn durch eine ent­
sprechende Diat, evtl. Insulinbehandlung oder parenterale EiweiBkorper­
therapie (Caseosan, G. SINGER) das Grundleiden entsprechend beeinfluBt 
wird. Unter meinen Beobachtungen befinden sich da FaIle, wo eine solche als 
Balanitis vulgaris aufgefaBte Balanitis diabetic a ungewohnlich lange bestand, 
d. h. durch lange Zeit immer wieder rezidivierte und der Zuckernachweis nur 
zu Zeiten heftigerer Gemutserregung oder schwerer korperlicher oder geistiger 
Anstrengungen gelang. Dazu kommt, und dies sei der eigentlichen bakterio­
logischen Erorterung vorweggenommen, daB im Balanitissekret, in den nur 
zeitweise Zucker durch den Urin ausscheidenden Fallen, nicht immer Pilzele­
mente gefunden werden, sondern daB nur die Bakterienflora des Smegmas im a11-
gemeinen oder in einzelnen Formen sich besonders vermehrt zeigt. 

Wie schon erwahnt, ist die Haufigkeit der diathetischen Balanitiden eine sehr 
geringe und selbst die relativ haufigste Form, die Balanitis diabetic a ist eine 
seltene Ersrheinung, besonders wenn man die jah sich bis zu einem hohen Grade 
der Veranderungen entwickelnden Formen in Betracht zieht. 1m allgemeinen 
leiden ungefahr 7% der Diabetiker an balanitischen Veranderungen im Vor­
hautsack und dabei sind aIle Grade der Entzundung, auch die klinisch scheinbar 
so leichten, zumeist als Balanitis vulgaris geltenden, nur durch ihr hartnackiges 
Rezidivieren auffallenden Formen, mitgezahltI). DURAND-FARDEL meint sicher­
lich die klinisch schweren Formen, wenn er sagt, daB er unter 344 Fallen von 
Diabetes keinen einzigen Fall von Balanitis fand. Wenn man aber die Diabetiker 
genau inquiriert und untersucht, so findet man, daB die balanitischen Symptome 
bei den Dhtbetikern doch etwas haufiger sind und daB die Summe aller Formen, 
von der leichtesten Erscheinung, ob durch Pilze oder Vermehrung der normalen 
Flora im gesamten oder in einzelnen Arten bedingt, bis zu den schwersten 
Erscheinungen, ungefahr die angegebene Prozentzahl ausmachen durfte. Es 
ist hier nur noch hervorzuheben, daB in der groBen Mehrzahl del' FaIle im normalen 

1) Eine Statistik tiber das Diabetikermaterial Hofrat Prof. SINGERS ergiht ungefahr 
dasselbe Verhaltnis. 
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Vorhautsekret Pilzformen nachweisbar sind und daB einerseits das Eindringen 
des zuckerhaltigen Urins in den Vorhautsack, anderseits der vermehrte Zucker­
gehalt des Elutes und der Gewebe, die direkte Ursache des Wachstums (lieser 
Mikroorganismen darstellen. Aber in jenen Fallen, wo nur die normale Bakterien­
flora in allen ihren Arten oder in einzelnen Formen wesentlich iiberwiegend ver­
mehrt ist, kommt als ursachliches Moment vor aHem die Veranderung des eigent­
lichen Nahrbodens, des Vorhautsackgewebes, also eine Veranderung des Organis­
mus selbst, die natiirlich im vermehrten Zuckergehalt des Gewebes und des Elutes 
ihren Grund haben diirfte, in Betracht. Nicht zu vergessen ist auch hier, wie 
dies schon im Kapitel "Phimose" ausfUhrlich geschah, nochmals auf die Gefahr 
hinzuweisen, die wiealle chronischen, lange bestehenden Balanitiden, so auch die 
Balanitis diabetic a fUr die drohende Entwicklung eines Carcinoms darstellt. Bei 
einzelnen Fallen kam noch fordemd eine Lues hinzu, die, wie schon im Kapitel 
"Phimose" besonders hervorgehoben wurde, durch das Weiterbestehen latenter 
subepithelialer Entziindungsherde im Bindegewebe, den chronischen Reiz auf das 
Epithel erhoht und die Carcinomentwicklung zu beschleunigen imstande ist. Da 
die Carcinomentwicklung zumeist in Fallen langer bestehender Phimose zustande 
kommt, kann man die ersten Antange klinisch kaum beobachten, sondem der 
im Vorhautsack, meist in der Gegend der Kranzfurche sich entwickelnde derbe, 
zumeist schon exulcerierte Tumor, die Verschlimmerung des Gesamtzustandes 
der Balanitis, nicht selten eine auffallende Blutung aus dem Vorhautsack oder 
gar erst eine durch Metastasen bedingte Schwellung der Leistendriisen fUhren 
diese Patienten zum Arzt. Das Vorstadium zur Carcinomentwicklung ist nach 
meinen Beobachtungen teils durch eine leukoplakische Veranderung, teils durch 
eine manchmal enorme papillare Hypertrophie des Epithels gegeben. 

5. Entziindungen des Vorhautsackes als Teilerscheinungen von 
exanthematischen Allgemeinerkrankungen des Organismus. 
In diesem Kapitel sollen jene Entziindungen des Vorhautsackes besprochen 

werden, welche als Teilerscheinungen exanthemischer Krankheiten auftreten. 
Die haufigste und wichtigste derselben ist die Lues, deren Krankheitsprodukte 
oft unter dem Bilde ausgebreiteter Infiltration in Verbindung mit diffusen 
Entziindungserscheinungen auftreten. Es ist da vor allem der Chancre combusti­
forme zu nennen, der unter der Erscheinung einer manchmal die ganze Ober­
flache einnehmenden Erosion auf tritt, die maBig infiltriert, von rotbrauner 
lackartig glanzender Farbe, scharf buchtig begrenzt erscheint. Differential­
diagnostisch kommt vor allem eine ausgebreitete erosive Balanitis in Betracht, 
von der sichaber der erwahnte Primaraffekt durch die dunkelrotbraune Farbe, 
das Fehlen der polyzyklischen, von nekrotischem Epithelsaum eingefaBten 
Rander unterscheidet. Einer Balanitis erosiva recht ahnlich und mit diffusen 
Entziindungserscheinungen gepaart sind junge, multipel im Vorhautsack auf­
tretende Sklerosen. Durch Konfluenz derselben entstehen groBere polyzyklisch 
begrenzte Erosionen, die sich von denen bei Balanitis nur durch den etwas 
dunkleren Farbenton und das Fehlen der fUr Balanitis erosiva typischen nekro­
tischen Epithelsaume unterscheiden. Da sich aber oft gleichzeitig in der Um­
gebung solcher junger Sklerosen Entziindungserscheinungen mehr diffuser 
Natur, die in Lockerung und Rotung des Gewebes bestehen, finden, ist auf den 
ersten Elick die Unterscheidung manchmal eine recht schwierige. Bei genauem 
Zusehen werden jedoch die bereits bei der Besprechung der Differentialdiagnose 
der Balanitis erosiva angefiihrten Unterscheidungsmerkmale im Vereine mit 
der derben multiplen Leistendriisenschwellung, welche in Fallen einfacher 
erosiver Balanitis doch nur seltener ausgesprochen ist, schon klinisch die 
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Entscheidung bringen. Ein jungen Sklerosen ahnliches Bild kann eine Aussaat 
eben sich entwickelnder, auf den Vorhautsack lokalisierter Papeln bilden. 
Dem eben geschilderten Bilde diffuser Entzundung neben jungen Primar­
affekten im Vorhautsack recht ahnlich ist die von FINGER beschriebene Ba­
lanitis syphilitica, als welche dieser Autor einen der Angina specific a ana­
logen ProzeB wahrend der Eruptionsperiode auftretend, bezeichnet. Es 
entsteht diese Balanitis aus einem maku16sen Exanthem des Vorhautsackes, 
in Form scharf umschriebener, fleckiger Rotungen; diese konfluieren und es ent­
steht ein mit Erosionsbildung, Nassen und vermehrter Smegmabildung gepaartes 
Erythem, das sich, uber Glans und Innenblatt des Praeputiums ausbreitend, 
zu einem einer Balanitis erosiva recht ahnlichen Bilde entwickelt (eigene Beob­
achtungen, ein Fall von KREIBICH). Die dunkle Rote, das Entstehen aus einem 
erythematosen Fleck, wahrend bei der Balanitis erosiva die Epithelnekrose 
das Primare ist, geben den Unterschied; wir beobachteten auch unter einem ganz 
ahnlichen Bilde verlaufende luetische Vaginitiden. Die Efflorescenzen der oben 
geschilderten Balanitis syphilitica konnen sich zum Teil spontan zuriickbilden, 
zum Teil in weiterer Entwicklung in diphtheritische Papeln ubergehen. 

In manchen Fallen ist der syphilitische Primaraffekt vollstandig typisch ent­
wickelt, in seiner Umgebung finden sich aber Entzundungserscheinungen, die ganz 
oberflachlicher Natur sind und in Rotung, Lockerung des Epithels mit starkerer 
Durchfeuchtung desselben, sowie Bildung von stecknadelkopf- bis kleinlinsen­
groBen, rundlichen, unregelmaBig begrenzten Erosionen bestehen. In manchen 
Fallen spielen sich diese entzundlichen, oberflachlichen Erscheinungen auf Basis 
einer irn Gewebe liegenden luetischen Infiltration ab, die von der Sklerose auf dem 
Lymphwege aus sich entwickelt hat. Man sieht dann im weiteren Verlaufe wie 
sich auf Basis solcher diffus infiltrierter, stellenweise erodierter Partien fibrinose 
Belage bilden, die, festhaftend, durch serose Durchtrankung gelockert erscheinen; 
es entwickeln sich dann auch auf der Basis solcher syphilitischer Balanitiden, 
Papeln. Kommt es bei Lokalisierung einer Sklerose am Innenblatt oder Margo 
des Praeputiums oder bei diffuser luetischer Infilt.ration des Praeputiums zur Ent­
wicklung einer Phimose, so besteht stets ein mehr oder wenigerausgesprochener 
diffuser Reizzustand im Vorhautsack. Schon dem klinischen Befunde nach kann 
man bei solchen Phimosen zwei Formen von Balanitis unterscheiden: die eine 
Form, bei der nur geringe entzundliche Erscheinungen bestehen, wo bei Druck 
auf das Praeputium dasselbe gar nicht oder nur gering schmerzhaft ist, der Aus­
fluB in sparlicher oder reichlicher Menge von graugelber Farbe vorhanden ist 
und die zweite Form, bei der sich gleichzeitig hohergradige entzundliche Er­
scheinungen finden, bestehend in starkerer, manchmal etwas schmerzhafter 
Schwellung der phimotischen Vorhaut und reichlichem AusfluB, in welchem sich 
mikroskopisch neben Spirochaetae pallidae das Virus der Balanitis erosiva, 
vibrioformige wie fusiforme Bacillen, filiforme Nekrobacillen und Balanitis­
spirochaten in uberwiegender Menge findet. Es bestehen dap,n beide Prozesse 
Lues und Balanitis nebenoinander. 

Beirn Pemphigus vulgaris kann man gelegentlich eine Lokalisation im Vor­
hautsack beobachten und kann sich durch die haufig rezidivierenden Blasen­
ausbriiche ein lebhafter Entzundungszustand, eine mit reichlicherer Sekretion 
einhergehende Balanitis entwickeln. Ein die Blasenausbriiche begleitendes 
Odem kann eine mehr oder weniger deutliche Phimose bedingen. Ein jungst 
beobachteter Fall zeigte deutlich das geschilderte Bild. Auch der Pemphigus 
vegetans kann sich im Vorhautsack lokalisieren und hier eine Balanitis und 
Phimose hervoITufen. 

Eine weitere exanthematische Allgemeinerkrankung, deren Efflorescenzen, 
wenn auch selten, im Vorhautsack zu finden sind, ist das multiforme Erythem. 
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In zwei Fallen unserer Beobachtung traten blaurot verfarbte, mit buchtigen 
Konturen begrenzte Flecke auf, innerhalb deren es besonders am Innenblatte 
des Praeputiums zu starker seroser Durchtrankung und schiefergrauer Verfarbung 
des Epithels kam, das an einzelnen Stellen durch eine geringe Menge Transsudat 
abgehoben erschien. Dieser Zustand bestand aber nur kurze Zeit; durch mechani­
sche Insulte loste sich das Epithel alsbald vollig ab und es entstanden groBe, 
blaurot verfarbte nii.ssende Erosionen. Ungleich haufiger ist die Psoriasis 
vulgaris neben gleichzeitig bestehenden Erscheinungen auf der auBeren Haut, 
aber auch ohne diese, ganz fiir sich allein, im Vorhautsack lokalisiert. Es ent­
stehen braunrote trockene, scharf begrenzte, wie gefirniBt aussehende Flecke, 
die den ganzen Vorhautsack einnehmen konnen. Finden sich Schuppenauflage­
rungen, so beobachtet man dieselben besonders an den Randpartien in Form 
kleiner, weiBlicher, derber Blattchen. Auch NIELSEN und NEUMANN haben solche 
Falle mitgeteilt. Zur Vervollstandigung sei nur noch der Lichen ruber planus 
erwahnt, der in Form typischer Knotchen oder manchmal recht groBer, meist 
ovaler blauroter Plaques auf tritt, die eine chagrinierte Oberflache und vielfach 
gebrochene Begrenzungslinien aufweisen. Bei Riickbildung entwickelt sich im 
Zentrum eine dunklere, schiefergraue Pigmentation, wahrend am Rand ein konti­
nuierlicher oder unterbrochener Kranz plateauartiger Lichenknotchen erhalten ist. 

Was die akuten Exantheme anbelangt, so sah ich in einer Reihe diesbeziiglich 
untersuchter Falle von Masern die Haut des Genitale oft dicht von Efflorescenzen 
bedeckt, doch sah ich niemals solche im Vorhautsack selbst lokalisiert, noch 
konnte ich bei den untersuchten Kindern irgendwelche balanitische Erschei­
nungen konstatieren. 

Auch JURGENSEN macht diesbeziiglich keine Angabe. Analog verhalten sich 
die Rubeolen. Das Scharlacherythem tritt bekanntlich in groBer Reichlichkeit 
am Genitale auf, doch fand ich in einer groBen Anzah! untersuchter Falle den 
Vorhautsack vollig frei. Varicellen werden an der Schleimhaut der Vulva ver­
haltnismaBig haufig, selten im Praputialsacke lokalisiert beobachtet, und will 
ich nur diese Tatsache feststellen, obwohl man bei dem Auftreten einzelner 
Efflorescenzen nicht von einer Balanitis sprechen kann. 

Variolaetflorescenzen kommen an der Urethralmiindung beider Geschlechter 
vor (IMMERMANN). Nach den bei den Blatternepidemien 1907 und 1915 beobach­
teten Fallen war aber gerade das Genitale, das sog. Schenkeldreieck, meist frei; 
ich sah bei den beobachteten Fallen keine Efflorescenzen im Cavum praeputiale. 
SIMON (Hamburg) stimmt in seinen Beobachtungen uberein. DaB bei Kindern, 
die infolge der genannten Muten Infektionskrankheiten sehr herabgekommen 
sind, gangranose Prozesse am Genitale auftreten, die evtL im Vorhautsack 
lokalisiert sein konnen, ist eine bekannte Erfahrung und wurde schon erwahnt. 
HENOCH schildert eine ganze Reihe solcher Falle. Ich selbst beobachtete eine 
Vulvitis gangraenosa bei einem achtjahrigen Madchen, die, hauptsii.chlich durch 
lange vibrioformige und Spirochaten hervorgerufen, nach einem erschopfenden 
Scharlach zur Entwicklung kam und durch Setzung metastatischer pneumoni­
scher Herde in der Lunge, durch dasselbe Virus bedingt, den Tod des Kindes 
her beifiihrte. 

Von den Epizoen des Menschen setzt sich dle Scabiesmilbe mit Vorliebe 
im Vorhautsack fest und wir beobachten besonders an der Glans durch sie 
hervorgerufene entziindliche Erscheinungen. Abgesehen von kleinen entziind­
lichen roten Knotchen und den mehr oder weniger infiltrierten Milbengangen 
sahen wir manchmal diffus ausgebreitete Entzundungserscheinungen; es treten 
teils einzeln stehende, teils konfluierende bis hanfkorngroBe, mit gelblichem Serum 
gefiillte Blaschen auf, die dann platzen und zum Entstehen von unregelmaBig 
begrenzten nassenden Erosionen Veranlassung geben. Diese Erosionen bedecken 
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sich dann mit gelblichen Krusten, wahrend in der Umgebung das Epithel 
leichte Abschilferungen zeigt. Gelegentlich kann durch den Reiz der Scabies­
infektion an sich, besondersaber durch das Kratzen ausgelOst, sich ein Odem 
des Praeputiums und ein verschieden intensiver Grad einer Phimose entwickeln. 

Von den Arzneiexanthemen sind vor allem die durch Antipyrin hervorge­
rmenen zu erwii.hnen, die, wenn auch sehr selten, im Vorhautsack lokalisiert, 
beobachtet wurden. Die proteusartigen, einmal mehr erythematOsen, dann wieder 
bullosen, pemphigoiden Antipyrinexantheme sind nicht so selten am Scrotum 
und Penis lokalisiert. In einem Falle unserer Beobachtung griffen die blau­
roten Flecken auch am das Innenblatt des odematosen Praeputiums uber und 
breiteten sich uber einen Teil des Vorhautsackes aus. Es ist ja bekannt, daB die 
Antipyrinexantheme am Genitale nach ihrem Ablam Pigmentationen zuruck­
lassen, "verge noire". 

Das Arsen erzeugt manchmal bei langerem Gebrauch Erytheme an den 
Hand- und FuBsohlen und auch am Genitale. Wie diese Erytheme uberhaupt 
selten zu beobachten sind, so ist besonders die letztere Lokalisation nur ausnahms­
weise zu sehen. Ein Kollega bekam auf der Hohe einer Arsenkur ein solches 
Erythem am Genitale, das an der Haut des Penis, an der Vorhaut, auchan deren 
innerem Blatt in Form von zum Teile konfluierenden roten, leicht odematosen 
Flecken amtrat. DaB evtl. bei internem Gebrauch von Chinin, Balsamicis 
und Jod ausgebreitete Erytheme am Genitale amtreten konnen, die auch den 
Vorhautsack einnehmen konnen, ist eine, wenn auch selten beobachtete Tat­
sache, die der V ollstandigkeit halber erwahnt wird. 

6. Balanitis bei Gonorrhoe. 
In einzelnen Fallen kommt es bei akuten gonorrhoischen Urethritiden, beson­

ders bei Hi.ngerem Praeputium, bei reichlicher Ansammlung des Trippereiters 
im Vorhautsack zur Entwicklung von Reizzustanden auf Eichel und Vorhaut. 
Der Eiter ergieBt sich uber die ganze Glans und sammelt sich besonders im 
Sulcus coronarius an; das Zuruckschieben der Vorhaut ist in allen diesen Fallen 
meist ein verhaltnismaBig leichtes, da starkes Odem selten vorhanden, die Ober­
flache aber durch die, wenn auch nur dunne Eiterschichte schlupfrig erhalten ist. 
Man sieht nach Abwischen des weiBgelben, dunnflussigen Eiters den Uberzug 
der Glans und der inneren Lamelle des Praeputiums diffus gerotet, das Epithel 
stark durchfeuchtet und aufgelockert. Die Papillen an der Corona glandis sind 
gerotet, zum Teil erodiert und treten deutlich hervor. Das aufgelockerte Epithel 
ist stellenweise erhalten, stellenweise dagegen bestehen kleine oft nur punkt­
formige, in Gruppen beisammenstehende nassende Erosionen, die meist rundlich 
und leicht unregelmaBig begrenzt sind. Hamiger wie diesen diffusen uber die 
Glans und den Vorhautsack ausgebreiteten ProzeB bei gonorrhoischer Urethritis 
sieht man Entzundungserscheinungen an der unteren Flache der Glans und des 
Praeputiums, da hier mehr Gelegenheit zur Ansammlung des reizend wirkenden 
abtrop£enden gonorrhoischen Biters besteht. Subjektiv verursacht der ProzeB 
Jucken und mehr oder weniger lebhaftes Brennen. 

Wie langere Zeit auf die auBere Haut einwirkende Eiterungen an und fur sich, 
ohne daB das Virus dieser einen spezifischen ProzeB erzeugt, an Ort und Stelle 
reizend wirken und eine ekzemahnliche Dermatitis erzeugen, so wirkt auch 
der Trippereiter an und fUr sich als reizendes Agens auf den mit Plattenepithel 
iiberkleideten Vorhautsack. Die klinische Beobachtung wie die Impfversuche 
BATAILLES und BERDALs sprechen dafur, daB der Gonokokkus im Vorhautsack 
nicht haftet und hier keine spezifische Veranderung erzeugt, aber die rein che­
mische Reizung durch den Eiter ist gelegentlich eine so intensive, daB es in 
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manchen Fallen nicht nur zu den eben geschilderten oberflachlichen Verande­
rungen kommt, sondern daB auch das subepitheliale, lymphgefaBreiche Binde­
gewebe der inneren Lamelle der Vorhaut jahanschwillt und sich eine Phimose 
mit Prolabierung des inneren odematosen Blattes der Vorhaut, eine sog. Phi­
mosis indolens, entwickelt. 

AuBer den eben geschilderten balanitischen Erscheinungen bei GonorrhOe 
finden sich in der Literatur Mitteilungen von Krankenbeobachtungen, bei welchen 
Erscheinungen auftraten, die zum Teilauf eine direkte Ansiedlung von Gono­
kokken in den Gebilden des Vorhautsackes, wie Krypten, Tagdriisen und para­
urethralen Gangen zustande kamen, zum Teil durch Wirkung der durch die 
Blutbahn ins subepitheliale Bindegewebe von Eichel und Vorhaut gelangten 
Gonokokken, vorziiglich auf das Epithel, sich entwickelten. Diese letztere Form 
der Erscheinungen ist die haufigere und tritt diesel be vor allem unter den 
Symptomen der sogenannten Balaniti8 circinata auf. Diese zuerst von BAERMANN 
und JADASSOHN klinisch geschilderte Balaniti8 circinata gonorrhoica wurde von 
ARNING und MEYER-DELIUS in 14 Fallen gonorrhoischer Allgemeininfektion 
neben anderenErscheinungen hyperkeratotischer Natur beobachtet und schildern 
die Autoren die Affektion in der Bildung mehr oder minder zahlreicher, auf der 
Eichel und dem Innenblatt der Vorhaut lokalisierter, evtl. konfluierender 
runder, roter, manchmal feuchtglanzender, aber nicht sezernierender Flecke, 
von einem schmalen Kranz zarter, weiBlicher Epidermisschuppen umrahmt; 
manche Efflorescenzen sind vollig von einem trockenen, kriimeligen, grau­
gelben Belag (JADASSOHN) oder einem Hornschild (ARNING) gedeckt. Die 
Efflorescenzen konnen auch zu girlandenfOrmigen Figuren zusammenflieBen; 
Gonokokken konnten weder im Belag, noch im Gewebe der Flecken nachgewiesen 
werden. Histologisch handelt es sich urn eine akute Entziindung, die haupt­
sachlich die Reteschichten betrifft (LEWANDOWSKY) und auf ein voriibergehendes 
Blasenstadium folgt bei deutlicher Parakeratose, Krusten- und Schuppen­
bildung. Weiters beschreibt HASLUND in einem Fane schwerer gonorrhoischer 
Allgemeininfektion neben einer Arthritis, Conjunctivitis metastatica und neben 
Hyperkeratosen auf der Planta gonorrhoischer Natur, auch die Entwicklung einer 
Balanitis circinata hyperkeratotica durch Gonokokken bedingt. PICCARDI hat in 
zweiFallen schwerer blennorhoischer Infektion eine Balanitis folgendenCharakters 
beobachtet: die Lasionen im Vorhautsack bestanden aus kleinen Papeln und 
trocknen, polyzyklisch begrenzten Plaques, die von einer erhabenen hyperkerato­
tisch-krustosen Randzone von gelblicher Farbe umgeben waren. Die Erschei­
nungen waren vorwiegendan der Glans, besonders im Sulcus coronarius,aber auch 
an der Innenflache des Praeputiums lokalisiert. Die Symptome schwanden mit 
der Abheilung der Gonorrhoe spontan. Weder an der Oberflache noch in den 
krustosen Auflagerungen der Efflorescenzen konnten jedoch Gonokokken 
nachgewiesen werden. SAJGRAJEW beobachtete bei einem Manne bei einer inten­
siven gonorrhoischen Entziindung der LITTREschen Driise auf der rechten Halfte 
der Glans, die Entstehung roter Flecke, aus denen sich mit Borken bedeckte 
Scheiben entwickelten, deren jede einen zentralen flachen, blauroten und einen 
peripheren entziindeten gewulsteten Anteil aufwies. Der Autor glaubt, daB die 
eigentiimlichen Herde auf aus der Tiefe aufsteigende Veranderungen auf dem 
Wege durch die Lymphbahnen zustande gekommen sein diirften, da sie nach 
Eroffnung und Entleerung des Driisenabscesses sofort zuriickgingen und ver­
schwanden. DaB tatsachlich der Gonokokkus namentlich von der Frenular­
gegend aus in das LymphgefaBsystem der Vorhaut eindringen und sich hier 
festsetzen kann und neben diffuser Entziindung und Schwellung, wie Infiltra­
tionen, in den Lymphraumen selbst dissoziierte AbsceBchen zu erzeugen imstande 
ist, zeigte mir ein im Jahre 1916 beobachteter Fall einer schweren Urethritis 
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gonorrhoica mit ungemein reichlichem eitrig-blutigem AusfluB, wo es zu einer von 
der Frenulargegend ausgehenden Entziindung des Praeputiums mit machtigem 
Odem , Infiltration und Entwicklung einer kompletten Phimose und zur 
Bildung zahlreicher, am Innen- und AuBenblatt des Praeputiums lokalisierter, 
stecknadelkopf- bis hanfkorngroBer AbsceBchen kam, die massenhaft Gono­
kokken enthielten. In diesem Falle meiner Beobachtung war sicherlich der 
in der Harnrohre lokalisierte schwere gonorrhoische ProzeB auf dem Wege 
iiber ganz vorne gelegene Schleimhautdriisen, nach Entwicklung von Pseudo­
abscessen, in das Bindegewebe der Frenulargegend und von hier in das Lymph­
gefii..6system des Praeputiums gelangt. Zu der selteneren Gruppe der Bildung 
gonorrhoischer Entziindung in den Anhangsgebilden des Vorhautsackes gehoren 
noch folgende Falle: HALLOPEAU schildert unter Betonung, daB der Vorhautsack 
sonst keinen giinstigen Boden fiir den gonorrhoischen ProzeB im allgemeinen 
abgebe, die Bildung kleiner follikularer Abscesse auf dem Innenblatt des Prae­
putiums, als deren Erreger die bakteriologische Untersuchung Gonokokken ergab. 
Eine analoge Beobachtung machte C. MILLS. Eigentiimlich aber ist der kiirzlich 
von A. WERNER publizierte Fall, wo bei vollig freier Urethra sich eine Balano­
posthitis entwickelt hatte, in deren Sekret sich gramnegative Kokken fanden, 
die der Autor als Gonokokken anspricht. Es bestand eine komplette Phimose, 
die zum Zweck der lokalen Behandlung der Balanitis die Phimotomie notig 
machte. Im AnschluB an beiderseitige Leistendriisenschwellung entwickelte 
sich ein AbsceB oberhalb der Symphyse, dessen Punktat intra- und extracellu­
lare gramnega.tive Diplokokken enthielt. Nach 14 tagigen Bestehen der Er­
krankung entstanden Tendovaginitiden an den Extensoren beider Unterarme, 
die auf Arthigon und Vaccigon giinstig reagierten, es entwickelte sich weiters 
im unteren Drittel der Streckseite des Unterarms eine kinderfaustgroBe, fluk­
tuierende Geschwulst, welche punktiert wurde und wie der AbsceB am Mons 
veneris mit 20f0igen Rivanolspiilungen behandelt wurde. Auch im Eiter dieser 
Geschwulst fanden sich gramnegative Diplokokken. Jetzt erst wich das bis 
dahin bestandene Fieber, die Phimotomie verheilte und die Abscesse vernarbten. 
WERNER nimmt an, daB es sich um eine isolierte gonorrhoische Infektion des 
Vorhautsackes gehandelt habe, daB der ProzeB von paraurethralen Gangen 
aus in die Tiefe des Gewebes und von hier in die Blutbahn selbst eingedrungen 
sei. Dieser eigentiimliche Fall einer isolierten gonorrhoischen Infektion vom 
Vorhautsack aus, ist so auffallig, daB er hier festgehalten sei. Da der Fall in 
seiner gesamten Klinik exzeptionell, ware eine Verifizierung der gramnegativen 
Kokken als Gonokokken durch die Kultur eine sichere Beglaubigung dieser so 
auffalligen isolierten Infektion gewesen. 

7. Die vulgare Balanitis. 
Neben der groBen Gruppe der erosiv-ulcerosen Balanitiden, die nach Klinik 

und Bakteriologie als verwandt angesehen werden miissen, neben den im Gefolge 
von Gonorrhoe zuweilen auftretenden Reizzustanden diffuser und umschrie­
bener Form im Vorhautsack, wie ferner neben den im Verlauf von Stoffwechsel­
erkrankungen besonders bei Diabetes und ferner bei exanthematischen Erkran­
kungen sich findenden Balanitiden, gibt es noch eine groBe Reihe von klinisch 
mehr oder weniger deutlich charakterisierten, in ihrer Bakteriologie noch nicht 
vollig sichergestellten Vorhautsackentziindungen, die ihr Entstehen trauma­
tischen, chemischen oder bakteriellen Reizursachen versanken. Diese Balani­
tiden werden gewohnlich unter dem N amen der vulgiiren Balanitiden oder als 
diffu8e, irritative Vorhaut8ackentziindungen bezeichnet. Es muB geniigen, die 
wesentlichen klinischen Charaktere der vulgaren Balanitisformen zu schildern, 
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wichtige differentialdiagnostische Punkte gegeniiber den anderen nach allen 
Richtungen scharf charakterisierten Balanitiden hervorzuheben und unter 
Heranziehung besonders des a.tiologischen Moments die verschiedenen Krank­
heitsbilder klinisch und bakteriologisch insoweit festzusteIlen, daB doch eine 
gewisse iibersichtliche Gruppierung erm6glicht wird und grobe diagnostische 
Irrtiimer vermieden werden k6nnen. 

Als erste Gruppe sind die traumatischen Balanitiden zu erwahnen. Durch 
rein mechanische Irritationen oder durch langeres Verweilen von Fremdk6rpern 
im Vorhautsack entstehen mehr oder weniger ausgebreitete Entziindungsherde, 
die durch R6tung, Nassen und Bildung unregelmaBiger Erosionen charakteri­
siert sind. Als Ursache dieser Entziindungen ist das Trauma allein zu bezeichnen, 
da der bakteriologische Befund keineswegs von dem des normalen Vorhautsackes 
wesentlich differiert. Recht haufig sind die nach Einwirkung gewisser chemischer 
Substanzen auftretenden Entziindungen im Vorhautsack. Hier ist es vor allem 
das Sublimat, welches in starkerer Konzentration zu Waschungen verwendet, 
lebhaft reizend auf den Vorhautsack wirkt. Es entstehen entweder nur ein­
fache erythemat6se Entziindungen, die mit lebhafter R6tung, starkerem Nassen 
und heftigem Jucken einhergehen, oder aber es kommt bei intensiver Veratzung 
zur Bildung kleiner, mit Serum oder mit Eiter gefiiIlter Blaschen, die durch 
geringe mechanische Insulte platzen und zur Bildung gr6Berer und kleinerer 
Erosionen Veranlassung geben. Bei langerer Einwirkung besonders konzentrierter 
Sublimat16sung k6nnen sich durch umschriebene Veratzungen seichte diphthe. 
ritisch belegte Ulcerationen bilden. Die Affektion verursacht stets heftiges 
Brennen und geht manchmal mit starkem Odem und auch Phimosenbildung ein· 
her. Ahnlich wirkt die Oarbolsiiure und das Lysol in starkeren Konzentrationen 
angewendet. Das J od%rm erzeugt bei Idiosynkrasie gegen dasselbe wie an 
anderen Orten so auch im Vorhautsack unter Umstanden recht heftige erythema. 
t6se und ekzemalmliche, oft mit starkem Odem des Praeputiums einhergehende 
Entziindungserscheinungen. 

CORDIER sah bei mehreren Individuen, welche innerlich Jodpraparate ge­
nommen, bei gleichzeitiger Applikation von Kalomel in den Vorhautsack, sehr 
schmerzhafte, diffus entziindliche Balanitiden entstehen. Der Autor fiihrt 
diese Reizung auf das durch Verbindung von Quecksilber mit Jod entstehende 
Protojodiir zuriick. Es muB aber hervorgehoben werden, daB bei manchen 
Menschen das Quecksilber an und fUr sich, in Form von Salben oder Pflastern 
in den Vorhautsack gebracht, heftig reizend wirkt. Beziiglich anderer Substanzen, 
die eine chemische Reizwirkung auf den Vorhautsack entfalten, sei die Beob­
achtung von DUCAS erwahnt, der bei Knaben, die sich den Saft gewisser Euphor­
biaceen auf das Genitale rieben, heftige Balanitiden entstehen sah. Eine inter­
essante Beobachtung machte BRAINE, der bei einem Manne, der sich im Seebad 
iiber einen mit Actinien besetzten Felsen emporgezogen hatte und dabei sein 
Genitale mit diesen Pflanzen in Beriihrung brachte, einen unter lebhafter 
Blaschenbildung im V orhautsack und Odem des Praeputiums verlaufende Balanitis 
entstehen sah. Auch das in scherzhaft bOswilligerweise in die Kleider gebrachte 
Juckpulver (die Hiilsenhaare einer westindischen Mucunaart) kann beim Ein­
dringen in den Vorhautsack auBerst heftige, mit intensivem Jucken einhergehende 
Reizzustande erzeugen. In die Gruppe der durch ii.uBerliche reizende Substanzen 
hervorgerufenen Reizzustande im Vorhautsack scheint auch die von PEYRI 
beschriebene /issuriire Balanitis zu geh6ren. Nach der Schilderung zweier 
von diesem Autor beobachteter Faile kommt es am freien Praputialrand, in der 
Frenulargegend und auf der Glans zur Bildung lineii.rer Erosionen. Die Prozesse 
wurden jedesmal nach einem Coitus beobachtet, Zucker war sicher auszuschlieBen. 
Der v6llig negative bakteriologische Befund und die Klinik der FaIle scheinen 
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fur einen, durch eine bestimmte, vielleicht chemische Schadigung gesetzten 
Reizzustand zu sprechen. 

Eine Balanitisform, allerdings ulceroser Natur, ist auch an dieser Stelle 
abzuhandeln, weil dieselbe, hochstwahrscheinlich chemischen Ursprungs, bei 
besonders hierzu disponierten Individuen, meist Kindern, unter bestimmten 
Verhaltnissen auftritt. Diese ulcerose Balanitis verdient Interesse. Es handelt 
sich um das sog. Ulcus orificii externii urethrae, das von BelKAI sen. und jun. 
beschrieben, das bei Knaben yom ersten bis zum 13. Lebensjahre beobachtet 
wurde. Dieses Ulcus ist rings um die Mundung der Harnrohre lokalisiert, ungefahr 
linsengroB, mit speckiger Oberflache und etwas infiltrierter Basis. Das Orificium 
ist durch Borken verklebt, der Harn selbst vollig klar. Keine Leistendrusenschwel­
lmig. ZAHVOSKY und BRENNERMANN, wie BelKAI fuhren diese Ulcera auf den 
chemischen Reiz, den der bei der Garung des Urins freiwerdende Ammoniak auf 
das Gewebe ausubt, da die Affektion bei kleinen Kindern, die lange in nassen 
Windeln liegen, gefunden wird, bei aIteren Knaben namentlich bei Bettnassern. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Erorterung jener Balanitisformen, die 
scheinbar ohne auBere Ursache bei manchen Individuen durch langere oder 
kurzere Dauer haufig rezidivierend auftritt. Es handelt sich bei dieser Balanitis­
form um einen Reizzustand im Vorhautsack, der auf der vermehrtenAbsonderung 
eines veranderten Smegmas beruht und von manchen Autoren mit seborrhoischen 
Zustanden anderer Lokalisationen in Analogie gesetzt wird. TOMMASOLI, NEU­
MANN und OASOLI bezeichneten diese Entzundung direkt als seborrhoische und 
NYSTROM fiihrt als Grundursache dieses scheinbar seborrhoischen Zustandes 
anamische und dyskrasische Zustande des Organismus an. FINGER betont, daB es 
Menschen gibt, die von vornherein ein dunnflussiges Smegma produzieren, das an 
und fur sich reizend wirkt. Anderseits ergibt die spater zu erorternde bakterio­
logische U ntersuchung das V orhandensein bestimmter Bakterien, deren reizender 
und Smegma zersetzender Einfluf3 nicht von der Hand zu weisen ist. Einen ahn­
lichen Zustand beobachten wir beim Weibe, bei dem Vulvitiden und Vaginitiden 
oft von sehr zaher Hartnackigkeit auf ahnliche Ursachen zu beziehen sind. 

Es handeIt sich bei dieser sog. seborrhoischen oder vulgaren Balanitis um die 
Produktion eines dunnflussigen Smegmas bei gleichzeitiger Entzundung des Ge­
webes, welche sich in Rotung, in Quellung und Lockerung des Epithels zu er­
kennen gibt, das stellenweise maceriert und abgestoBen wird, so daB es zur Bil­
dung unregelmaBiger Erosionen kommt; der ProzeB verursacht starkeres oder 
geringeres J ucken. Diese Form pflegt sich bei gewissen Menschen von Zeit zu 
Zeit zu wiederholen, auf Behandlung kommt der ProzeB zur volligen Ruck­
bildung, um, aus zum Teil noch ungeklarten Grunden, gelegentlich zu rezidivieren. 
Die bakteriologische Untersuchung ergibt die Vermehrung des Smegmavirus 
im allgemeinen oder bestimmter Formen, so namentlich der kurzen gram­
negativen Bacillen oder ~er Pseudodiphtherieformen. Hier ist aber besonders 
auf das bei der Besprechung der diabetischen Balanitis Gesagte hinzuweisen, 
namlich, daB solche scheinbar vulgare Balanitiden zum Teil letzten Endes 
auf einen, wenn auch nur sehr geringen und in seinen Manifestationen schwan­
kenden, gelegentlich auch auf eine Zeit vollig verschwinden, jedoch sicher 
bestehenden Diabetes zu beziehen sind und daB es sich bei der Zersetzung des 
Smegmas und Bildung der Reizprodukte im VOlhautsack nicht immer um das 
ursachliche Vorhandensein von Pilzelementen handeln muB, sondern daB auch 
andere Mikroorganismen das ursachliche sekundare Moment darstellen konnen. 
Diese unter dem Bilde einer rezidivierenden, vulgaren Balanitis auftretenden 
Balanitiden heilen erst auf eine entsprechende Behandlung des auch im Urin­
befund und in anderen Symptomen oft nur zeitweise und kaum merklich sich 
andeutenden Diabetes. 
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Einzuschalten ware hier noch die in mehreren Fallen gemachte Beobachtung 
einer dittusen katarrhalischen Balanitis, die als klinische Symptome einen Reiz­
zustand des ganzen Vorhautsackes mit Schwellung der Papillen, stellenweiser 
Erosionsbildung und Entwicklung eines diinnfliissigen graugelblichen Eiters 
aufweist. Wie spater noch genauer zu erortern ist, ergibt die Untersuchung 
des Sekretes in manchen Fallen einen Pseudodiphtheriebacillus in enormer 
Reichlichkeit AnschlieBend an diese Pseudodiphtheriebacillenbalanitis sei noch 
eine seltene Form der Balanitis erwahnt, die durch den Soorpilz hervor­
gerufen werden kann und die eine ganz eigene Stellung einnimmt. BENEDEK 
schildert einen solchen Fall als Balanoposthitis oidiomycotica in Form grau­
weiBer, auf mattrotem Grund aufsitzender Membranen; ergriffen war die 
Glans, vor allem aber das innere Praputialblatt. Pilzbefund und Kultur 
fiir Soor charakteristisch. Heilung auf 2%ige Resorcinsalbe. Der Mann hatte 
sich direkt von seiner Ehefrau, die an Vulvavaginalsoor litt, infiziert. 

DaB sich in der Umgebung von Ulcera molliq" durch den Reiz des Sekretes 
dieser Geschwiirstormen hervorgerufen, besonders gern diffuse, entziindliche 
Erscheinungen zu entwickeln pflegen, ist bekannt. Auf Basis der bei diesen 
Balanitiden sich findenden Erosionen entwickeln sich haufig Tochtergeschwiire. 
Es muB jedoch vermerkt werden, daB die vulgare Balanitis, wie auch die 
circinar-erosive Balanitis mit dem typischen Deckglasbefund gleichzeitig mit 
einer Aussaat von Ulcera mollia zu beobachten ist. 

Eine Form von Balanitis, die mit unter die vulgaren zu zahlen ist, mochte 
ich hier noch erwahnen. Es handelt sich urn eine Vorhautsackentziindung, die 
in einzelnen Fallen nach dem Verkehr mit menstruierenden Frauen auftritt. Die 
beobachteten vier Personen waren verheiratet und kamen in die Ambulanz 
mit der Klage, die Affektion schon des ofteren, und zwar stets nach dem Ver­
kehr mit der menstruierenden Frau bekommen zu haben. Es zeigte sich eine 
diffuse, entziindliche Rotung des Vorhautsackes, bei gleichzeitiger Bildung 
zahlreicher hirsekorn- und etwas dariiber groBer Pusteln. Es handelt sich dabei 
urn Reizungen durch das postmenstruelle Sekret, die pustulOse Affektion war 
sekundar. 

8. Balanitische Erscheinnngen infolge Lokalisation der echten 
Diphtherie im Vorhautsack. 

DaB die echte Rachendiphtherie auf den Vorhautsack iibertragen werden 
oder primar und aHein hier lokalisiert entstehen kann, ist nach den Angaben 
in der Literaturals sicher anzunehmen; allerdings sind die Falle recht selten, 
zumindestens viel seltener wie die auf diese Weise zustande kommenden analogen 
Prozesse beim weiblichen Genitale. Es handelt sich dabei urn die Bildungaus­
gedehnter, graugelber, diphtheritischer Infiltrate, die sich mit Krusten und gelben 
Borken bedecken, oft tief ins Gewebe reichen und namentlich im Praeputium 
harte Indurationen erzeugen; nach AblOsen der Krusten unter Badern, 
UIU'Schlagen, Salbenverbanden zeigen sich unregelmaBige, rot umranderte, 
verschieden tiefe, diphtheritisch -eitrig, weiBgelblich bis graugelblich belegte 
Geschwiire. Die Kultur auf Lofflerserum laBt ohne Schwierigkeiten echte 
Diphtheriebacillen nachweisen. Wahrend in der MundhOhle die Kongruenz 
von fusiformen und Diphtheriebacillen keine so seltene ist, habe ich am Genitale 
bei Balanitis gangraenosa noch nie Diphtheriebacillen nachweisen konnen; 
letztere finden sich am Genitale stets allein, erzeugen hier auch klinisch nur 
das charakteristische Bild der Diphtherie. 
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9. Die pustulo-ulcerose Balanitis DU CASTELs. 

Die von DU OASTEL beschriebene Balanite pU8tulo -ulcereu8e, die im An­
schluB an den Geschlechtsverkehr auftreten solI, beginnt meistens im Sulcus 
coronarius in Form hirsekorngroBer, dunkelgelber Pusteln, aus welchen poly. 
zyklisch begrenzte, diphtheritisch belegte Ulcerationen entstehen. In del' Lite­
ratur liegen uber diese Geschwiirsformen nur wenige bestatigende Beobachtungen 
VOl'. SO berichten PAUTRIER und RIETMANN uber eine Beobachtung dieses 
Geschwursprozesses bei einem 23jahrigen Mann und bringen folgende klinische 
und bakteriologische Schilderung bei: "Einige Tage nach einem suspekten 
Verkehr entwickelten sich am inneren Blatt del' Vorhaut und del' Eichel dunkel­
graue Ulcerationen mit einem diphtheritischen Belag und einer ausgesprochenen 
Entzundungsrote; del' Rand polyzyklisch odeI' leicht unregelmaJ3ig, derdiphtheri­
tische Belag uneben, die Geschwiire selbst beim Beruhren schmerzhaft. Die 
Geschwiire traten in del' Mehrzahl auf, nahmen betrachtliche GroBe und unregeI­
maBige Formen an." Die ursprungliche Entwicklung diesel' Geschwure soIl 
nach DU OASTEL mit del' Bildung spitzer hirsekorngroBer, rasch vereiternder 
Knotchen beginnen, so daB Pusteln entstehen mit dunkelgelbem Inhalt, nach 
deren Platzen eine ziemlich tiefgehende granulierte, diphtheritisch belegte 
Ulceration erscheint. Die isolierten Pusteln verheilen in ein paar Tagen, 
die Geschwiire brauchen zur Vernarbung etwas langeI'. Die Eiterbildung, die 
den ganzen ProzeB begleitet, ist eine ma13ige. 

Diese von DU OASTEL gegebene Schilderung wird zwar von BERDAL, BROCQ 
und DARIER mitgeteilt, ohne daB diese Autoren die Erkrankung durch eigene 
Beobachtung bestatigen konnen. 

PAUTRIER und RIETMANN fanden im Sekret del' Pusteln und im diphtheri­
tischen Belag del' Geschwiire kleine, sehr feine gramnegative Kokkobacillen, 
die auf Blutserum in kleinen Kolonien angingen. Wie die Inokulation mit dem 
Geschwurssekret auf die auBere Haut negativ ausfiel, so haftete die Impfung 
mit dem Kulturmaterial an der Oornea und am Penis, nach Scarification beim 
Hasen ausgefiihrt, ebenfalls nicht. 

Die Autoren trennen die Affektion strenge vom Herpes und vom weichen 
Geschwiir, nehmen die geschilderten Bacillen als ursachliche Erreger an und 
wollen mit del' gegebenen Schilderung die Beobachtung DU OASTELS del' 
Vergessenheit entreiBen. 1m AnschluB an die eben gegebenen Mitteilungen 
berichteten LEVy-BING und GERBY uber zwei ahnIiche FaIle: Es handelt sich 
in beiden Fallen um das Auftreten von Geschwiiren auf Eichel und innerem 
Vol'hautblatt, die von Stecknadelkopf- bis uber LinsengroBe bis zur GroBe 
uber 1 cm sich entwickelten, mit unregelmaBigen Randern, die gerotet, scharf 
gezogen sind, wahrend del' Grund zum groBten Teil mit einer grauweiBen bis 
dunkelgl'auen ziemlich dicken, festhaftenden Schichte bedeckt ist; wo del' Belag 
fehlt, tritt del' granulierte dunkelrote Grund zut.age. Die Geschwiire eitern 
nicht, es kommt nul' zum Austritt eines sparlichen truben Serums. Die Leisten· 
drusen sind einzeln oder multipel maBig geschwollen. Es fanden sich im Sekret 
wedel' Syphilisspirochaten noch DucREysche Bacillen. Obwohl die Autoren 
nicht beobachten konnten, daB die Mfektion mit der Bildung von Pusteln 
beginne, reihen sie die Mfektion nach dem klinischen Gesamtbild in die DU 
OASTEL8che Balaniti8 pU8tulo-ulcero8a ein. Auf desinfizierende Therapie Abhei­
lung in ungefahr einer Woche. Ein klinisches Bild wie das besonders instruktiv 
von PAUTRIER und RIETMANN geschilderte, mit dem angegebenen bakterio­
logischen Befund habe ich selbst noch nie beobachtet. Es ist gar keine Frage, daB 
del' ProzeB einerseitsan manche subakut verlaufende gangranose Balanitiden 
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erinnert, anderseits AhnIichkeit mit auf das Cavum praeputiale beschrankten 
Herpesausbruchen hat, bei welchen gelegentlich langer bestehende Blaschcn 
pustulieren konnen und weiterhin auch Ulcera entstehen, die nach der ange­
fuhrten ausfuhrlichen Schilderung namentlich bei Konfluenz ahnliche Bilder 
geben konnen. Klinisch beobachtete ich einen solchen Fall, bei dem neben 
Blaschen, Pusteln und oberflachlichen herpetischen Geschwu.rchen, ein diffuser 
Reizzustand im Vorhautsack bestand und das dabei gebildete Sekret enthielt 
neben grampositiven Kokken ungemein viele kurze vibrioformige, zum Teil 
grampositive, zum Teil gramnegativ gefarbte BacilIen, die sich im Dunkel­
feld als sehr beweglich erwiesen. Es handelte sich zwar da um einen 
Herpes genitalis, streng auf das Cavum praeputiale lokalisiert, doch hat die 
Schilderung der Balanite pustulo-ulcereuse entschieden groBe Ahnlichkeit mit 
diesem klinischen Zustand. Die in diesem FaIle sich im Sekret findenden 
beweglichen vibrioformigen Bacillen schienen namentlich fUr den diffusen, 
balanitischen Reizzustand ursachlich zu sein. 

Zur Klarung des von DU CASTEL geschilderten Krankheitsbildes sind also 
noch weitere Beobachtungen notwendig, um die Mfektion klinisch genauer 
zu umfassen, vor aHem aber bakteriologisch sicherstellen zu konnen. Es ist in 
allen Fallen, die klinisch dem von Du CASTEL geschilderten Krankheitsbilde 
nahestehen, auch auf das Vorkommen der feinen, von PAUTRIER und RIETMANN 
beobachteten gramnegativen Kokkobacillen zu achten und festzustellen, ob 
diese nicht mit den gramnegativen, bei der Balanitis vulgaris sich gelegentlich 
so zahlreich findenden, kurzen Bacillen identisch sind. 

10. Die Balallitidell als Komplikationen bei verschiedenen Formen 
der kongenitalen und akquirierten Phimose. 

Bei der Besprechung dieses Kapitels ist es notig, von den Entzundungen 
des Vorhautsackes im friihesten Alter auszugehen, von jenen Reizzustanden im 
Cavum praeputiale, wie sie sich zur Zeit der spontanen Losung der Pseudo­
phimose finden und die auch unter der Bezeichnung der "Balanitis kleiner 
KnalJen, veroffentlicht werden. Bei der Losung der Pseudophimose kommt 
es zu einer geringen Sekretion, die ihren Grund zum Teil in der Verflussigung 
der verbindenden Zellschichte, anderseits in gewissen Reizzustanden hat, die 
teils durch mechanische Irritation stellenweise bestehenbleibender brucken­
formiger Verbindungen zwischen beiden Blattern zustande kommen, wobei ferner 
noch die Fremdkorperwirkung von an der UbergangssteUe von Vorhautauf 
Eichel im Gewebe verbleibender, nicht zur Losung gekommener solider Epithel­
strange mitwirkt. Der standige Reiz der Sekretionauf den Margo praeputii 
fUhrt im Verein mit mechanischen Momenten zur chronischen Entzundung des 
Margo und damit zur Vorbereitung eines echten phimotischen Zustandes. Unter 
der Bezeichnung "Balanitis kleiner Knaben" sind aber auch die echten balani­
tischen Zustande zu verstehen, wie sie sich gelegentlich nach volliger Losung 
der Pseudophimose entwickeln konnen und die nach meinen Untersuchungen 
entweder den Charakter der Balanitis vulgaris, bedingt durch eine gleichmaBige 
oder eine einzelne Mikroorganismenarten bevorzugende Vermehrung der Smegma­
flora, an sich tragen oder das unverkennbare Bild der Balanitis erosiva circinata 
mit dem bekannten ursachlichen Virus dieser Vorhautsackentzundung auf­
weisen. 

Bei der kongenitalen Phimose der Erwachsenen, sowohl bei der von VIDAL 
beschriebenen atrophischen Form, als auch bei der sog. hypertrophischen Form 
(NEUMANN) findet man natfulich aile jene Entzundungen, wie sie schon unter 
normalen Verhaltnissen im Vorhautsack auftreten k6nnen. 
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Die kongenitale Phimose schafft fUr die Anhaufung des Smegmas und damit 
fUr die Ansiedlung und Weiterentwicklung des Virus, fUr die Ansammlung 
chemischer reizender Substanzen die besten Bedingungen und die diabetische 
Balanitis wie auch die erosiv-ulcerosen Balanitisformen werden durch das 
Bestehen einer kongenitalen Phimose in ihrer Entwicklung eminent begiinstigt. 
Die Beziehungen dieser Vorhautsackentziindungen zur Phimose wurde in den 
diesbeziiglichen Kapiteln erortert. 

Hier handelt es sich urn jene Entziindungszustande, die ihren Grund in der 
kongenitalen Phimose an und fiir sich haben. Es gibt eine ganze Reihe von 
Menschen mit einer kongenitalen Phimose, die dieselbe tragen, ohne dabei 
wesentliche Beschwerden zu empfinden. Besonders ist es jene atrophische Form, 
bei welcher die Urethramiindung der Offnung des Praeputiums gegeniiber­
liegt, so daB es nicht zur Urinstauung im Vorhautsack kommt, welche fast gar 
keine Beschwerden macht. Erst die Ausfiihrung des Geschlechtsverkehrs, der 
meist zu Einrissen am Margo fiihrt und mit Schmerzen verbunden ist, wie die 
leichte Infektionsmoglichkeit auf Basis dieser Verletzungen fUhren solche Men­
schen zum Arzte. Die hypertrophische Form macht schon Beschwerden durch 
die bei ihr leichter mogliche Urinretention und der bei dieser Form, wenn auch 
nur in geringer Menge, aber fast konstant im Vorhautsack zuriickbleibende Harn 
kann dort Entziindungszustande auslosen. Die Folge des chronischen Reizes 
ist eine Verdickung des Epithels, welches manchmal direkt leukoplakisch wird. 
Durch den Zustand der Phimose werden aIle Formen von Balanitis begiinstigt 
und die Art der sich entwickelnden Vorhautsackentziindung hangt nur von dem 
ursachlichen Virus ab, das. sich abnorm vermehrend und an besonderer Virulenz 
gewinnend, alle anderen Mikroorganismen iiberwuchert und dann den ent­
sprechenden klinischen ProzeB erzeugt; in dem einen Faile sind dies Spirochaten 
mit vibrioformigen oder fusiformen Bacillen, evtl. auch filiformen Nekrose­
bacillen, im anderen bei zuckerhaltigem Harn Hefeformen oder Fadenpilze 
und bei der vulgaren Balanitis entweder Kokken, die kurzen, gramnegativen 
Bacillen oder Pseudodiphtherieformen. Das Smegma hauft sich bei Bestehen 
einer kongenitalen Phimose in groBerer Menge an, die Bakterienflora findet 
giinstige Bedingungen fUr ihre Entwicklung und die Zersetzung schreitet 
rascher fort. Bei langerem Bestand der verschiedenen Balanitiden kann es 
zur Entwicklung von Erosionen und Ulcerationen kommen, die bei korre­
spondierendem Sitz an Eichel und Innenflache des Praeputiums mit Ver­
wachsungen in groBerer und geringerer Ausdehnung ausheilen konnen. Fiihrt 
man in einen solchen Vorhautsack eine Sonde ein, so stoBt man iiberaIl auf die 
insel- und briickenformigen Hindernisse. Der geschilderte Zustand kommt als­
dann nicht nur durch teilweises Bestehenbleiben der epithelialen Verklebungen 
der Glans mit dem Innenblatte des Praeputiums, sondern auch auf Basis im 
vollig normalen Vorhautsack spater entstandener balanitischer Prozesse und 
ihrer Folgen und durch dieses Moment selbst bedingte entziindliche Prozesse 
zustande. Die ganze Vorhaut wird bei langerem Bestande einer kongenitalen 
Phimose derb, ja manchmal auffallig induriert, welcher Zustand einerseits 
auf den Reiz der vom Vorhautsack aus wirkenden chronischen Entziindungen 
zu setzen ist, anderseits auf einer chronischen Infiltration des Gewebes beruht, 
die durch fortwahrende Infektion der Einrisse, in dem mit der Zeit vollig narbig 
gewordenen Margo praeputii unterhalten wird. Es kommt dann auch zur Ent­
wicklung von chronischer Lymphangitis und man fiihlt nicht nur die beiden 
seitlichen LymphgefaBe der Penishaut, sondern auch den dorsalen Lymphstrang 
in groBerer oder geringerer Ausdehnung verdickt, auf Druck empfindlich, manch­
mal die Haut an einzelnen Stellen dariiber entziindlich gerotet. Besonders bei 
Erektionen steigert sich spontan die Schmerzhaftigkeit; die Leistendriisen sind 
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vergroBert und induriert. Der chronisch balanitische Entzundungszustand 
fUhrt weiters zur Entwicklung ausgebreiteter Leukoplakien und auf Basis dieser 
evtl. zur Bildung eines Carcinoms. Eine gleichzeitig bestehende Lues unter­
stutzt, wie bereits mehrmals ausgefUhrt, die Carcinomentwicklung. Vulgare, 
rezidivierende erosive und diabetische Balanitiden, alle diese Formen konnen 
denselben Endausgang nehmen. 

Wahrend in der groBen Mehrzahl der FaIle beim Bestehen einer akquirierten 
Phimose ein Reiz- oder Entzundungszustand im Vorhautsack das Primare und 
die Phimose das Sekundare ist, gibt es doch, wenn auch verhaltnismaBig 
selten, Zustande, die primar eine Phimose bedingen und als deren Folge sich 
eine Balanitis auf Grund von Smegmaanhaufung und Smegmazersetzung ent­
wickelt. Solche primar akquirierte Phimosen entstehen 1. durch 6dematOse 
Schwellung der Vorhaut, durch auBere chemische Agenzien, von welchen nament. 
lich Quecksilberpraparate und das Jodoform in Betracht kommen, bedingt, 
2. durch Reizzustande der ganzen Penishaut, durch Ungezie/er hervorgerufen; 
so gibt es Menschen, die auf Wanzen- und Lausebisse mit intensiver Schwellung 
der Penishaut reagieren, wobei die Entwicklung des Odems noch durch das 
intensive Kratzen gefordert wird. In seltenen Fallen kann auch eine Scabies 
bei besonders reichlicher Aussaat auf der Penishaut ein starkeres Odem und da­
durch eine Phimose bedingen. 3. Konnen sich im Ge/olge toxischer Erytheme 
inneren Ursprungs, besonders aber bei Urticaria, mehr oder weniger intensive 
SchweIlungen der Penishaut entwickeln, die wie ein QUINcKEsches Odem langere 
Zeit persistieren und eine Phimose bedingen. AIle auf diese Weise entstehenden 
Phimosen sind akuten oder subakuten Charakters, meist von kurzem Bestand und 
nur selten mit auffallenden Reizzustanden im Vorhautsack verbunden. Anders 
ist es manchmal bei akuten Odemen der Penishaut, die 4. durch ein Erysipel 
entstehen, wei! der ProzeB an und fUr sich auf das innere Blatt ubergreifend, hier 
einen Entzundungszustand und verstarkte Absonderung eines infolge seroser 
Transsudation stark durchfeuchteten Smegmas bedingen kann. Wichtig aber 
ist, daB solche Erysipele einerseits haufig rezidivieren, anderseits in einen 
chronischen, andauernden Zustand latenter Entzundung der Penishaut uber­
gehen konnen, wodurch es infolge bleibender entzundlicher Schadigung des 
Gewebes zu einer chronischen Schwellung und Induration der Vorhaut und zu 
einer Phimose mit evtl. balanitischen Folgeerscheinungen kommt. Diese Form 
des Erysipels kann direkt zu einer Elephantiasis der Penishaut fUhren, wie einen 
solchen Fall KALL beschrieben hat. Damit sei zugleich die 5. Ursache primarer 
Phimosen besprochen, das ist die Elephantiasis der aufJeren mannlichen Ge­
schlechtsteile, die zu einem mehr oder weniger intensiven Odem der ganzen 
Penishaut, evtl. mit der Bildung tiefsitzender Granulome (GOHRBANDT), fUhren 
kann. Wie ausgefuhrt, kann ein rezidivierendes oder chronisches Erysipel die 
Ursache einer Elephantiasis sein, anderseits kommen als eigentliche Haupt­
ursache hierfUr chronisch-entzundliche Veranderungen in den inguinalen Lymph­
drusen vor allem in Betracht. Natiirlich konnen denselben Effekt auch narbige 
Veranderungen nach Vereiterungen der Drusen oder Exstirpationen derselben 
zur Folge haben (Fall von LIP, Wien. dermatol. Ges. 1926). 6. Konnen Phimosen 
von langerer Dauer mit konsekutiver Balanitis durch Odeme bedingt werden, 
wie sie gelegentlich im Verlaufe einer Nephritis oder eines Vitium cordis in der 
Genitalregion entstehen. Ferner kann 7. eine Kraurosis der Penishaut oder die 
Schrumpfung der Vorhaut, wie sie das Alter an sich bedingt, die sog. Alters­
phimose, zur Ursache einer konsekutiven Balanitis werden und schlieBlich ist 
hier die sehr seltene von uns gemachte Beobachtung einer isolierten Sklerodermie 
der Vorhaut anzufuhren, die eine Phimose mit nachfolgender Balanitis nach sich 
ziehen konnte. Endlich ist hier der Fall von G. HOFFMANN von einer Xantho-
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matose der Vorhaut beizubringen, wo die Einlagerung von Xanthombildungen 
in das Praeputium eine Phimose bedingte. 

In diesen hier angefiihrten Fallen ist die Phimose das Primare, die Balanitis 
das sekundare Moment, sonst pflegt die Balanitis oder ein den Vorhautsack 
reizender Zustand (Tumorbildung) vorauszugehen und von der Phimose gefolgt 
zu sein. 

Wie schon erwahnt, sind die in den ersten Gruppen auftretenden balani­
tischen Erscheinungen meist leichter Natur und durch lokale Therapie zu 
beherrschen, bei einer Elephantiasis, Kraurosis, Sklerodermie usw. aber k6nnen 
sich Reizzustande entwickeln, die einchirurgisches Eingreifen, die Durchfiihrung 
der Circumcision unbedingt notwendig machen. 

Anhang. 

Leukoplakie, Erythroplasie, Kraurosis und Sklerodermie im 
Vorhautsack. 

1m AnschluB an die verschiedenen Reizzustande im Vorhautsack kommt 
es gelegentlich zur Entwicklung kleinere oder gr6Bere Flachen des Cavum 
praeputiale einnehmender Veranderungen, die einerseits in einer abnormen Ver­
dickung des Epithels bestehen, welches blaulichweiB, stellenweise rein weiB 
bis grauweiB verfarbt, zum Teil seine normale Felderung verlierend, als glatte, 
glanzende, hier und da leicht erodierte Flache den Vorhautsack iiberzieht, ander­
seits durch Wucherungen der Papillen eine aufgerauhte, zum Teil mit sichtbaren, 
papillaren Excrescenzen besetzte Oberflache aufweist. Bei langerem Bestande 
des oberflachlichen Reizzustandes oder bei primarer Lokalisation chronischer 
Entziindungen im Bindegewebe der Vorhautblatter (syphilitische Restinfiltrate) 
erfahrt dasselbe zuerst im inneren, dann aber auch im auBeren Blatt eine abnorme 
Verdichtung und Verdickung, welche Einfliisse in einer manchmal auffallenden 
Volumszunahme, in einer mehr oder weniger ausgesprochenen Starrheit und in 
einem verschieden intensiven Elastizitatsverlust des Praeputiums zur Geltung 
kommen. Wir haben eine ganze Reihe vulgarer, 6fter rezidivierender Balanitiden, 
sowie besonders bei manchen, hierzu disponierten Menschen, rezidivierender ero­
siver Balanitiden beobachtet, die zu leukoplakischen Veranderungen des Epithels 
fiihrten, namentlich ist die diabetische Balanitis haufig Ursache solcher Leuko­
plakien und bindegewebiger Veranderungen. Hauptsachlich liegt jedoch der 
Grund fUr die leukoplakischen und Bindegewebsveranderungen in dem, trotz 
wiederholter Behandlungen, festzustellenden Bestehenbleiben syphilitischer 
Restinfiltrate im zwischen innerem und auBerem Epithel der Vorhaut liegenden 
Bindegewebe, wodurch die Entwicklung von Semiphimosen und selbst kompletten 
Phimosen begiinstigt, chronisehe Balanitiden gef6rdert und anfanglich gut­
artige, spaterhin maligne Epithelveranderungen bedingt werden. Aus dem 
kasuistischen Material der Literatur seien die beziiglichen FaIle angefiihrt: 
So schildert PERRIN einen Fall bei einem 49 jahrigen Kaufmann, wo sich auf 
der Innenflache des Praeputiums eine Veranderung fand, die in einer Breite 
von fast 2 cm das ganze Innenblatt ringf6rmig einnahm. Es stellte sich diese 
Veranderung als ein weiBer, glanzender, plattenf6rmiger derber Uberzug dar, 
der im allgemeinen das Aussehen einer Leukoplakie darbot. Bei naherem Zu­
sehen sah man die Veranderung von zahlreichen longitudinalen Falten durch­
zogen; in den oberen Partien war die Oberflache rauh, in den unteren v611ig 
glatt; die Sensibilitii.t war erhalten. PERRIN faBte die Erscheinung als einfache 
Leukoplakie unbekannter Ursache auf. 
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B. FUOHS hebt die teils glatte, teils warzige Oberflache mattweiBer, nur am 
Praeputium lokalisierter Epithelveranderungen hervor, bei denen histologisch, 
im papillaren und subpapillaren Bindegewe.?e gelegene, scharf abgesetzte ent­
zundliche Infiltrate neben entzundlichem Odem festgestellt werden konnten. 
1m Epithel entsprechen diesen Veranderungen des Bindegewebes Bilder von 
Parakeratose, Akanthose und Hyperkeratose, stellenweise aber wieder eine 
hochgradige Atrophie der Oberhaut. Die Atrophie fand sich namentlich am 
Margo praeputii und macht diese Veranderung wie der hier deutliche Schwund 
des elastischen Gewebes zur Genuge die Verengerung des Orificium praeputii 
erklarlich. MAzzA fand ahnliche Veranderungen im Bindegewebe und Epithel 
und bezeichnet die Affektion, die FUOHS Leukoplakia peni8 nennt, als Leuko­
kerato8i8 balano-praeputiali8 idiopathica. Die Ursache im FaIle MAzzAs war 
eine rezidivierende erosive Balanitis. PrcOARDI fand die gleichen Verande­
rungen bei einem Manne, der Lues uberstanden, und bezieht die Erschei­
nungen in seinem FaIle auf die Lues. Das Piasmazelleninfiltrat im Corium, 
herdweise urn die peri- und endarteriitischen, zum Teil obliterierten GefaBe 
auftretende Riesenzellen, lassen an der luetischen Natur keinen Zweifel. Der 
Fall von KRAus zeigte keinen Zusammenhang mit Lues. KRAus fand einen 
chronisch-entzundlichen ProzeB im subepithelialen Gewebe, das Infiltrat nur 
aus Rundzellen und vermehrten Bindegewebszellen bestehend, im Epithel eine 
auffallige Acanthose und hochgradige reine Hyperkeratose. Der ProzeB, durch 
Jucken und heftigen Pruritus eingeleitet, wurde Von FRAN QUE mit der Krau­
r08i8 vulvae identifiziert. 

THIBIERGE demonstrierte einen, in der Klinik dem geschilderten ahnlichen 
Fall und bezeichnet ihn als Epithelioma planum glandi8 (DARIER). MILIAN 
brachte die Erscheinung in Parallele mit der Leukoplakie luetica, wie sie sich 
auch an der Zunge findet und bezeichnet die Lues als Grundleiden, das sekundar 
auch zur malignen Entartung fUhren kann. QUEYRAT ist derselben Meinung 
und weist in vorgeschrittenen Fallen auf die Erfolglosigkeit der spezifischen 
Therapie hin. 

Es ist nach meiner Ansicht gar keine Frage, daB es sich bei den oben ge­
schilderten Veranderungen der Leukoplakia glandi8 et praeputii vor allem urn 
Veranderungen entzundlicher Natur im Bindegewebe und im Epithel handelt, 
die zum Teil durch von auBen auf das Gewebe einwirkende Reize, also vor allem 
durch die verschiedenen balanitischen Prozesse hervorgerufen werden konnen 
und die in ihrer Entwicklung wesentlich unterstutzt, ja in einzelnen Fallen in 
der Hauptsache durch eine im Bindegewebe von Glans und Praeputium lokali­
sierte Entzundung hervorgerufen werden, das ist in erster Linie die chronisch 
luetische Infiltration. Der ProzeB ist mit den leukoplakischen Veranderungen 
an der Zunge - hier durch Rauchen und Lues hervorgerufen - klinisch und 
histologisch identisch. Uber diese an Zunge und Mundschleimhaut, wie Glans 
und Praeputium sich findenden, in Entstehung, klinischem und histologischem 
Befund so viel£ache Analogien bietenden leukoplakischen Veranderungen habe 
ich in einer ausfuhrlichen, eine fast 20 jahrige Erfahrung auf diesem Gebiete 
umfassenden Arbeit Mitteilung gemacht; es wurden in dieser Darlegung die 
ersten Anfange von Entzundung und Epithelveranderung bis zum vollent­
wickelten Carcinom moglichst eingehend gezeichnet und die Verhinderung 
des Entstehens des Carcinoms durch rechtzeitige MaBnahmen, die einerseits 
in energischer, entsprechend rechtzeitiger Behandlung der Lues mit Salvarsan 
- denn Quecksilber und Bismut wirken da nicht so gunstig - und anderseits 
in Vermeidung der auBeren Reize zu bestehen haben, also fUr die Mundhohle: 
volliges Aussetzen des Rauchens und entsprechende Zahnpflege, fUr die Genital­
region Behebung des auBeren balanitischen Reizes, durch lokale und allgemeine 
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Behandlung (bei Diabetes, Diat und Insulin- und parenterale Proteinkorper­
injektionen), evtl. schlieBlich durch die radikalste Beseitigung des Reizmoments, 
durch die Circumcision. 

Schon heute macht sich die Wirkung der eben angefiihrten MaBnahmen 
in einem auffalligen Ruckgang der Carcinomentwicklung in der MundhOhle 
und am Genita.le geltend und es steht zu erwarten, daB mit den weiteren 
Fortschritten der Luesbekampfung und der hygienischen Korperpflege die 
Carcinomentwicklung an den besprochenen Lokalisationen, Mund- und Genital­
region, aber auch im allgemeinen eine weitere Einschrankung erfahrt (siehe 
SCHERBER: Med. Klinik 1924. Nr. 49/50). 

Die luetische Entzundung kann gelegentlich durch einen lange bestehenden 
Lichen ruber planus in der reizenden Wirkung ersetzt sein, wie dies ein Fall 
meiner Beobachtung zeigte; das clurch den Juckreiz ausgeloste Kratzen er­
setzte den auBeren Reiz des balanitis chen Prozesses und der Endausgang war 
auch die Entwicklung eines Carcinoms. 

DaB es Epithelveranderungen analog der Kraurosis vulvae auch an cler Glans 
gibt, ist sicher. So beobachteten analog der Kraurosis vulvae THIBIERGE, 
BROCQ, KRAUS, PEYRI und ROFFO eine ana loge Veranderung an Eichel und 
Vorhaut, deren erstes Symptom in einer gewissen Schrumpfung dieser O~gane 
in einem immer mehr zunehmenden Elastizitatsverlust besteht, wobei gleich­
zeitig sich eine eigentumliche Blasse der Oberflache von Glans und Vorhaut, 
weiterhin eine weiBlichgraue bis blaulichgraue Verfarbung des Epithels, ent­
wickelt. Durch unregelmaBige Reaktionen entstehen verschieden tiefe Furchen 
in der Oberflache der Glans und der Vorhaut und bei weiterem Fortschreiten 
der Schrumpfung und der Verhartung des Gewebes entwickeln sich namentlich 
aus mechanischen Grunden am Margo praeputii verschiedenliche Einrisse und 
Excoriationen. Histologisch fand sich, wie schon erwahnt, in dem von FRANQUE 
klinisch bestatigten Fall von Genitalkraurose von KRAUS eine auffallende 
Acanthose und Hyperkeratose bei gleichzeitig entzundlichen Erscheinungen 
im Bindegewebe. Nach dem Bericht anderer Autoren gehen diese anfanglich 
entzundlichen und hyperplastischen Erscheinungen in Atrophie des Epithels, 
Schrumpfung und Vernarbung des Bindegewebes bei gleichzeitig fortschrei­
tender Atheromatose der GefaBe uber, wodurch klinisch der Eindruck der Ver­
kleinerung des ganzen Organs, die Verhartung und der Elastizita tsverlust der 
Gewebe und die Entwicklung der durch mechanische Einflusse geforderten 
Einrisse und Excorationen bedingt wird. Gelegentlich kommt es bei diesem 
ProzeB auch zur Entwicklung von Epitheliomen, zumeist im Eichelvorhautfalz, 
und zwar von den Resten der hier ausmundenden TYSONSchen Krypten a'Us­
gehend. BROCQ bezieht den Vorgang der Kraurosis glandis ,auf besondere 
Involutionen der Genitalorgane beim Manne, besonders nach Erloschen der 
Sexualitat sich entwickelnd. Die Erkrankung beginnt daher gewohnlich erst 
nach dem 50. Lebensjahre. 

Die Erythroplasie, die QUEYRAT zuerst geschildert und uber die PEYRI und 
ROFFO berichtet haben, die in der Bildung linsengroBer, maBig erhabener, glan­
zender, intensiv roter, von Epithel gedeckter Plaques, mit unebener samt­
artiger Oberflache besteht, und die den ganzen Vorhautsack einnehmen kann, 
wurde in der Differentialdiagnose der Balanitis bereits geschildert und sei als 
pracancerose Bildung anzusprechende Affektion nur hier nochmals erwahnt. 

Wie schon hervorgehoben, konnen auf Basis der Leukoplakie, der Erythro­
plasie glandis und der Kraurosis sich Epitheliome entwickeln. Wahrend bei der 
Kraurosis glandis diesel ben nach dem Bericht der Autoren nur selten sich ent­
wickeln und da im Eichelvorhautfalz zu entstehen pflegen, wahrend bei der 
Erythroplasie der Ubergang ins Carcinom klinisch kaum merkbar ist, indem das 
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ohnehin schon tief gewucherte und verzweigte Epithel nun p16tzlich malignen 
Charakter annimmt, so daB im klinischen Bild sich die bOsartige Degeneration 
vor allem in einer auffallenden Tiefeninfiltration und evt. in einem ulcerosen 
Zerfall kenntlich machen wird, kann man bei der Leukoplakie, wie schon ge­
schildert, solange die Vorhaut reponierbar, die Entwicklung des Carcinoms 
insofern beobachten, als es zuerst durch auffallende Verdickung evtl. Epithel­
zerfaH zur Bildung der sog. "suspekten Leukoplakie" kommt, von welcher aber 
bis zur Entwicklung des wirklichen Carcinoms nur mehr ein Schritt ist. 

Die Carcinomentwicklung im Vorhautsack durch oberflachliche Reize, bala­
nitische Prozesse, oder durch im Bindegewebe sich abspielende Veranderungen, 
von denen vor aHem das Epithel beeinflussende syphilitische Restinfiltrat, 
Entzundungen unbekannter Natur oder eigentumliche Schrumpfungsprozesse 
des Bindegewebes in Betracht kommen, ausge16st, entsteht, zusammenfassend 
nochmals wiederholt, nach unseren Beobachtungen zumeist auf dem Boden der 

Abb. 10. Isolierter Sklerodermieherd 
auf der Vorhaut lokalisiert. 

Leukoplakie. In zweiter Linie in Ver­
bindung mit papilliirer H ypertrophie des 
Vorhautsackepithels, wie ein solcher Fall 
klinisch und im Bilde im Kapitel 
"Phimose" geschildert wurde, weiterhin 
kann die Erythroplasie QUEYRATS, die 
an und fur sich schon als pracancerose 
Bildung zu betrachten ist, in ein Carcinom 
ubergehen und schlieBlich ist es gelegent­
lich moglich, daB auf dem Boden einer 
Genitalkraurose nach dem Bericht der 
Autoren zumeist von den TysoNschen 
Krypten aus, sich ein maligner, epi­
thelialer Tumor entwickelt. 

Nach der Schilderung der Leuko­
plakie, der Erythroplasie und der Krau­
rosis im Vorhautsack sei noch das iso­
lierte Auftreten einer Sklerodermie am 
Penis geschildert und ein ]'all angefUhrt, 
wo eine Sklerodermie, im Randabschnitt 
der Vorhaut lokalisiert, ein ganz eigen-
tiimliches klinisches und typisches histo­

logisches Bild bedingte: Bei dem 52 jahrigen Mann, stets gesund, machte sich 
seit einem halben Jahr eine Hemmung beim Zuriickziehen der Vorhaut bemerk­
bar. Der vorderste Abschnitt der Vorhaut ist im auBeren Blatt von einer leicht 
weiBgelblichen glanzenden, eine sichtliche Verdickung des Margo bedingenden 
Verhartung eingenommen, die, ungefahr 1 em breit, am proximalen Rande 
scharf abgesetzt, hier von einer nach oben ziemlich deutlich abgegrenzten, 
entzundlichen Rotung umrahmt ist, die bei normaler Lage der Vorhaut einen 
gleichmaBigen entzundlich roten Farbenton, mit leicht braunlichem Beiklang 
aufweist, und beim Anspannen des Praeputiums sich in einzelne kleine, ziemlich 
scharf begrenzte fleckformige Rotungen auflost (siehe Abb. 10). Die klinisch 
vollig einen sklerodermieartigen Eindruck machende Infiltration erstreckt sich 
auch ungefahr 1 cm weit auf das innere Blatt. Die iibrige Penishaut vollig 
normal, im Vorhautsack etwas Smegmaanhaufung ohne Zeichen von Entziindung, 
keine regionare Driisenschwellung, Harnbefund normal, Blutzuckerbestimmung 
ergibt vollstandig normale Wcrte. Wa.R. und M.R. im Blute negativ. Histo­
logisch zeigt die klinisch sklerodermatische Partie ein etwas verschmalertes, pig­
mentloses, auf groBe Strecken an der unteren Grenze geradlinig verlaufendes 
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Epithel, das nur in kurzen Strecken, und hier nur andeutungsweise, Epithel­
zapfen aufweist. Das darunterliegende Bindegewebe ist in der ganzen Breite 
des Papillarkorpers und auch, allerdings etwas in der Ausdehnung wechselnd, 
in den oberen Schichten des Stratum reticulare ausgesprochen sklerodermatisch 
veriindert, indem die ganze Gewebspartie einen auffallenden Zellmangel auf­
weist, im ganzen nur vereinzelte Rundzellen, Bindegewebskerne, hier und da 
groBere runde histiogene Elemente jiingerer Bildung mit ziemlich groBem, dunklen 
Kern erkennen liiBt. Das Bindegewebe selbst macht einen gequollenen Eindruck 
und sind die etwas verdickten Bindegewebsfasern deutlich sichtbar und durch 
ihre ausgesprochene Wellung auffallend. 1m inneren Blatt treten verschieden 
groBe subepitheliale Hohlraume auf, daneben sieht man auch stellenweise spalt-

Abb. 11. Isolierter Herd von Sklerodermie am Margo praeputii (histologisches Bild). 
Partie vom inneren Praputialblatt. 

a Fast gestreckt verlaufendes Epithel. darunter stellenweise Abliisungen des Bindegewebes vom 
Epithcl. b Sklerodermatische Bindegewebspartie im Stratum papillare und reticulare lokalisiert. 

c Basale entziindlichc Zone. d Tiefcre Anteile des Stratum rcticulare. 

formige schmiilere odeI' breitere Hohlriiume, zwischen welch en entsprechend 
breite, bI'iickenfoI'mige Verbindungen zwischen kompakter Bindegewebsmasse 
und Epithel bestehen. Man hat den entschiedenen Eindruck, daB diese Dehis­
cenzen des Bindegewebes traumatischer Natur sind, und durch die Repositions­
versuche vor allem gefordert wurden. In den subepithelialen Hohlriiumen 
sieht man stellenweise Zellanhiiufungen aus Rundzellen, histiogenen Elementen, 
die zum Teil Riimosiderinpigment enthalten, sowie freie rote Blutkorperchen 
auftreten. Rier und da sieht man kleine Blutungsherde urn die durch den Druck 
des Gewebes verlagerten GefaBe. Die ganze sklerodermatische Partie ist an 
ihren Begrenzungsstellen wie basal, von einem dichten Zellinfiltrat umgeben, 
das aus Rundzellen, Plasmazellen, die stellenweise dicht, sich abplattend, gelagert 
sind, einzelnen Mastzellen und eosinophilen Zellen besteht. Das elastische 
Gewebe ist innerhalb diesel' entziindlichen Vel'iinderungen auffallend geschadigt, 
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innerhalb der sklerodermatischen Partie ist es besonders stellenweise, namentlich 
im Papillarkorper sichtlich vermindert, im Stratum reticulare ziemlich un­
verandert erhalten. Wie die Klinik sprechen auch die histologischen Verande­
rungen fiir eine streng auf das Praeputium lokalisierte Sklerodermie, die hier 
das eigentiimliche Krankheitsbild und die Semiphimose bedingte (Abb. 11). 

Baktel'iologie. 
1. Balanitis erosiva circinata. 

Was die Bakteriologie der Faile von Balanitis erosiva circinata anlangt, so . 
ergibt die Deckglasuntersuchung nach der Farbung mit den gewohnlichen 
Methoden, Methylenblau oder nach GRAM, hier bei vorsichtigem Entfarben, 
stets das Vorhandensein von grampositiven vibrioformigen Mikroorganismen, 
die durchschnittlich eine Lange von 2 bis iiber 21/2 fl aufweisen; dieselben 
zeigen immer verjiingte, haufig zugespitzte Enden und sind vor aHem 
durch eine deutliche Kriimmung des Zelleibes auffallend charakterisiert. Die 
Mikroorganismen liegen aUein oder zu zweit hintereinander mit meist gleich­
seitigem, manchmal auch entgegengesetztem· Kriimmungsradius, . so daB . die 
bei der Gattung Vibrio bekannte Schlangenwindung resultiert; nur in ver­
einzelten Fallen sieht man 4-6 Formen guirlandenartig aneinander ge­
lagert. Sehr haufig liegen Glieder von je halber Lange hintereinander; 
das Verbindungsstiick erscheint ungefarbt, dabei zeigen dieselben immer 
gleichseitigen Kriimmungsradius und rufen den Eindruck von in Teilung 
begriffenen lndividuen hervor. Die Einzelexemplare und Paare liegen ent­
weder unregelmaBig zerstreut im Praparat oder aber sie bilden Anhaufungen, 
die oft so dicht sind, daB man nur mit Miihe die einzelnen Formen erkennt. 
Bei den lockeren Haufchen sahen wir diese Bakterien oft radiar zum Zentrum ge­
stellt. Die vibrioformigen Bacillen sind nach GRAM farbbar, allerdings muB 
man auBerst vorsichtig entfarben, da der Farbstoff verhaltnismaBig leicht ab­
gegeben wird, besonders die Spitzen der Mikroorganismen entfarben sich gern; 
so kommt es, daB das Verbindungsstiick der in Teilung begriffenen lndividuen 
meist ungefarbt ist. Aus der Labilitat der Gramfarbung resultiert auch die 
Auffassung der anderen Untersucher, die die Bacillen als gramnegativ be­
zeichnen. So nennt sie RONA ausdriicklich gramnegativ und auch VINCENT, 
RIST und TOMMASOLI, die diese Bakterien scheinbar schon gesehen haben, be­
zeichnen sie als gramnegativ. Macht man aber die Gramfarbung exakt nach der 
Vorschrift und entfii.rbt nicht allzu intensiv mit Alkohol, so erscheinen die 
Bacillen in der iiberwiegenden Menge grampositiv gefarbt. Auch in den Kul­
turen und in Schnittpraparaten erscheinen sie nach GRAM gefarbt und wie die 
Farbung nach GRAM besonders bei fakultativ und unbedingt anaeroben Mikro­
organismen etwas Relatives ist, von verschiedenen biologischen Umstanden 
abhangt, so auch bei dem in Rede stehenden Virus. lch habe bei meinen zahl­
reichen Sekretuntersuchungen, in der Farbung der an der Grenze von gram­
positiv und gramnegativ stehenden Mikroorganismen den Eindruck gewonnen, 
daB, je schwerer und intensiver der entziindliche ProzeB, je virulenter das Virus, 
desto mehr neigt es zum grampositiven Verhalten. Auch in den Schnittprii­
paraten farben sich die bei der Balanitis erosiva-gangraenosa findenden vibrio­
formigen und fusiformen Bacillen in der Tiefe des Gewebes, im Bezirk des 
aggressiven, Iortschreitenden Prozesses, wo dem dort liegenden Virus doch eine 
bedeutende Virulenz zukommt, ausgesprochen grampositiv, wiihrend in den 
mehr oberflachlichen, gangranosen Zonen diese Bacillen, hier liegend, zum Tell 
der volligen Auflosung verfallen, zum Teil eine auffallende Neigung zur kornigen 
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Farbung des Zelleibes aufweisen und zum Teil mehr ein gramnegatives Farbe­
verhalten zeigen. Die vibrioformigen Bacillen erweisen sich bei der Farbung 
nach der Methode von ZIEHL-NIELSEN oder WEICHELBAUM nicht als saure­
fest, ja schon bei der Differenzierung des Praparates mit 6% iger Schwefel­
saure (WEBER) geben sie die rote Farbe abo 1m lebenden Zustande (Dunkel­
feldbeleuchtung) beobachtet, sieht man die vibrioformigen Bacillen sich mit 
einer auBerordentlichen Raschheit bewegen. Sie rotieren dabei urn eine 
Langsachse und auch urn eine Querachse, iiberschlagen sich und bewegen 
sich zumeist in lebhafter wirbelnder Bewegung; manchmal bewegen sie sich 
bogenformig, sprungweise vorwarts, manchmal in gerader Linie in wackeln­
den Bewegungen auBerst schnell durch das Gesichtsfeld. An den langeren 
Exemplaren sieht man, wenn sie sich langsamer bewegen, daB sie ihren Zelleib 
schlangelnd vorwartsschieben, was bei etwas lebhafterer Bewegung den wackeln­
den Eindruck der Bewegung hervorruft. Die schlangelnde Bewegung der 
Bacillen ist oft so stark, daB 
man deutlich eine zuckende Be­
wegung des einen Korperendes 
sieht, welche den Zelleib stoB­
artig vorwarts treibt. Sehr haufig 
beobachtet man die Mikroorganis­
men in lebhafter Rotation urn 
eine Querachse. Man hat schon 
bei Beobachtung im nativen Pra­
parat den Eindruck, daB Geil3eln 
mit im Spiele sind. Abkiihlung 
setzt die Bewegung hera b und 
fiihrt Stillstand derselben herbei; 
vorsichtiges Erwarmen des gut 
verschlossenen Praparates bringt 
wieder Leben in dasselbe. Die 
Anzahl dieser Mikroorganismen 
ist bei der erosiven Balanitis oft 
eine enorme, ihr Vorkommen ist 

.' 

Abb.12. Sekretausstrieh von Balanitis erosiva eirei­
nata n aeh der Methode von GRAM gefarbt. Kokken , 
kiirzere und langere vibrioformige Baeillen, sehr reiehlieh 
Spiroehatenformen. einzelne filiforme Nekrosebaeillen. 

ein SO konstantes, daB man aus diesem allein sofort auf eine Balanitis erosiva 
circinata im Vorhautsack schlie Ben kann (Abb. 12). 

Die K ultur dieser vibrioformigen Bacillen habe ich zuerst mit R. MULLER 
in gemeinschaftlicher Arbeit versucht. Die damals erzielte Kultur im er­
starrten Serum zeigte wolkige Kolonien, deren weitere Uberimpfung uns 
gelang, wahrend die Tierversuche (subcutane Impfung von Kaninchen und 
Mausen) keine pathogene Wirkung dokumentierten. In den letzten Jahren 
habe ich die Kulturversuche der bei der Balanitis erosiva circinata sich fin­
denden Mikroorganismen wieder aufgenommen; die Reinkultur gelang zuerst 
in Stickstoffatmosphare und weiters aerob auf serumhaltigem Nahrboden. 

Vier Tage alte Kultur in Stickstoffatmosphare auf Serum-Zucker-Agar: Auf 
allen Platten reichliches, ausschlieBIiches Wachstum der spezifischen Kolonien. 

Makroskopisch: Dichte Aussaat distinkter Kolonien, die stellenweise in 
auBerst dichtem Wachstum zu einem zarten Rasen zusammenflieBen. Die 
einzelnen Kolonien sind nadeIstich- und etwas dariiber groB, bei seitlicher 
Beleuchtung zart grau erscheinend, durch ihren matten Glanz sich deutlich 
von dem heller glanzenden Nahrboden abhebend. 1m durchfallenden Licht 
sind die Kolonien zart, tautropfenahnlich. Bei Betrachtung im durchfallenden 
Licht mit der Lupe erkennt man an der rundlichen graugelben Kolonie ein dich­
teres Zentrum und eine ganz schmale lichtere Randpartie. Bei schwacher 
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VergroBerung im Mikroskop betrachtet, erscheinen die rundlichen Kolonien leicht 
unregelmaBig begrenzt und gegen die Mitte an Dichte zunehmend, geht der hellere 
Randsaum in eine allmahlich immer dunkler graugelb werdende zentrale Partie 
uber. Die Kolonien erscheinen dabei deutlich gewolbt und die groBe Mehrzahl 
zeigt im Zentrum aui der Hohe der Wolbung eine mehr oder weniger scharf ab­
gesetzte, runde, leicht unregelmal3ig begrenzte, dunklere Au£lagerung. Bei 
einzelnen zarten, nicht so dichten Kolonien fehlt diese zentrale Auilagerung 
oder ist nur angedeutet, dagegen nehmen bei den groBten Kolonien die Aui­
lagerungen ungefahr ein Drittel der GroBe des Radius der Kolonie ein. Bei 
langerem Wachstum und Versetzen des Nahrbodens mit reichlicher Menge von 
eiweiBreichem Serum konnte ich eine Zunahme der GroBe der zentralen Auf­
lagerungen konstatieren. Die Ober£lache der Kolonie erscheint fein granuliert, 
weist zarte Unebenheiten auf, der Rand ganz leicht unregelmaBig gezackt und 

Abb. 13. Rultur der vibrioformigen Bacillen bei Balanitis erosiva circinatal n Stickstoffatmosphare 
auf Serumzuckeragar. a nach 4 tagigem, b nach 6 tiigigem Wachstum. 

man gewinnt schon bei schwacher VergroBerung den Eindruck des bacillaren 
Auibaus der Kolonie (Abb. 13). 

Ein Abklatschpriiparat, nach GRAM gefarbt und vorsichtig entfarbt, zeigt die 
Kolonie der weitaus groBeren Menge nach aus grampositiven Bacillen aui­
gebaut. Bei starkerer VergroBerung erscheint die kontinuierlich lichte, schmale 
Randzone in ein feines Netzwerk von Bacillen auigelOst. Bei Betrachtungen 
mit Immersion zeigt sich in den ersten Generationen einer nicht zu alten 
Kolonie (3--4 Tagealt) der groBere Teil der Bacillen in GroBe, Form und 
Krummung den Individuen des Nativpraparates vom Sekret entsprechend 
ausgepragt. Daneben findet man zahlreiche Exemplare, die einzeln Hegen 
oder mit den Enden noch miteinander zusammenhangend, meist in V-Stellung, 
wenig gekrummt, manchmal ganz gerade gestreckt, dabei von normaler oder 
ubernormaler Lange, anderseits viel kurzere Exemplare, kaum halb so lang 
wie das normale Individuum. Stellenweise sieht man den Zelleib einzelner 
Bacillen segmentiert und ist der Zelleib deutlich von distinkten rundlichen 
Granulis erfiillt. 
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Auf Serumagar in Stickstoffatmosphare: Nach fiinf Tagen dichtes Wachs­
tum von zum Tell konfluierenden Kolonien, die Einzelkolonien zart grau, mit 
einem Stich ins Gelbliche, rund, auffallend scharf begrenzt, einzelne Kolonien 
etwas groBer, bei seitlicher Beleuchtung glanzend, sich aber dabei vom Nahr­
boden abhebend. Mikroskopisch sind die Kolonien rundlich, lichtgrau, gegen 
das Zentrum zu gewolbt; bei einzelnen der groBten Kolonien sieht man, daB 
das Zentrum leicht muldenformig eingesunken ist. 1m Zentrum eines Telles 
der Kolonien einzelne oder mehrere brockelige Auflagerungen, die aber nicht 
so regelmaBig vorhanden und nicht so gleichmaBig lokalisiert sind, wie bei den 
auf Serum-Zucker-Agar gewachsenen. Die Randpartie zeigt sich etwas tiefer 
gezackt. Mit Immersion betrachtet, sind die Bacillen zum groBen Tell gerade 
geformt, sehr zahlreich finden sich kurze, kokkenformige Stabchen. LaBt man 
die Kulturen bis 14 Tage im Brutschrank, so nimmt die Zahl der kurzen Degene­
rationsformen und der Zerfall in Granula innerhalb des Zelleibes ungemein zu. 

Bei Aussaat des Kulturmaterials von Serum-Zucker-Agarplatten auf Platten 
von reinem Zuckeragar zeigt sich in N-Atmosphare nach 5 Tagen ein maBig 
reichliches Wachstum von Kolonien, die auffallend dicht, graugelb gefarbt 
erscheinen, zum Teil groBer sind wie die Kolonien auf Serum-Zucker-Agar, 
rundlich, scharf, aber leicht unregelmaBig begrenzt. Bei seitlicher Beleuchtung 
heben sie sich auffallend vom Nahrboden abo Mikroskopisch sind die Kolonien 
kuppenformig gewolbt, intensiver dunkelgrau-gelblich gefarbt und zeigen eine 
schmale Randzone. Dabei zeigen diese Kolonien nicht nur im Zentrum, sondern 
auch in allen Randpartien dunklere uIU"egelmaBige Auflagerungen, die gegen 
das Zentrum hin zunehmen und stellenweise konfluieren. Mit Immersion be­
trachtet, zeigen sich die Bacillen in Form, GroBe und Farbung besser erhalten 
und entsprechen den groBten Exemplaren im Nativpraparat. Diese Formen 
sind deutlich vibrioformig gebogen und man findet wenig kiirzere, kokken­
formige Wuchsformen. 

Bei Ubertragung auf Agarplatten in N-Atmosphare zeigen sich nach 5 Tagen 
sparliche, kleinste, zarte Kolonien, die durchsichtig grau erscheinen. Mikro­
skopisch sind diese Kolonien deutlich kuppenformig gewOlbt, mit auffallend 
breiter, lichter Randzone. 1m Zentrum einzelner Kolonien brockelige Auf­
lagerungen. 

Kultiviert man direkt aerob, so ist es nach meinen bisherigen Versuchen 
unbedingt notwendig, den Nahrboden mit Serum zu versetzen. 

Nach 3-4 Tagen zeigte sich auf Serum-Zucker-Agarplatten ein Wachstum 
kleinster, zarter Kolonien, die im Aussehen den auf Serum-Zucker-Agarplatten 
in N-Atmosphare gewachsenen entsprechen, nur daB die Zahl der Kolonien ge­
ringer ist, die Kolonien zarter und durchsichtiger erscheinen und daB man nur 
bei einer geringen Anzahl der Kolonien die zentralen Auflagerungen antrifft. 
In N-Atmosphare ist das Wachstum ein sichereres, die Kolonien sind zahlreicher 
und groBer; bei aerober Ziichtung gehen die Kulturen nicht immer an. 

1m Serum-Zucker-Agarstich zeigt sich nach 5-6 Tagen ziemlich dichtes 
Wachstum langs des Impfstiches, in Serum-Agar ebenfalls in dieser Zeit ein 
dem Impfstich entsprechender, durch Wachstum der Mikroorganismen be­
dingter, grauer, wolkiger Streifen. In reiner Gelatine war kein Wachstum zu 
konstatieren. 

In Serum-Bouillon und Serum-Zucker-Bouillon nach 4 Tagen, bei reichlicher 
Aussaat von Kulturmaterial von Serum-Zucker-Agarplatten zeigt sich ein grau­
weiBlicher Bodensatz, der sich bei Betrachtung mit der Lupe an den Randern 
in Einzelkolonien auflost, bei leichter diffuser Triibung des Nahrbodens. Nach 
8 Tagen zeigt sich die Bouillon geklart. Der Bodensatz ist reichlicher geworden, 
erscheint beim Aufriihren leicht flockig und wahrend sich im Deckglaspraparat 
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von Serum-Bouillon die vibrioformigen Bacillen meist deutlich erhalten zeigen, 
ist im Deckglaspraparat von Serum-Zucker-Bouillon die Anzahl der kurzen 
Formen und der Zerfall der Einzelindividuen in die den Zelleib zumeist erfiillenden 
Granula auffallend. 

Ich gewann den Eindruck, daB bei Zerfall des Bacillenleibes diese grampositiv 
oder auch gramnegativ gefarbten rundlichen, leicht unregelmaBig konturierten 
Kornchen weiterbestehen, daB auch im Balanitissekret, ja selbst im normalen 
Smegma ein Teil der geschilderten kokkenformigen Gebilde moglicherweise 
diesen Granulis, aus vibrioformigen Bacillen hervorgegangen, entspricht und 
daB diese Gebilde vielleicht Dauerformen dieser Mikroorganismen darstellen. 

Wir haben also ein Virus vor uns, das in Stickstoffatmosphare und aerob 
auf serumhaltigen NahrbOden kultivierbar ist, das in Stickstoffatmosphare 
ein besseres Wachstum zeigt als wie bei Zutritt von Sauerstoff, so daB in N-Atmo­
sphare ein Weiterkultivieren auf reinem Zucker-Agar und Agar-Nahrboden 
moglich ist. Wir gewallllen den Eindruck, daB, wahrend ein entsprechender 
Serumzusatz im allgemeinen das Wachstum fordert, reichlicherer Serumzusatz 
fiir die Weiterentwicklung des Virus jedoch nicht zutraglich ist und dem Auf­
treten von Degenerationsformen, evtl. Ruheformen Vorschub leistet. 

Es sei hier nochmals aufmerksam gemacht, daB bei der Durchsicht der Aus­
striche yom Balanitissekret neben den woW ausgepragten Bacillenformen sich 
viele kiirzere Mikroorganismen finden, die dann, wie erwahnt, weniger gebogen 
und oft kokkenformig erscheinen und in diesem Stadium besonders leicht den 
violetten Farbstoff abgeben und gramnegativ erscheinen. Es handelt sich da 
bestimmt um Wuchsformen und ihre Deutung wird am ehesten durch den 
Vergleich mit Kulturpraparaten ermoglicht, wo sich analoge Wuchsformen 
stets in groBer Menge finden. 

Weiters finden sich im Sekret bei Balanitis erosiva circinata gramnegative 
Spirochaten verschiedener Lange von 4----16 fl. Untersucht man Ausstriche 
mit den gewohnlichen Anilinfarben in der Kalte tingiert, oder nach der Methode 
von FONTANA versilbert, so findet man vor aHem Formen, die durch eine durch­
schnittliche Lange von 9-12/1, eine auffaHende RegelmaBigkeit und eine gleich­
maBige Tiefe der 6-10 Windungen und durch einen gleichmaBig feinen ZeHeib, 
der aber den der Spirochaete pallida im aHgemeinen an Dicke iibertrifft, charak­
terisiert sind. Genaueste Untersuchungen lieBen v. PROWAZEK und E. HOFF­
MANN bei dieser Spirochate eine deutliche Bandform und zumeist zwei, seltener 
einen geweHten Periplastfortsatz feststellen. Diese Spirochate ist als Bala­
nitisspirochdte vor aHem zu bezeichnen, sie iiberwiegt an Zahl aHe anderen 
Spirochatenformen und entspricht dem von NOGUCHI beschriebenen Treponema 
calligyrum. 1m nativen Praparat (Dunkelfeld) zeigt die Spirochaete balanitidis 
vor allem wellenformige Bewegungen ihres Leibes, rotiert um eine Langsachse 
und bewegt sich dabei durch das Gesichtsfeld. Manchmal kann man beobachten, 
daB die einzelnen Windungen sich gegeneinander verschieben wie die Glieder 
einer halbstarren Kette, manchmal sieht man deutliche stoBweise V orwarts­
bewegungen, scheinbar durch die Periplastfortsatze hervorgerufen. Bleibt die 
Spirochate mit einem Ende an einem Gewebspartikel hangen, so gerat der ganze 
Leib manchmal in intensivste, streckende, zuckende und peitschende Be­
wegungen. Die zweite Spirochatenform, die sich im Balanitissekret manchmal 
in sparlicher, manchmal in reichlicher Menge finden kallll, ist die Spirochaete 
retringens (SCHAUDINN-HoFFMANN). H. FREUND konnte in 20 diesbeziiglich 
untersuchten Fallen von Balanitis erosiva circinata ihre Anwesenheit in 15 Fallen 
sicher feststellen. Die Spirochaete refringens iibertrifft in der Lange im all­
gemeinen die Spirochaete balanitidis, ihr Zelleib ist entschieden dicker und in 
flachere, oft etwas unregelmaBige Windungen gelegt. Bei dieser Form be-
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obachtet man nicht selten, daB, wahrend ein Teil des Leibes wellige Zeichnung 
bewahrt, del' Rest gestreckt odeI' verschiedentlich gebogcn erscheint. 1m 
Dunkelfeld fiihrt diese Spirochate lehhafte schlangelnde und rotierende, abel' 
auch stoBende Bewegungen, letztcre durch die Wirkung del' Peripl~stfortsatze 
bedingt, aus. Ferner konnte ich im Balanitissekret gelegentlich Sp~rochaten­
formen verschiedener Lange, zumeist etwas kiirzerer Form als die Spirochaete 
balanitidis nachweisen, die mil' durch die Feinheit des Korpers, durch die Enge 
und RegelmaBigkeit del' Windungen auffielen, die namentlich bei del' gleich­
zeitigen Anwesenheit von spitz en Kondylomen im Vorhautsack vorhanden waren, 
zu welcher Gruppe ich auch die sog. Ubergangsformen DREYERS rechnen mochte 
und welche geschilderten Formen H. FREUND in die Gruppe des von E. HO:FF­
MANN, LOWENTHAL, SCHMORL und NOGUCHI beschriebenen Treponema minutum 
einrechnet. Spirochatenformen, die dem Treponema minutum zuzuzahlen sein 
diirften, konnte ich bei Frauen im Scheiden-, besonders abel' im Cervixsekret 
(siehe Abb. 24), hier vollig allein nachweisen. PLAUT beschreiht ahnliche Formen 
neben del' Spirochaete refringens bei del' Noma. Und schliel3lich fand ich bei 
del' Balanitis erosiva circinata die von KRANTZ beschriebene Sprochaete celerima. 
1m gefarbten Ausstrich erscheint diesel' Mikroorganismus als eine in 3-4 fache 
Windungen gelegte Spirochate, von etwas groBerer Dicke; im Dunkelfeld sind 
diese Formen durch ihre unglaubliche SchneIligkeit auffallend. Sie bewegen 
sich ungemein rasch, pfeilschnell durch das Gesichtsfeld und man glaubt zuerst, 
daB es sich urn langere Bacillen handelt. StoBt diese Spirochaete celerima abel' 
auf ein Hindernis, so kann man deutlich fUr einen Moment die flachwellige 
Kontur erkennen. 1m nachsten Augenblick abel' schieBt das Gebilde schon 
wieder in eine andere Richtung. AIle diese eben geschilderten Spirochaten­
formen farben sich mit den gewohnlichen Anilinfarben in del' Kalte, bei Giemsa­
farbung sind sie durch den rotvioletten Farbenton von del' sich rosenrot farbenden 
Spirochaete pallida deutlichst zu unterscheiden. Ebenso sind sie durch die 
Art ihrer Bewegung im Nativpraparat von dem mehr starren, rotierenden und 
beugenden Korper del' Spirochaete pallida zu differenzieren. H. FREUND 
konnte die Spirochaete celerima in ungefahr del' Halfte del' diesbeziiglich unter­
suchten FaIle von Balanitis erosiva circinata nachweisen. Es sei nul' noch hervor­
gehoben, daB NOGUCHI besonders darauf hinweist, daB zwischen Spirochaete 
balanitidis und refringens eine Annaherung stattfinden kann, indem man FaIle 
findet, wo die Exemplare letzterer Art durch die groBere Zartheit des Zell­
leibes und die RegelmaBigkeit del' Windungen auffallend sind. 

Die Kultivierung del' Balanitisspirochate gelang uns ebenfalls und war 
diese von MULLER und mir erhaltene Kultur die erste gelungene Spirochaten­
kultur iiberhaupt. Anfangs erhielten wir keine Reinkultur, sondern die im reinen, 
erstarrten Serum und Serum-Zuckeragar gewachsenen, wolkigen Kolonien ent­
hielten neben Spirochaten auch grampositive Kokkeno MUHLENS ist dann spateI' 
die Reinkultur gelungeno MUHLENS gibt iiber seine Kulturen folgendes an: 
Streng anaerobes Wachstum, nul' auf serumhaltigen Nahrboden, am 60 bis 
80 Tage nach del' Impfung beginnend, in Form wolkiger Kolonien, die einen 
iiblen Geruch zeigeno Die einzelne Kolonie erscheint als auBerst feine, gleich­
maBige, hauchartige, weiBliche Triibung des gelblichen, durchsichtigen Serum­
agars; werden die Kolonien groBer, so zeigen sie ein dichteres, gelbliches Zentrum 0 

NOGUCHI gelang ebenfalls die Reinkultur del' Spirochaete balanitidis im Serum­
agar, besonders gut bei Gewebszusatzo Del' Autor schildert die sich nach 3-
bis 4 tagiger Aussaat entwickelnden Kolonien als deutlich opalescierend. In 
den Kulturen fand NOGUCHI sehr schon entwickelte Exemplare del' Spirochaete 
balanitidis, mit regelmaBigen Windungen, deutlicher Bandform, mit undu­
lierender Membran und Periblastfortsatzen. Weitere Kulturversuche lie Ben 
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auch mir die Reinkultur del' Balanitisspirochate in Schiittelkulturen und Stich­
kulturen in serumhaltigen Nahrboden resp. in erstarrtem Pferde- und Ka­
ninchenserum gelingen. Die Kolonien erschienen als ganz zarte, wolkige 
Triibungen, die bei langerem Wachstum ein etwas dichteres graugelbliches 
Zentrum zeigten. Damit angestellte Tierversuche fielen negativ aus. Die 
Spirochatenkulturen zeigen keine Gasbildung, sie verfliissigen den Nahrboden 
nicht. Bei meinen letzten Ziichtungsversuchen auf serumhaltigen Platten in 
Stickstoffatmosphare zeigte sich zwar keine Kolonienbildung, doch war mil' die 
diffuse, ungemein reichliche Vermehrung del' Spirochaten auf del' Oberflache 
del' Platte, in Abklatschpraparaten zur Darstellung gebracht, auffallend. Neben 
diesen im Sekret del' Balanitis erosiva vorhandenen Formen von Mikroorga­
nismen, die sich in iiberwiegender Menge, manchmal im Deckglas scheinbar 
in volliger Reinkultur finden, sieht man ferner fast stets die gleich naher noch 
zu besprechenden filiformen N ekrosebacillen, ferner besonders im abtropfenden 
Eitel', noch andere Mikroorganismen. 

VOl' aHem sind es grampositive, runde Kokken, einzeln, zu zweit, in Ketten 
und Hau£en, die sich kulturell als del' Staphylococcus albus und aureus, sowie 
als Streptokokkenformen erweisen; zum Teil sind die Streptokokken anaerob. 
In einzelnen Fallen sieht man verschieden reichlich an Zahl gramnegative Ba­
cillen, die im allgemeinen sehr kurz, ja oft kokkenfOrmig erscheinen. Es scheint 
sich bei diesem Bacillus um jenen Mikroorganismus zu handeln, den VINCENT 
fUr die Balanitis erosiva verantwortlich machte. Nach meinen Untersuchungen 
wachst diesel' Bacillus, del' sich auch im normalen, diinnfliissigen Smegma 
findet, nur anaerob in serumhaltigen Nahrboden unter Gasbildung und Ent­
wicklung eines intensiven widerlichen Geruches. 

Das Mengenverhiiltnis der vibrioformigen Bacillen zu den Spirochiitenformen 
ist ein wechselndes. Fast stets sind die beiden Formen vorhanden und wenn 
an manchen Stellen des Praparates vorwiegend Spirochatenformen liegen, so 
findet man an anderen Stellen wieder die vibriofOrmigen Bacillen gehauft. 
Es ist abel' sichel', daB in manchen Fallen die Bacillen besonders stellen­
weise reichlicher vorhanden sind, inanderen Fallen wieder gewinnt man den 
entschiedenen Eindruck, daB die Spirochatenformen weitaus iiberwiegen. 
Es sei hier noch hervorgehoben, daB ich bei del' Durchsicht ungemein vieleI' 
FaHe von Balanitis erosiva, im Deckglaspraparat auch bei diesen rein erosiven 
Formen neben den geschilderten vibrioformigen Bacillen das Auftreten von 
liingeren, grampositiven Formen konstatieren konnte, die zum groBeren Teil 
alle leicht gebogen, einzelne abel' gerade gestreckt erscheinen und dann mit 
ihren verjiingten Enden den fusiformen Bacillen gleichen. Es ist von Interesse, 
daB trotz del' scheinbar strengen Symbiose von vibrioformigen und fusiformen 
Bacillen - letztere bei del' Balanitis erosiva circinata weit in del' Minderzahl 
- mit Spirochaten, doch Falle von Balanitis erosiva zur Beobachtung kommen, 
die klinisch del' typischen Balanitis erosiva sehr ahnlich sind, wo abel' die Spiro­
chaten vollig fehlen odeI' in einer verschwindenden Minderzahl auftreten und die 
geschilderten Bacillen das Gesichtsfeld beherrschen. Noch einer bakteriologisch 
seltenen Erscheinung mochte ich Erwahnung tun, das ist das gleichzeitige Auf­
treten von im Dunkelfeld auBerst beweglichen vibriofOrmigen Bacillen mit 
langeren, zum Auswachsen zu bizarren Wuchsformen neigenden Bacillen, die 
nach ihrer Morphologie, Unbeweglichkeit und dem Kulturergebnis zu den 
Pseudodiphtheriebacillen zu rechnen waren. 

Wahrend die vibriofOrmigen Bacillen in del' Hauptmasse in del' typischen 
Form - hier und da finden sich auch einzelne, langere gram positive , vollig 
gestreckte, den fusiformen Bacillen ahnliche Formen - im Verein mit den 
geschilderten Spirochatenformen, von denen wieder die weit iiberwiegende 
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Zahl die Spirochaete balanitidis darstellt, mit vereinzelten Ausnahmen, wo, wie 
erwahnt, die Spirochaten fehlen, den steten Befund der im Balanitissekret sich 
findenden Mikroorganismen darstellen, findet sich noch eine Bacillenform, die sog. 
filiformen N ekrosebacillen, die vor allem in den intensiver verlaufenden Fallen 
von Balanitis erosiva circinata, besonders aber bci der Balanitis gangraenosa 
zumeist einen wesentlichen Bestandteil des Sekrets bilden. Diese filiformen 
Nekrosebacillen sind also auch im Sekret der Balanitis erosiva circinata vor­
handen, meist gegenuber den anderen Bacillen und Spirochaten an Zahl zuruck­
tretend, in manchen Fallenaber, namentlich, wie schon erwahnt, in den Fallen 
mit intensiverem Verlauf, die dannauch durch eine komplette Phimose kom­
pliziert sind, in reichlicher Menge zu finden. Die filiformen Nekrosebacillen 
sind unbeweglich, gramnegativ, 8-20 fl lang, im allgemeinen von der Dicke 
der Spirochaete balanitidis, doch trifft man auch feinere, gelegentlichauch 
etwas dickere Formen, die abey 0,5 fl nicht uberschreiten. Selten gerade, weist 
der fadenformige Korper eine leichte unregelmiWige, charakteristische Krum­
mung des Leibes an einer Stelle auf. 

2. Balanitis gangraenosa und Ulcus gaugraenosum phagedaenicum. 
Die Untersuchung des graugelben seros-eitrigen, nicht selten hamorrhagischen, 

fotiden Sekrets bei Balanitis gangraenosa ergibt neben mehr oder weniger 
reichlichen, deutlich grampositiven Kokken, das Vorhandensein von, bei vor­
sichtigem Entfarben in der weit uberwiegenden Zahl grampositiven Bacillen, die 
in ihrer Lan:se wechselnd, im allgemeinen bei dieser Balanitisform eine groBere 
Lange des Zelleibes wie bei der Balanitis erosiva aufweisen, und zwar 21/ 2-31/ 2fl, 
ja selbst 4 fllang sind und dabei durch eine mehr oder weniger ausgesprochene 
vibrioformige Krummung des Zelleibes charakterisiert sind. Nicht selten be­
obachtet man Teilungsformen, die weniger gekrummt erscheinen, ja deren 
Glieder eine vollig gestreckte Form zeigen. Neben den gekrummten Bacillen 
findet man stets fast grade, 21/2 bis uber 4fllange, sog. fusiforme Bacillen (MATZE­
NAUER), manchmal nur vereinzelt, manchmal in reichlicher, an die Zahl der 
vibriofOrmigen Bacillen heranreichenden Menge, in einzelnen Fallen in uber­
wiegender, ja fastausschlieBlicher Menge. Beide Formen erweisen sich im 
Dunkelfeld betrachtet als ungemein beweglich; die vibriofOrmigen Bacillen be­
wegen sich in drehenden wirbelnden, die fusiformen Bacillen bei schneller Be­
weglichkeit geradlinig, bei langsamerer Bewegung in mehr wackelnder Art 
durch das Gesichtsfeld. Neben diesen geschilderten Bacillen finden sich stets 
gramnegative Spirochaten von durchschnittlich 8-16fl Lange, die im allgemeinen 
jene Formen zeigen, wie wir sie bei den im Sekret der Balanitis erosiva circinata 
sich findenden Spirochaten feststellen konnten. Doch habe ich den Eindruck, 
daB bei den gangranosen Formen der Balanitis die Spirochaete balanitidis an 
Zahl im V ordergrund steht. Dane ben finden sich die Spirochaete refringens, 
die Spirochaete celerrima und das Treponema minutum. 

Nun findet sich nach meinen bisherigen Untersuchungen bei der Balanitis 
gangraenosa noch ein weiterer Mikroorganismus, das ist der von NANDER mit 
dem Nekrosebacillus BANGS identifizierte, von ihm selbst als filiformer Bacillus 
benannte, gleichmaBig dunne, 8-20 fl und gelegentlich weit daruber lange, 
gramnegative, bis hochstens 0,5 fl dicke Mikroorganismus, den ich so wie NANDER 
im Smegma und vereinzelt oder in miWiger Menge schon im Sekret der Balanitis 
vulgaris, bei Balanitis diabetica und verschieden reichlich, auch bei der Balanitis 
erosiva circinata beobachten konnte. Ich mochtc diesen Mikroorganismus, um 
Morphologie und Wirkung zusammenjassend zu charakterisieren, als filiformen 
Nekrosebacillus bezeichnen. BANG, auf den sich NANDER boi der Schilderung 
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dieses Mikroorganismus beruft, bezeichnet den Nekrosebacillus als einen 
filiformen Mikroorganismus, der haufig die Ursache der Nekrose bei den Tieren 
ist, anaerob wachst und dessen Kulturen beim Versuchstier todliche Nekrose 
erzeugen. In der Tierpathologie beobachtete SCHMORL Stallinfektionen bei 
Kaninchen, als deren Erreger er einen ahnlichen Mikroorganismus als Lepto­
thrix cuniculi beschrie b und BANG wie JENSEN bezeichnen die N ekrose bacillen 
als Ursache der Kalberdiphtherie. In der menschlichen Pathologie hat zuerst 
PERTHES Bacillen bei der Noma beschrieben, die diesem Nekrosebacillus BANGS 
ahnlich sind. PERTHES fand in zwei Fallen von Noma im nekrotischen Gewebe, 
namentlich an der Grenze gegen das Gesunde zu, fadige Bildungen von groBer 
Mannigfaltigkeit: "Das Kaliber der Faden wechselt, die Faden sind dabei von 
verschiedener Lange und weisen in ihrem Verlauf durch Schlingenbildung ent­
stehende Knoten auf. Neben diesen Faden finden sich Stab chen verschiedener 
Lange und spindelformige Elemente." PERTHES unterscheidet an der Grenze 
des nekrotischen Gewebes, neben diesen sehr feinen Faden, Bacillen und ge­
wellte Faden, die oft deutlich Spirillenform aufweisen und beobachtet bei letzteren 
die groBte Eindringungsfahigkeit ins Gewebe. PERTHES gelang die Kultur 
dieser fadenformigen Elemente unter streng anaeroben Bedingungen; der 
Autor glaubt in Schnittpraparaten der Kulturen feinere und starkere Faden, 
Fragmentation der letzteren in Bacillen, ferner kolbig-spindelige Anschwel­
lungen im Verlauf der feineren Faden und schlieBlich Formen, die vollig Spirillen 
gleichen, beobachtet zu haben. Auch Mc DONNAGH nimmt die Moglichkeit 
der Entwicklung der Spirochaten aus den fusiformen Bacillen an, und zwar 
um so reichlicher, je mehr letztere zum gramnegativen Verhalten neigen. Letztere 
Beobachtungen und Annahmen sind sehr interessant und haben sicherlich viel fiir 
sich. In dieser noch eines eingehenden Studiums bediirfenden Frage werden vor 
allem Beobachtungen von Reinkulturen der betreffenden Mikroorganismen Auf­
klarung bringen konnen. Dem filiformen Nekrosebacillus ahnliche Formen habe 
ich gelegentlich bei nekrotischen Prozessen der MundhOhle gefunden und auch im 
Gewebe nachgewiesen und ihn auch bei der Balanitis gangraenosa seinerzeit 
schon beobachtet, denselben aber immer in artverwandte Beziehung zur Bala­
nitisspirochate gebracht. Nun haben NANDERs Angaben, anderseits besonders 
meine eigenen Beobachtungen im Dunkelfeld, mir die sichere Uberzeugung ver­
schafft, daB wir es hier mit einem ganz eigenen Virus zu tun haben, das nach 
meinen bisherigen Untersuchungen sich fast bei allen intensiver verlaufenden 
Balanitiden findet, und zwar stets neben den vibriofOrmigen und fusiformen 
Bacillen und Spirochatenformen vorhanden, in wechselnder Reichlichkeit auf­
tritt und im Oberflachensekret mancher gangranoser Balanitiden, in einer 
namentlich die Spirochaten weit iibertreffenden, ja gelegentlich letzteres Virus 
geradezu verdrangenden Menge vorhanden ist (Abb. 14). Die filiformen Bacillen 
erweisen sich, im lebenden Zustand betrachtet, als unbeweglich. Bier und da 
auftretende, ganz langsame, beugende und drehende und damit verbundene 
Vorwartsbewegungen sind als Molekularbewegungen aufzufassen. Bei der 
manchmal stlmdenlangenKontrolle von Balanitissekretpraparaten im Dunkel­
feld konnte ich auch noch die Beobachtung des Ablaufes der Querteilung bei 
besonders langen Individuen dieser filiformen Nekrosebacillen machen. Man 
sieht zuerst eine Knickung des langen Fadens, die weiter zunimmt und die 
schlieBlich mit der Teilung des Bacillenleibes an dieser Stelle endigt. 

Die filiformen Nekrosebaeillen sind gramnegativ, manchmal nehmen einzelne 
Exemplare einen mehr rotvioletten Farbenton an. Die Dicke variiert leicht, 
bleibt aber immer unter 1/2 {to Manchmal findet man auffallend zarte, feine 
Formen. Die Lange schwankt zwischen 8 und 20 {t, doch findet man gelegent­
lich ein Auswachsen zu langeren Faden und NANDER gibt an, solche bis zu einer 
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Lange von 40 fl beobachtet zu haben. lch beobachtete solche lange Formen 
namentlich im Scheidensekret. Nach meinen bisherigen Beobachtungen wurde 
mir klar, daB dieses zuletzt geschilderte Virus bei den nekrotisierenden balani­
tischen Prozessen gelegentlich eine bestimmte Rolle zu spielen scheint, be­
zeichnend dafUr ist das reichliche Vorhandensein in allen ulcerosen Fallen und 
ich gewann den Eindruck, daB auch diese Formen mit den Veranderungen deT 
entziindlichen und Koagulationsnekrose im Gewebe in Zusammenhang stehen. 
Aber nicht nur im Sekret der Balanitis gangraenosa, wo ich diese Bacillen 
in den bis jetzt untersuchten Fallen, wenn auch in wechselnder Zahl stets nach­
weisen konnte, finden sich diese Mikroorganismen, sondern sie sind auch bei 
der Balanitis erosiva circinata, wenn auch in einer gegeniiber den anderen 
Virusformen dieserBalanitis zumeist zuriicktretenden Zahl, ferner sind sie bei 
Balanitiden bei kongenitaler 
Phimose gelegentlich in recht 
zahlreicher Menge nachzu­
weisen und schlieBlich ist ihr 
V orhandensein im normalen 
Smegma, namentlich wenn 
dasselbe in sehr reichlicher 
Menge und von weicher Kon­
sistenz, sowie in einzelnen 
Fallen im Scheidensekret bei 
Scheidenkatarrhen festzustel­
len. Das eventuelle Vorkom­
men im normalen Smegma 
und gelegentlich im Scheiden­
sekret weist darauf hin, daB 
so wie bei den vibrioformigen 
und fusiformen Bacillen, wie 
den verschiedenen Spiro­
chatenformen, die sich ja 
auch saprophytisch in den ge­
nannten Genitalsekreten fin­
den, hiermit fallweise auch bei 
dieser Virusform die spontane 
intensive Entwicklungsfahig­
keit und der Ubergang in den 

Abb.14. Ausstrich vom Sekret bei Balanitis gangraenosa 
nach der Methode von GRAM gefarbt. Grampositiv tingierte 
vibrioformige langere Formen. einzelne fusiforme Bacillen. 
gramnegative Spirochaten und filiforme Nekrosebacillen, 

daneben KOkkenformen. 

parasitischen Zustand gegeben ist. Das MengenverhaItnis der eben geschilderten, 
im Sekret der Balanitis gangraenosa und des Ulcus gangraenosum sich findenden 
Mikroorganismen ist ein wechselndes. Wahrend die vibrioformigen oder die 
fusiformen Bacillen oder beide Varietaten stets zu finden sind, sind die Spiro­
chatenformen nach unseren Untersuchungen fast nie zu vermissen, nur in ver­
einzelten Fallen fehIten dieselben im Oberflachensekret. Die filiformen Nekrose­
bacillen sind ebenfalls in der iibergroBen Mehrzahl der FaIle vorhanden, manch­
mal sehr reichlich, in einem Teil der FaIle an Zahl zuriicktretend, waren sie in 
manchen Fallen nicht nachweisbar. Aerobe und anaerobe Kokken sind fast in 
jedem Falle zu finden. 1m Sekret der in den Tropen beobachteten, ebenfalls 
durch die fusospirillare Symbiose hervorgerufenen Ulcera phagedaenica, sind 
nicht immer die verschiedenen Virusformen gleichzeitig nachweisbar. Wah­
rend TOURNIER in 32 diesbezuglich untersuchten Fillien 22 mal Bacillen wie 
Spirochaten nachweisen konnte, fehlten in 10 Fallen die Spirochaten im Ober­
flachensekret vollig und waren nur fusiforme Bacillen einer besonders zarten, 
vielgestaltigen Art nachweisbar. 

22* 
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Was die Kultivierung der im Sekret und im Gewebe bei Balanitis gangraenosa 
resp. Ulcus gangraenosum phagedaenicum sich findenden Mikroorganismen be­
trifft, so sei hervorgehoben, daB die hierbei sich findenden Bacillen, sowohl die 
langeren vibrioformigen Mikroorganismen, wie die fusiformen Bacillen nach 
unseren Versuchen nur anaerob wachsen. Die Schwierigkeit der Reinkultivierung 
ist eine sehr groBe und liegt darin, daB es in Stich- und Schiittelkulturen in 
reinem erstarrtem Serum und Serum-Zuckeragar uns nicht gelang, diese Bacillen­
formen von den stets mitwachsenden aeroben, besonders aber von den anaeroben 
Kollen zu trennen. Das Wachstum war in den Tiefenkulturen bei beiden 
Formen manchmal ein recht reichliches. Der Nahrboden wurde dabei diffus 
getriibt, es zeigte sich aber keine Verfliissigung und keine Gasbildung. Aber 
gerade die rasch zunehmende Triibung des Nahrbodens verhinderte die Trennung 
der anfangs sichtbaren, ganz zartwolkigen Kolonien der Bacillen von den stets mit­
wachsenden, grampositiven Kokken. Auf Serum-Zucker-Agarplatten in Wasser­
stoffatmosphare gelang uns das Wachstum der langeren vibrioformigen Bacillen, 
wie auch der fusiformen Mikroorganismen namentlich dann, wenn die mit dem 
Kulturmaterial beschickten Platten noch mit einer diinnen Schichte des Nahr­
bodens iiberdeckt wurden. Die Bacillen wuchsen in zarten, grauweiBlichen 
wolkigen Kolonien. Die mit diesen Kolonien angestellten Tierversuche waren 
negativ. Die Spirochatenformen wuchsen nur anaerob in Mischkulturen. 

Es sei hervorgehoben, daB anderen Autoren, wie VEILLON und ZUBER, 
LEWKOWICZ, ELLERMANN, WEAVER TUNNICLIFF, sowie MUHLENS und HART­
MANN die Kultur der sog. fusiformen Bacillen aus gangranosen Prozessen der 
Mund- und Rachenhohle ebenfalls gegliickt ist. Es ist hier besonders eine Arbeit 
ELLERMANNS zu erwahnen, dem es gelang, Kulturen von fusiformen Bacillen 
der Mundhohle zu erhalten, und zwar von Formen, die sowohl saprophytisch 
dort leben als auch pathogenen Prozessen entstammten, ohne einen merk­
lichen Unterschied in denselben konstatieren zu konnen. Nach dem negativen 
Ausfalle des Tierversuches mit den Kulturen will der Autor den fusiformen 
Bacillen die Pathogenitat iiberhaupt absprechen und nur die Spirochaten fUr 
diese Prozesse verantwortlich machen.· Andere Autoren leugnen uberhaupt 
die pathogene Wirkung von Bacillen und Spirochaten und machen die anaeroben 
Kokken fiir die pathologischen Gewebsveranderungen verantwortlich. Was 
die filiformen Nekrosebacillen, auf deren Vorhandensein vor allem NANDER hin­
gewiesen und die ich selbst, wie erwahnt, vor aHem im Sekret der Balanitis 
gangraenosa, aber auch in Fallen von Balanitis erosiva und auch gelegentlich 
im Smegma wie im Vaginalsekret in vereinzelten Fallen nachweisen konnte, 
anbelangt, so scheint es beziiglich der Kultivierung sich ebenfalls urn ein anaerobes 
Virus zu handeln. Eigene Kulturversuche im erstarrten Serum und im Serum­
Zucker-Agar mit hoher Uberschichtung ergaben das Wachstum dieser Bacillen­
formen neben reichlich grampositiven Kokken. Die Isolierung war mir bis 
jetzt nicht moglich. NANDER kultivierte die filiformen Bacillen ebenfalls 
in den tieferen Schichten von Serum-Agar, konnte sie aber ebenfalls von 
den Kokken nicht trennen. Dagegen gelang es NANDER, die Kultur der 
filiformen Bacillen in vereinzelten isolierten Kolonien aufanaeroben Platten 
zu erhalten. Er beschreibt die Kolonien, die am 3.-4. Tag nach der Aus­
saat sichtbar werden, aus feinen, langen und diinnen Filamenten, die zum 
Teil Verzweigungen zeigen und dabei biischelformig wachsen, aufgebaut, von 
milchweiBer Farbe, an den Randernaufgefasert. NANDER gelang die Weiter­
kultivierung nicht, der mit dem Kulturmaterial ausgefUhrte Tierversuch fiel 
negativ aus. 
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Histologisclte Befunde. 
1. Balanitis erosiva circinata. 

Die typische Balanitis erosiva circinata zeigt im histologischen Bilde fol­
genden Befund: Eine kleine, im Durchschnitt getroffene Erosion an der inneren 
Lamelle der Vorhaut erscheint als eine muldenformige Vertiefung, innerhalb 
welcher die oberflachlichen Schichten des Epithels vollig zerstort sind; an deren 
Stelle ist eine feinfaserige, feinkornige Masse getreten, die zum Teil vollig struk­
turlos erscheint, zum Teil reichlich von mono- und vorwiegend polynuclearen 
Leukocyten und Kernresten durchsetzt ist. Unterhalb dieser Schichte sieht 
man die Epithelzapfen vollig erhalten, liber den Papillen findet sich nur eine 
einfache Lage nicht geschadigter Epithelzellen. Das noch erhaltene Epithel ist 
dabei noch in der Weise verandert, daB die Zellen durch zahlreiche kleinere und 

Abh. 15. Histologisches Bild der Balanitis erosiva circinata. 

groBere Fllissigkeitsansammlungen auseinandergedrangt sind, daB die Kerne 
zum Teil fehlen, zum Teil durch intracellulare Fllissigkeitsansammlung ab­
geplattet oder stechapfelformig gestaltet erscheinen, dabei finden sich besonders 
in den Epithelzapfen zahlreiche mono- und besonders polynucIeare Rundzellen 
zwischen den Epithelien. An den Randpartien der Erosion ist das Epithel in 
allen Lagen aufgefasert, die oberflachlichen Zellagen nekrotisch verandert und 
liber die Erosionen ein wenig vorragend, was im klinischen Bilde dem feinen, 
weiBen, nekrotischen Epithelsaume entspricht. Das unter dem Epithelliegende 
Bindegewebe ist bis in die tiefsten Schichten entziindlich verandert. Die Binde­
gewebsbiindel sind gelockert, durch Fliissigkeitsansammlung stark auseinander­
gedrangt und dabei dicht von mono- und polynuclearen Rundzellen durchsetzt. 
Die zellige Infiltration nimmt nach der Tiefeallmahlich ab, es finden sich aber 
auch noch in den tieferen Schichten um die stark erweiterten, gut gefiillten 
BlutgefaBe dichtere Zellanhaufungen (siehe Abb. 15). 

Lagerung der Mikroorganismen im Gewebe bei Balanitis erosiva circinata. 
In den nach GRAM-WEIGERT gefarbten Praparaten sieht man auf der Ober­

flache der Erosion zahlreiche gram positive vibriofOrmige, seltener gerade Bacillen 



342 GUSTAV SCHERBER: Balanitis. 

neben sparlichen runden, grampositiven Kokken. Man sieht diese Bakterien 
im nekrotischen Gewebe in dichter Menge liegen und kann einzelne Exemplare 
bis in die tiefsten Schichten der Epithelzapfen verfolgen; ins Bindegewebe 
selbst dringen die Bacillen nicht ein. 1m Schnittpraparat erscheinen die Bak­
terien 2-3 f1, lang und zeigen aIle eine kornige Farbung des Zelleibes. In den 
nach LEVADITI impragnierten Praparaten sieht man besonders an den Rand­
partien teils fadenformige Gebilde, filiforme Nekrosebacillen, teils schOn ge­
wellte Spirochaten, die in dichten Ziigen bis in die tiefsten Epithelschichten 
vordringen, deren Grenze jedoch selbst nicht iiberschreiten. 

2. Balanitis gangraenosa und Ulcus gangraenosum phagedaenicum. 
Wie bei der Balanitis erosiva, so standen mir auch von den ulceros-gangra­

nosen Balanitiden als Material zur histologischen Untersuchung nur die ab­
getragenen Praputien zur Verfiigung. 

Beginnen wir mit der Schilderung der histologisch-bakteriologischen Ver­
anderungen bei einem ganz jungen, an der InnenIlache des Praeputiums trichter­
formig sich einsenkenden Ulcus, so zeigt dasselbe im Durchschnitt folge,uden 
Befund: 

Das Ulcus ist auf der einen Seite vom Epithel begrenzt, das aus der Ebene 
pli:itzlich nach unten umbiegt und man gewinnt den Eindruck, daB dieses 
absteigende Epithel, dessen Reste noch in der Tiefe zu sehen sind, den Wand­
teil einer Epitheleinsenkung, vielleicht einer Epithelkrypte gebildet hat, daB 
also in einer solchen praformierten Einstiilpung sich der ProzeB entwickeU 
hat. Auf der anderen Seite erstreckt sich der den Geschwiirsgrund bildende 
nekrotische, dicht von Zellen und Zellresten durchsetzte Belag in dicker Schichte 
iiber das in seinen Zapien noch vollig erhaltene Epithel; es entspricht dieses 
histologische Bild dem friiher klinisch geschilderten diphtheritischen Belag, 
der, unmittelbar an das Geschwiir angrenzend, iiber das Epithel wie ausgegossen 
erscheint. 1m weiteren Abstande ist das Epithel wieder in seinen obersten 
Schichten erodiert, im nekrotischen Zerfall, von Rundzellen durchsetzt, ahn­
lich dem Bilde wie bei der erosiven Balanitis. 

Histologisch handelt es sich bei diesen Balanitiden ulceros-gangranos­
phagedanischer Natur um einen entziindlichen, mit einfach entziindlicher 
und Koagulationsnekrose einhergehenden ProzeB. Der Grund dieses kleinen 
follikularen Geschwiirs wird wie der dem Epithel aufliegende Belag zum Teil 
von einer strukturlosen nekrotischen Masse, zum Teil von zerfallenen kern­
losen Rundzellen gebildet; dieser nekrotischen Masse sind teils au£-, teils ein­
gelagert, schon in Hamalaun-Eosin ge£arbten Schnitten sichtbare Ansamm­
lungen blaugefarbter Bakterien, die teils zu lockeren Streifen, teils zu mehr 
klumpigen Bildungen angehauft sind. An diese fast rein entziindlich-nekro­
tische Schichte schlieBt sich eine Partie an, in der das Gewebe zum Teil 
einfach nekrotisch, strukturlos, von zerfallenen oder noch erhaltenen Rund­
zellen durchsetzt ist, daneben treten schollige und balkige, eosinrot gefarbte 
Massen auf und fast allenthalben findet man violettrot gefarbte, streifige oder 
netzformige Fibrinbildungen. Die GefaBe stark erweitert, strotzend gefiillt, 
stellenweise thrombosiert, einzelne arrodiert und daraus resultieren die kleineren 
und groBeren Blutungsherde im Gewebe. Tiefer nach abwarts tritt die Nekrose 
zuriick, es iiberwiegt die aus Rundzellen bestehende Infiltration und diese ist 
gegen das noch tieferliegende odematose Gewebe ziemlich scharf abgesetzt (siehe 
Abb. 16). 

Es sei weiters ein iiber hellergroBes, diphtheritisch-gangranoses Ulcus, das 
steilrandig, einen im ganzen flachen, hier und da sich tiefer einsenkenden Grund 
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und an den Randern stellenweise schmale Erosionen zeigte, im histologischen 
Bilde geschildert: im Bereiche des Geschwursgrundes sieht man die oberflach­
lichen Schichten der Geschwursflache aus eosinroten, scholligen und grob­
balkigen Massen bestehend, die an verschiedenen Stellen verschieden dick er­
scheinen und zum Teile vollig kernlos sind oder nur von wenigen Rundzellen 
und roten Blutkorperchen durchsetzt erscheinen. Zwischen den scholligen und 
grobbalkigen Massen und unter ihnen findet sich ein Infiltrat, das aus vor­
wiegend polynuclearen Leukocyten und weniger zahlreichen roten Blutkorper­
chen besteht. Bis in die tiefsten Schichten des Infiltrats findet man ein hell­
eosinrotes, homogen glanzendes, verschieden breites Balkenwerk, in dessen 
Maschen die Zellen des Infiltrats liegen. Diese Veranderungen reichen tief ins 
Gewebe und man sieht noch in den tieferen Schichten urn die GefaDe, groDere 

Abb. 16. Histologisches Bild der Balanitis gangraenosa. Follikulares Ulcus. 

und kleinere entzundliche Infiltrate. Bei Farbung der Schnitte nach GRAM­
WEIGERT kann man zwischen den Zellen des entzundlichen Infiltrats ein deut­
liches, verschieden dickes Fibrinnetz nachweisen. Sowohl in den oberflach­
lichen, besonders aber in den tieferen Schichten sieht man kleinere oder groDere 
Blutungsherde. Noch an den Grenzen des Infiltrats ist das Bindegewebe der 
Umgebung durch Odemflussigkeit stark gelockert, die Bindegewebsfasern durch 
Flussigkeitsansammlungen auseinandergedrangt. An den Randpartien des 
Ulcus sieht man Veranderungen des Epithels, die den geschild8rten b8i erosiver 
Balanitis im histologischen Bilde recht ahnIich erscheinen, indem die oberflach­
lichen Schichten des Epithels zugrunde gegangen, in eine strukturlose, von 
zahlreichen Kernen und Kernresten durchsetzte Masse umgewandelt erscheinen, 
wahrend die Epithelzapfen zellig infiltriert, vollig erhalten sind. Man sieht dann 
wie an solchen erosiven Partien sich ein tieferer Zerfall in der Form vorbereitet, 
daD der nekrotisierende ProzeD das Epithel an einer Stelle trichterformig zer­
stort und ein besonders dichtes Rundzelleninfiltrat in den yom Epithel gebildeten 
Randpartien als auch im Bindegewebe sich findet. Wahrend die eben gegebenen 
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Schilderungen Bilder von Einzelefflorescenzen der Balanitis gangraenosa, teils 
im ersten Beginn, teils in weiterer Fortentwicklung beibringen, soU die folgende 
Darstellung die Veranderungen zeigen, wie sie sich bei den hochgradigsten Vor­
gangen dieser Erkrankung im Gewebe finden, wo durch ein ungemein rasches 
Weiter- und Tiefergreifen der Einzelherde wie durch Konfluenz derselben, sich 
am Innenblatt des Praeputiums ein groBer und tiefgreifender, braungelb- bis 
schwarzgrunlich verfarbter pufpos-gangranos-phagedanischer Herd entwickelt 
hat. Der ProzeB nahm fast die ganze Innenflache der Vorhaut ein und durch­
setzte dieselbe in zwei Dritteln ihrer Dicke mit hochstgradig entzundlichen 
Veranderungen und auch in der auBersten Lamelle zeigten sich klinisch und 
histologisch schon recht deutlich entzundliche Vorgange. Schon klinisch traten 
in dem intensiv odematosen Praeputium an der AuBenflache, innerhalb der dif­
fusen intensiv roten Entzundungsfarbe, starker erweichte, zum Teil blutig suffun­
dierte, zum Teilleicht blaulichgrau verfarbte Stellen auf, die das Ubergreifen 
der Gangran auf die auBere Lamelle der Vorhaut und den voraussichtlichen 
volligen Zerfall derselben und Durchbruch (Fensterung) anzeigten. 

Histologie: Die groBe Geschwursflache besteht zuoberst aus einer dicken 
Lage eines entzundlich nekrotischen Belages, der in den auBeren Schichten zum 
Teil aus strukturlosen, rotlich gefarbten Massen, zum Teil aus einem Gewebe 
aufgebaut ist, das diffus rotlichblau gefarbt, bei starker VergroBerung noch 
seinen zelligen Aufbau zum Teil erkennen laBt, indem innerhalb der amorphen 
Massen zellahnliche, aber kernlose Gebilde zu konstatieren sind. Allenthalben 
kommt es auch schon hier stellenweise zur Bildung eines hellrot gefarbten, 
zum Teil homogenen, zum Teil die zellige Struktur noch erkennen lassenden 
Balkenwerks und gleichzeitig ist in Praparaten, nach GRAM-WEIGERT tingiert, 
das Vorhandensein violett gefarbter, zarterer und breiterer, streifenformiger 
oder netzformiger Faserzuge zu konstatieren, so daB man sagen kann, daB in 
der zuoberst liegenden, dabei ziemlich tiefgehenden Zone die Erscheinungen 
der einfach entzundlichen, verschieden weit fortgeschrittenen Nekrose neben 
Gerinnungserscheinungen undausgesprochener Fibrinbildung, also auch die 
Merkmale der Koagulationsnekrose zu konstatieren sind. Nicht zu vergessen 
ist die auch in Hamalaun-Eosinpraparaten feststellbare Anwesenheit von Bak­
terienmassen, die teils diffus, teils zu kleineren und groBeren Klumpen geballt, 
an der Oberflache und zwischen den oberflachlichen Schichten, die zum Teil 
aufgelockert und zerrissen erscheinen, als deutlich blaugefarbte Bildungen zu 
konstatieren sind. Diese blaugefarbten Massen sind schon in d.iesem Praparate 
als Bakterienkonglomerate zu erkennen. Sie ziehen sich stellenweise, nament­
lich an Orten, wo scheinbar kleine traumatische Einrisse das Vordringen er­
leichtern, in die Tiefe, sind weiters in verschieden dichten und verschieden 
breiten Streifen an der unteren Grenze der obersten nekrotischen Schichte zu 
verfolgen und gehen von hier aus stellenweise noch tiefer, um, soweit einfach 
entzundliche Nekrose und Koagulationsnekrose reichen, bis an die unterste 
Grenze dieser Veranderungen, wo dann entzundliche Zellinfiltrate uberwiegen, 
in verschieden dichten, meist streifenformigen Ansammlungen sichtbar zu sein. 
Die histologische Beschreibung fortsetzend, folgt unter der so hochgradig 
nekrotischen Schichte eine ziemlich breite Zone, wo zellige Infiltrationen mit 
entzundlicher Nekrose und Koagulationsnekrose innig verbunden sind. Man 
sieht strukturlose nekrotische Massen, durchzogen von fast strukturlosen, 
hellrot oder violettrot gefarbten Balkenzugen, die den hochgradig veranderten 
dichteren Bindegewebsbundeln zu entsprechen scheinen, dazwischen Streifen 
oder ein Netzwerk zarterer und dickerer Fibrinmassen und das Ganze durch­
setzt von lockerer und dichter gefUgten Zellanhaufungen, die zum groBeren 
Teil als homogen kernlose, in der Form mehr oder weniger erhaltene, rotlich 
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oder rotlichviolett gefarbte Gebilde erscheinen, wahrend weiter nach unten 
immer reichlicher besser erhaltene ZeBen aufzutreten beginnen, die, wenn die 
Kerne noch erhalten, als vorwiegend polynucleare Leukocyten zu erkennen 
sind. Auch in den mit Methylgriin-Pyronin gefarbten Praparaten sind diese 
Zellen in der groBen Hauptmasse als polynucleare Leukocyten zu erkennen. 
Doch treten in den R.andpa.rtien des Geschwiirsprozesses und weiter nach ab­
warts, wo die Nekrose und Koagulationsnekrose abnimmt und ein aus vor­
wiegend gut erhaltenen ZelIen bestehendes Infiltrat iiberwiegt, Zellen auf, die 
an GroBe die polynuclearen Leukocyten mehr oder weniger weit iibertreffend, 
einen deutlich rotgefarbten Protoplasmaleib erkennen lassen (PlasmazelIen). 
Diese ZelIen sind auch in den Giemsapraparaten als homogen blaBrosa gefarbte 
Zellen nachweisbar. Wie schon erwahnt, ist die rein nekrotische Pa.rtie ziem­
lich scharf von der tieferen Schichte abgesetzt, in welcher Nekrose mit zelligen 
Infiltrationen nebeneinander zu beobachten sind und in welcher im allgemeinen, 
je tiefer nach unten, um so mehr die Infiltration iiberwiegt. Man kann aber 
auch beobachten, daB an der untersten und den seitJichen Grenzen des ganzen, 
so tiefreichenden gangranosen Herdes noch verschieden groBe und verschieden 
intensiv ausgepragte Herde von entziindlicher und von Koagulationsnekrose 
zu finden sind. Weiter ins Gewebe foIgen wieder, durch eine auffallende Grenze 
geschieden, Veranderungen, die bis unter das auBere Epithel des Praeputiums 
reichen und die vor allem durch ein diffuses intensives Odem, auffallende Er­
weiterung der Lymphspalten, starke Erweiterung und FiiUung der BlutgefaBe, 
Vermehrung des diffusen Zellreichtums, besonders aber durch Zellenansammlung 
um die GefaBe'- gekennzeichnet sind. 

Es ist nicht zu vergessen, daB diese ZeIIinfiltrate in der Nahe des eigent­
lichen Gangranherdes groBer und dichter gefiigt sind und daB hier noch immer 
Ansatze von entziindlicher und Koagulationsnekrose, wenn auch geringen Um­
fanges, zu finden sind. Das elastische Gewebe ist innerhalb der rein nekrotisch­
gangranosen Partie merkwiirdigerweise, wenn auch sehr vermindert, doch noch 
in diffusen zarten Resten und in mehr oder weniger erhaltenen GefaBringen 
vorhanden. Weitgehend geschadigt ist es in der entziindlich-nekrotisch ver­
anderten tieferen Partie und ist erst in der vorwiegend odematosen, an die 
Gangran anschlieBenden Zone groBtenteils erhaIten (Abb. 17). 

Einer eigenen Besprechung bediirfen die GefaBe. Wahrend in den rein nekro­
tischen Partien die GefaBe vollstandig zerstort und zum Teil nur an den mehr 
oder weniger erhaltenen Elasticaringen ihr friiheres Vorhandensein erkenntlich, 
zum Teil durch das Vorhandensein sich hier und da findender verschieden groBer 
und verschieden geformter, gelegentlich selbst nekrotischer Blutkoagula in ihrer 
ehemaligen Anlage festzustellen sind, so treten in den tieferen Schichten die 
auffallend erweiterten, strotzend gefiilIten, in ihrer Wand mehr oder weniger 
hochgradig entziindlich veranderten GefaBe deutlich hervor. Man kann dann 
beobachten, daB bei dem einen GefaB die stark odematose, entziindlich-nekrotisch 
veranderte Wand noch erhaIten, bei anderen sieht man aber eine mehr oder 
weniger ausgedehnte voIIige Zerstorung der GefaBwand und es kommt infolge­
dessen zur Entwicklung verschieden groBer Blutungsherde, die sich von dem 
ladierten GefaB aus verschieden weit in das entziindlich-nekrotisch veranderte 
Gewebe hineinerstrecken. Diese GefaBveranderungen findet man auch in den 
tieferen Partien de!> entziindlichen Gewebes, sie sind stellenweise besonders 
deutlich an der unteren und seitlichen Grenze des gangranosen Herdes gegen 
da.s Gcsundc zu, sehr schon zu beobachten. Diese Erscheinung der hochgradigen 
GefaBveranderungen erklart auch das Auftreten von Blutungen, einerseits 
wahrend des Hochststandes des Prozesses aus der Oberflache des Geschwiirs 
heraus, indem ein nicht zu tie£liegendes groBeres GefaB arrodiert wird und das 
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Blut die oberflachlichen nekrotischen Massen durchbricht oder es kommt beim 
Stillstand des Prozesses und bei beginnender Demarkation zur ziemlich raschen 
Losung des nekrotischen Gewebes vom Gesunden und damit zur plotzlichen 
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Abb. 17. Balanitis gangraenosa phagedaenica. Schnitt durch das abgetragene Praeputium. 

Freilegung eines schwer geschadigten tieferen GefaBes, dessen veranderte Wand 
dem Blutdruck nicht mehr standzuhalten vermag. 

Das histologische Bild des von MATzENAuER beschriebenen Ulcus gangrae­
nosum sive phagedaenicum stimmt mit der zuletzt geschilderten im allgemeinen 
iiberein. Der Unterschied ist vor allem ein klinischer, indem, wie bereits er-
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wahnt, bei der Balanitis gangraenosa der an zahlreichen Stellen zugleich oder 
rasch nacheinander entstehende ProzeB einen flachenhaften Charakter hat, aber 
stellenweise besonders tiefgreifend, zu ausgedehnten Zerstorungen des Prae­
putiums und Fensterung desselben wie auch zu ausgedehnter Zerstorung der 
Glans fiihren kann, wie allenfalls in das Bindegewebe zwischen die Schwell­
korper eindringend, das schwere Zerstorungsbild der Pericavernitis dissecans zu 
erzeugen vermag. Bei Ulcus gangraenosum phagedaenicum ist der ProzeB zu­
meist nur an einer Stelle lokalisiert und durch die ungemeine Intensitat des Ver­
laufes, die dadurch bedingte tiefgehende jahe Gewebszerstorung und die Schwere 
der lokalen Begleiterscheinungen wie der Allgemeinsymptome gekennzeichnet. 

Die Veranderungen im Gewebe bei den gangranos-phagedanischen Proze8sen 
der aufJeren Haut werden wohl am besten durch Schilderung der Schnitte jenes 
bereits klinisch beschriebenen machtigen GeschwUrs, in den unteren Ruckenpartie 
eines Mannes lokalisiert, erkenntlich gemacht werden. Histologisch zeigt sich 
in den Randpartien, im Bindegewebe bis weit unter das gesunde Epithel sich 
erstreckend, eine pathologische Veranderung, die vor allem in einer auffallenden 
Erweitt1.un.g und strotzenden Filliung der BlutgefaBe zum Ausdruck kommt. 
Dabei ist das Gewebe deutlich odematos, man sieht schon allenthalben, und zwar 
um so deutlicher, je naher man dem eigentlichen Geschwiir kommt, eine durch 
unverkennbare serose Transsudation erfolgende stellenweise verschieden intensive 
Abhebung des Epithels, das selbst auch Odematos erscheint. Je naher dem Ge­
schwursgrund, desto mehr nimmt die anfanglich nur um die GefaBe beschrankte, 
aus mononuclearen und weit vorwiegend aus polynuclearen Leukocyten be­
stehende, immer mehr diffus werdende Zellinfiltration zu und am GeschwUrs­
rand selbst finden wir das Bindegewebe in seiner Struktur nur mehr stellen­
weise erhalten, zum groBten Teil in Zerfall, als eine ungleichmaBig gefarbte, 
verschieden dichte, zumeist strukturlose Masse erscheinend, dabei stellenweise 
wieder mehr oder weniger dicht yom entzundlichen Zellinfiltrat durchsetzt, 
die GefaBe ungemein stark erweitert, strotzend gefilllt, wobei namentlich der 
Inhalt der groBen Venen deutlich thrombosiert erscheint. Dabei tritt schon 
tiberall Fibrinbildung auf. Weiter zentral geht die Struktur des Gewebes vollig 
verI oren und ist das den eigentlichen Geschwiirsgrund bildende Gewebe eine 
strukturlose, verschieden intensiv blaulichrot gefarbte, eine verschieden reich­
liche Fibrinbildung aufweisende nekrotische Masse, innerhalb der sich nach 
teilweiser oder volliger Zerstorung der Wandschichten verschiedener kleinerer 
und groBerer GefaBe, verschieden groBe Blutkoagula nachweisen lassen. Weiter 
in die Tiefe sehen wir um das noch immer steUenweise verschieden intensiv 
durch einfach entzundliche und Koagulationsnekrose veranderte Gewebe, einen 
verschieden breiten und dichten Infiltratwall, bestehend aus vorwiegend poly­
nuclearen Leukocyten, sowie stellenweise sehr reichlichen roten Blutkorperchen. 
Weiter in die Tiefe, sowohl seitlich als nach unten, ziehen sich streifenformig 
in das entzundlich infiltrierte Gewebe Zuge, durch einfach entzundliche Nekrose 
wie Koagulationsnekrose verandert. Dabei bestehen allenthalben groBere und 
kleinere Blutungsherde, deren Entwicklung man deutlich verfolgen kann. 
Man sieht namlich, wie der au Berst intensiv verlaufende nekrotische ProzeB, 
die GefaBwand in verschieden groBer Ausdehnung jah ergreifend, zum Zerfall 
bringt, wobei es zum Teil zu Blutungen ins Gewebe kommt, zum Teil ist schon 
fruher eine Thrombosierung des GefaBes erfolgt und nun liegt das restierende 
Blutkoagulum mitten im nekrotischen Gewebe. Die entzundlich-nekrotischen 
Veranderungen erstrecken sich am Geschwursgrund tief ins Subcutan- und Fett­
gewebe hinein und die letzten Auslaufer erscheinen in derselben Form, wie sie 
eingangs in den noch unter vollstandig intaktem Epithel liegenden Randteilen 
des Prozesses geschildert wurden. 
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Lagerung und Verteilnng der Mikroorganismen im Gewebe bei Balanitis 
gangraenosa und Ulcus gangraenosum phagedaenicum. 

Die Lagerung der bei den genannten gangranosen Prozessen sich findenden 
Mikroorganismen, das gegenseitige Verhaltnis derselben und die Beziehungen 
zu den Gewebsveranderungen sei zuerst durch die kurze Wiedergabe der bakterio­
logischen Ubersichtsbilder von Schnitten einer Anzahl von in der Form und 
Intensitat des Verlaufes klinisch differenter, im Wesen gleicher Erkrankungen 
dargelegt. 

Ehe auf die Schilderung der einzelnen Falle eingegangen wird, sei eine Be­
merkung iiber die Darstellung der Mikroorganismen im Gewebe eingeschaltet. 
Die beste Ubersicht iiber das Vorhandensein der verschiedenen Mikroorganismen 
im Gewebe bei Balanitis gallgraenosa und Ulcus gangraenosum phagedaenicum 
geben nach meiner Erfahrung sehr diinne Schnitte, die von Gewebsstlicken 
angefertigt werden, die nach der urspriinglichen Methode von LEVADITI im­
pragniert wurden. Die Methode sei, da man sie vielfach durch andere Methoden 
zu ersetzen versuchte, hier kurz angefiihrt: N ach Hartung der Gewebs­
stiicke in 95% Alkohol mit 10% Formalinzusatz - nach meiner person­
lichen Erfahrung geben mit MULLER-Formol gehartete Gewebsstiicke noch 
bessere Resultate - werden dieselben nach griindlichem Auswassern in Aqua 
destillata fiir dreimal 24 Stunden, in eille 1,5%ige Argentum nitricum-Losung 
bei Bruttemperatur und Lichtabschlu13 eingebracht. Das so behandelte Ge­
webe wird hierauf direkt in eine 2% Losung von Pyrogallussaure mit 5% 
Formalinzusatz fiir 24 Stunden bei Zimmertemperatur im Dunkeln ein­
gelegt. Hierauf Nachharten mit Alkohol, Xylol, Paraffilleinbettung. rch 
fiihre nochmals ausdriicklich diese Methode an, weil ich sie vielfach erprobt 
und mit allen neueren derartigen Methoden verglichen ha be und sie sich mir 
als das verlaBlichste Verfahren erwiesen hat, welches die deutlichsten Bilder 
der Lagerung der Mikroorganismen im Gewebe gibt. NANDER verwendet zur 
Darstellung speziell der filiformen Nekrosebacillen die Methode von V. JENSEN, 
indem er die Schnitte mit einer Losung von Pyronin-Malachitgriin 2-5 Minuten 
farbt und mit 99%igem Alkohol differenziert. Die Methode mu13, urn klare 
Bilder zu erhalten, sehr exakt durehgefiihrt werden, vorsichtigste Differen­
zierung notig. Die Baeillen erseheinen sehr zart rot gefarbt auf blaulieh-griinem 
Grunde. Die angefiihrte Levaditimethode gab mir jedoeh verlaBlichere Resultate. 

1m folgenden seien also eine Anzahl von Fallen von Balanitis gangraenosa, 
im Vorhautsaek lokalisiert, wie ein Fall von einem Ulcus gangraenosum phage­
daenieum der au13eren Raut in ihrem Befund beziiglich des Vorhandenseins 
der Mikroorganismen im Gewebe an der Rand von sorgfaltigst hergestellten 
Levaditipraparaten geschildert. 

Dabei kam in einzelnen Fallen auch die Farbung nach JENSEN-NANDER zur 
Anwendung. 

Fall 1. RellergroBes, diphtheritisch-gangranoses, maBiges tiefes Ulcus am inneren 
Vorhautblatt bei Balanitis gangraenosa. Man sieht neben oberflachlichen Kokken im Be­
reich des klinisch erosiv veranderten, zerfallenden Epithels und auch dort, wo es in allen 
seinen Schichten aufgelockert und von einem dunnen diphtheritischen Belage bedeckt ist. 
eine ungemein zahlreiche Menge von kurzeren vibriofOrmig gekrummten und langen, fusi­
formen Bacillen. Letztere in ungeheuer reicher Zahl, darunter viele auffallend lange Exem­
plare und hier und da in der Dicke den Bacillen entsprechend, aber drei- bis vierfach langere 
Faden, die als Wuchsformen dieser Bacillen zu erkennen sind. Ziemlich reichlich dunne, 
teils fast gerade, groBtenteils meist leicht unregelmaBig gekrummte filiforme N ekrose· 
bacillen, einzelne zu lang en Faden ausgewachsen. MaBig zahlreich Spirochatenformen. 
Man sieht, wie aIle diese Formen sich zwischen die Epithelien einschieben, ja formlich 
zwischen diesel ben hineinwachsen. 'Vahrend die Kokken zuruckbleiben, durchsetzen aIle 
ubrigen Formen in ziemlicher gleicher Zahl die obere Ralfte der diphtheritisch-gangranosen 
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Schichte. Tiefer nach abwarts nehmen die filiformen Nekrosebacillen an Zahl ab, werden 
immer sparlicher, so daB die dichte Mikroorganismenansammlung an der unteren Grenze 
der Gangran von vibrioformigen, besonders aber von fusiformen Bacillen und Spirochaten 
gebildet wird, die hier nach abwarts, zum Teil diffus, zum Teil streifenformig und stellen­
weise gehauft, das mehr entziindlich infiltrierte Gewebe der tieferen Schichte durchsetzen, 
wobei die Spirochaten am tiefsten ins Gewebe eindringen. 

Fall 2. Machtiges, die ganze InnenfIache der Vorhaut einnehmendes Ulcus aus der 
Konfluenz mehrerer Ulcera in ungemein rase her phagedanischer Entwicklung entstanden, 
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Abb. 18. Einbruch der ursiichlichen lIiikroorganismen in ein GefiiJ3 
bei Ulcus gangraenosum phagedacnicum. 

das bis in die mittleren Sehichten der Vorhaut reicht. In den obersten Schichten des 
gangranosen Belags finden sieh zerstreut maBig reichlich Kokken, wie vibrioformige und 
fusiforme Bacillen. Etwas tiefer in der gangranosen Schiehte treten in immer mehr zu­
nehmender Menge vor allem die filiformen Nekrosebacillen und weniger reichlich Spiro­
chaten auf. Ein bei schwacher VergroBerung gegen die untere Grenze der reinen Gan­
gran sich hinziehender dunkler Streifen, besteht fast nur aus filiformen Nekrosebacillen und 
Spirochaten, die an verschiedenen Stellen an der Zahl etwas wechselnd das Feld beherrschen. 
1m allgcmcinen sind die filiformen Nekrosebacillen weit iiberwiegend und finden sich stellen· 
weise in enormer Menge (Abb. 18). Die Trennung der beiden Formen voneinander ist 
manchmal recht schwierig, da beida Formen hier in der Tiefe des Gewebes sehr zart er­
scheinen, die Spirochaten vielfach in Zerfall befindlich, wie abgebrochen oder zerschnitten 
aussehen, so daB man Miihe hat, an den noch feststeIIbaren vVindungen des restlichen 
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Zelleibes die Spiroehate zu diagnostizieren. Tiefer naeh abwarts, in das mehr entziindlich­
infiltrierte-nekrotisehe Gebiet werden die Ziige der Mikroorganismen loekerer und nun ist 
die Trennung beider Formen leiehter moglieh. Je tiefer ins Gewebe, desto mehr iiber­
wiegen die Spiroehaten, die sehlieBlieh in den tiefsten Sehiehten des entziindlieh infiltrierten 
Gewebes sieh stellenweise noeh gehauft, ja selbst in der odematosen Randzone noeh ver­
einzelt vorfinden. In den seitliehen Randzonen der Gangran, wo die GefaBe auffallend 
gefiillt und in ihrer Wand entziindlieh verandert, noch erhalten sind, sieht man die vibrio­
formigen und fusiformen Bacillen wie die filiformen Nekrosebacillen und Spir00haten in 
den Sehnitten dieses Falles, die W andschiehten der GefaBe durehsetzen und im Innern 
derselben selbst liegen, also in die Blutbahn eindringen. Man kann dann an einzelnen Stellen, 
wo die filiformen Nekrosebacillen allein in enormer Menge vorhanden sind, beobachten, 
daB diesel ben die GefaBwand direkt durehwaehsen und sieh in die geronnene Blutmasse 
f6rmlieh einsehieben (Abb. 19). 

Fall 3. MaBig groBes und maBig tiefes Geschwiir bei Balanitis gangraenosa. 1m ober. 
flaehliehen Belag sparlieh Kokken, ziemlich reiehlich vibriof6rmige, zahlreicher fusiforme 

Abb. 19. starke VergriiJ3erung des GefiWes von Abb. 18. Einzelne vibrioftirmige Bacillen und 
Spirochatenformen und ungemein reichlich filiforme Nekrosebacillen im GefaJ3lumen. 

Bacillen, hie und da zu kurzen Faden auswaehsend. 1m Detritus der Oberflaehe zahlreiche 
Spirochatenformen, die meist unregelmaBig gewunden, doch deutlich als Spirochaten er­
kennbar, dureh ihre Lange und Dickeauffallend. Durch die hier maBig breite gangranose 
Oberflaehenschichte und in gleicher Weise auch durch die darunterliegende, mehr entziind­
lieh infiltrierte Zone wandern, zumeist streifenformig, kiirzere vibrioformige, besonders 
reichlich aber fusiforme Bacillen und ungemein zahlreiche Spiroehaten ein, von welchen 
die letztgenannten wieder am tiefsten eindringen, die auch hier durch die Zartheit ihres 
Zelleibes und den haufig zu beobaehtenden Zerfall auffallend sind. Filiforme Nekrosebacillen 
sind in diesen Schnitten nicht mit Sicherheit nachweisbar. 

Fall 4. Der Quersehnitt dureh das groBe, fast die ganze Innenflache des Praeputium~ 
einnehmende Ulcus bei Balanitis gangraenosa zeigt im oberflachlichen Zelldetritus sehr zahl­
reiehe Kokken neben sparliehen vibrioformigen und fusiformen Baeillen und Spirochaten. 
In dem dicken, gangranosen Belag finden sieh erst in der untersten Schichte Mikroorga­
nismen. In den Praparaten dieses Falles kann man, worauf schon wiederholt hingewiesen 
wurde, sehr deutlich das stellenweise voneinander getrennte Einwandern der verschiedenen 
Mikrourganismen in die Tiefe des Gewebes·nachweisen. So findet man in bestimmten Ge­
webspartien an der Grenze gegen die vor\\<iegend entziincUich-infiltrierte Zone und von hier 
noch weiter ins Gewebe, stellenweise, aber nicht sehr reichlieh, vibriofiirmige Baeillen; 
anderseit,s stellenweise ungemein reiehlich, lange fusiforme Bacillen, an anderen Stellen 
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wieder iiberwiegen neben diesen wieder die Spiroehatenformen, die an anderen SteUen 
ganz aUein in enormer Menge zu finden sind. An der unteren Grenze der rein gangranosen 
Sehiehte sieht man aueh einzeln oder gehauft, RteUenweise isoliert. stellenweise mit Spiro­
chaten gemiseht. 8-12 f1. lange, fadenformige Gebilde, die nur als fiIiforme Nekrosebaeillen 
anzuspreehen sind. Doch dringen aueh hipr die Spiroehiiten am tlefsten ins Gewebe ein_ 

Fall 5. GroBes Ulcus bei gangranoser Balanitis. in dessen gangranosem Belag sieh stellen­
weise vibriofOrmige und fusiforme BacilIen finden, die an der unteren Grenze der reinen 
Gangran einen queren dichten Streifen bilden, von dem aus diese Formen das mehr entziind­
lieh infiltrierte GeW'ebe in lockerer, diffuser Aussaat durehsetzen. An der unteren Grenze 
der Gangran trifft man aueh stellenweise Spirochatenformen und anderseits filiforme 
Nekrosebaeillen. Man gewinnt den Eindruek, daB im allgemeinen die fusiformen Baeillen 
vorherrsehend sind. 

Fall 6. 1m Durchschnitt eines kleinen napfformigen Gesehwiirs bei Balanitis gangraenosa, 
finden sieh nur Kokken, vereinzelte Spirochaten und enorm reiehlieh die kurzen vibrio­
formigen Baeillen. 

Fall 7. In diesem FaIle mit einer reiehlichen Aussaat von Geschwiiren in den aller­
ersten Anfangen bis zu Uleerationen von typiseher Pragung bis iiber LinsengroBe, aber maBig 
tief, wo im Oberflaehensekret Kokken, vibrioformige und fusiforme BaeilIen und Spiro­
ehaten in reiehlicher Menge, aber iiberwiegend iiber diese, filiforme Nekrosebacillen zu finden 
waren, fanden sich in den Sehnitten Kokken, vibrioformige und fusiforme Baeillen, Spiro­
ehaten und fiIiforme N ekrosebacillen, jede Form nieht zu reichlieh. 

In diesem Fall wies ieh die filiformen Baeillen, zartrot gefarbt, auch naeh der Methode 
von NANDER-JENSEN nacho 

Fall 8 betrifft die Bakteriologie eines maehtigen, tiefen Ulcus gangraenosum-phage­
daenieum der auBeren Raut in der Kreuzbeingegend und den unteren Rii(;kenpartien eines 
60jahrigen Mannes lokalisiert, wo der schwere destruierende ProzeB durch maBig zahl­
reiehe kiirzere, vibrioformige und durch ungemein reiehliehe fusiforme Baeillen und enorm 
reiehlieh Spiroehaten bedingt war, die bei diesem Fall, trotz diehter Lagerung, meist sehr 
gut erhalten, bis in die tiefsten Sehiehten des Gewebes, bis selbst ins FettgeW'ebe vordrangeIL 
Trotz genauer Durehsicht einer groBeren AusW'ahl von Schnitten W'aren in diesen keine fiIi­
formen NekrosebaeilIen nachweisbar. 

Rerm Prof. MAREscH danke ith fUr die Begutaehtung der Praparate ganz besonders. 
Zusammenfassend laBt sieh also sagen, daB wir in Sehnittpraparaten bei 

Balanitis gangraenosa, sowie bei Ulcus gangraenosum phagedaenieum im Vor. 
hautsaek, sowie auf der auBeren Raut versehiedene Formen von Mikroorganismen 
naehweisen konnen. 1. Aerobe und naeh den Kulturversuehen anaerobe gram· 
positive Kokken, von denen sieh die letzteren als Streptokokken erwiesen. 
Beide Formen finden sieh an der Oberflaehe gelegentlieh in ungeheurer Menge, 
dringen in die Tiefe des Gewebes ein, wobei besonders die anaeroben Kokken 
bis in das infiltrierte, unterhalb der gangranosen Zone gelegene Gewebe vor· 
dringen konnen. Die Kokken liegen stellenweise allein, stellenweise findet man 
sie nur ne ben vibrioformigen und fusiformen Baeillen und seheint hier gelegent­
Heh ein streng symbiotisehes VerhaItnis zu bestehen, das aueh bei den Kultur. 
versuchen zum Ausdruek kommt. Die gleiehe Beobaehtung wurde von den 
Autoren bei gangranosen Prozessen der Mundhohle und bei Lungengangran 
gemaeht. Es ist gar kein Zweifel, daB die Kokken, namentlieh die tief ins Ge­
webe eindringenden, bei besonderer reiehlieher Entwieklung an und fiir sieh 
das Gewebe bis zur Nekrose sehadigen konnen. Ein ausgesproehen pathogener 
Charakter kommt naeh meiner Meinung aueh den vibriofOrmigen und fusi· 
formen Baeillen zu, die nieht selten in einer die anderen Mikroorganismen weit 
iiberwiegenden Menge vorhanden sind, in ansehnliehen Gewebsabsehnitten, 
wo entziindliehe Infiltration und hOehstgradige Gangran bestehen, vollstandig 
allein liegen, so daB man nur sie als die Ursaehe der sehweren Veranderungen 
bezeiehnen kann. Was vor allem die vibrioformigen Baeillen anbelangt, so findet 
man kiirzere, 2-3 ft lange Exemplare, in anderen Fallen iiberwiegen die langeren 
Formen, 3-4 ft lange Baeillen. Wahrend die langeren Formen deutlieh gekriimmt 
erseheinen, ist bei den ganz kurzen Formen (Teilungsstadien) die Kriimmung 
oft nur angedeutet, manchmal maehen die Teilungsformen aueh einen ge­
streekten Eindruek. 
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1m allgemeinen findet man bei schwer gangranosen Prozessen am Genitale 
wie in der Mundregion, wie ich das in einem FaIle von Noma feststellen konnte, 
von den gekriimmten Bacillen die langeren Formen. Man kann aber nicht sagen, 
daB die kiirzeren Formen nicht ebenso schwere gangranose Veranderungen zu 
erzeugen imstande waren, d'::mn man findet sie an Stellen schwerster Gangran 
oft in sehr reichlicher Menge ganz allein liegen. 

Was ihre Lagerung anbelangt, so wurde schon erwahnt, daB sie an der Ober­
flache und in der rein nekrotisch-gangranosen Zone vorhanden,an den Rand­
partien oder von Einrissenaus streifenformig in die Tiefe wandern,an der 
unteren Grenze der Hauptgangran gelegentlich einen dichten Streifen bilden, 
aber auch in dem mehr entziindlich infiltrierten Gewebe, namentlich dort, 
wo Nekrose und Gangran zu finden sind, stellenweise mehr zerstreut, an den 
Stellen intensiverer Veranderungen direkt gehauft Hegen; von hier dringen sic 
gelegentlichauch noch tiefer ins Gewebe ein und sind manchmal vereinzelt 
bis in die odemat6se Mantelzone zu verfolgen. N ach der nicht selten vollig 
isolierten Lagerung sind sie fiir die schweren Gewebsveranderungen: Infiltration, 
entziindliche Nekrose und Gangran mitverantwortlich zu machen. Wahrend 
man diese Bacillen in manchen Fallen im Gewebe volligallein trifft, sind sic 
stellenweise fast unzertrennlich mit Kokken verbunden, hier und da sind sic 
mit Spirochaten gemischt und in einzelnen Fallen sah ich sie auch hie und da 
neben den in die Tiefe einwachsenden filiformen NekrosebaciUen. Sie finden 
sich nicht selten urn die GefaBe gelagert, durchsetzen zerstorend deren Wand 
und finden sich auch im Lumen der GefaBe selbst. Das gleiche wie fiir die vibrio­
formigen Bacillen kiirzerer und langerer Art Gesagte, gilt auch fUr die ge­
streckten Formen, die sog. fusiformen Bacillen. Nur kann ich nach meinen 
zahlreichen Gewebsuntersuchungen ausdriicklich hervorheben, daB die vibrio­
formigen Bacillen bei allen Formen des nekrotisch-gangranosen Prozesses den 
fusiformen gegeniiber iiberwiegen, daB es aber Fane gibt, wo die gestreckten, 
bei Silberimpragnation dicker und weniger spitz wie im Grampraparat er­
scheinenden fusiformen Bacillen in einer die vibrioformigen weit iiberwiegenden, 
ja fast ausschlieBlichen, dabei oft enormen Menge vorhanden sind. So fand ich 
bei Fallen schwerer diffuser Balanitis und in einer Anzahl von Fallen von sog. 
Ulcus gangraenosum des Genitale vorwiegend und fast ausschlieBlich fusiforme 
Bacillen. Dieselben scheinen im allgemeinen auf das Gewebe deletar zu wirken: 
aber anderseits fand ich wieder bei schwerster Gangran am Genitale nur kiirzere 
oder langere vibrioformige Bacillen und ebenso fanden sich in einem FaIle tod­
lich verlaufender Noma nur langere, ausgesprochen vibriofOrmig gebogene 
Bacillen. Beziiglich Lagerung, Zahl und Wirkung auf das Gewebe gilt fiir die 
fusiformen Bacillen das gleiche wie fiir die vibrioformigen Bacillen. Eine Tat­
sache, die mir beim Durchsehen von Praparaten, in welchen die fusiformen 
Bacillen iiberwiegen und in sehr reichlicher Menge vorhanden waren, auffiel, 
ist die, daB dort, wo diese Bacillen dichtgedrangt liegen, man fadenformige 
Gebilde nachweisen kann von der Dicke der fusiformen Bacillen oder mehr­
facher Lange derselben, die in Grampraparaten grampositiv gefarbt erscheinen 
und bei denen es sich urn Wuchsformen dieser Bacillenart zu handeln scheint. 
Auf diese Erscheinung weisen auch andere Autoren bei der Schilderung fusi­
former Bacillen im Gewebe und in deren Kulturen hin. 

Was den Nachweis der filiformen Nekrosebacillen im Gewebe bei gangranoser 
Balanitis anbelangt, so ergab die Uberpriifung der Praparate von sieben der­
artigen Fallen, dan im Oberflachensckret in jed')m FaHe fadenformige Gebilde 
nachgewiesen werden konnten, die als die filiformen Nekrosebacillen anzu­
sprechen waren. Nur ist ausdriicklich hervorzuheben, daB das Mengenverhaltnis 
ein ungemein wechselndes war. Wahrend in manchen Fallen diese Bacillen-
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form ungemein reichlich l1uftrat und in diesen Fallen nach meinen Beobach­
tungen vor aHem auf die Spirochatenformen einen verdrangenden EinfluB aus­
iibte, war in anderen Fallen ihre Menge del' den einzelnen anderen Arten an 
Mikroorganismen des Sekrets proportional, in manchen Fallen kommen sie 
jedoch nur in einer weit zuriicktretenden Menge VOl', ja hier und da kann man sie 
nul' vereinzelt beobachten. Wie schon erwahnt, ist in jenen Fallen, wo diese 
filiformen Nekrosebacillen nur vereinzelt auftreten, ihre Untersuchung von mehr 
gestreckten Spirochatenformen recht schwierig und gelingt noch die Differen­
zierung am ehesten im Dunkelfeld durch den Beweglichkeitsmangel der fili­
formen Nekrosebacillen. Es sei hervorgehoben, daB in einzelnen Fallen diese 
filiformen Bacillen nach ihrer stellenweise ungeheuren Menge den Hauptanteil 
an den gangranosen Veranderungen hatten und wenn sie stellenweise sparlichel' 
lagen, odeI' hier und da vollig fehlten, wahrend sie sich bei demselben Fall im 
OberfIachensekret reichlich fanden, so ist das Fehlen im Gewebe, wenn auch in 
mehreren Schnitten, nicht beweisend, da auch in diesen Fallen an anderen Punk­
ten des Gewebes vorwiegend, ia vielleicht ausschlieBlich filiforme Nekrosebacillen 
eingedrungen sein Mnnen. Denn es wurde bereits ausfiihrlich dargelegt, daB 
das Einwandern der fiir die Gangran ursachlichen Mikroorganismen manehmaI 
vollig getrennt erfolgt. Es muB aber hervorgehoben werden, daB die filiformen 
Nekrosebacillen seheinbar schon eine oberflachliehe schadigende Wirkung ent­
falten konnen und wenn ich dieselben im Gewebe naehweisen konnte, lagstets 
eine schwere Gangran vor und dort, wo diese Baeillen sehr dicht lagen, fanden 
sich hoehgradige pathologisehe Veranderungen. 

Einen Befund, der aber ohne Einsehrankung die Uberzeugung gestattet, 
daB auch diese Mikroorganismen einen wesentliehen Anteil an den pathologisehen 
Veranderungen im Gewebe nehmen, konnte in ungefahr zwei Drittel der FaIle 
erbracht werden, da es hier gelang, diese langen gramnegativen Baeillen an 
versehiedenen Stellen mehr odeI' weniger reichlieh,. an einzelnen Punkten in 
alleiniger, enormer Menge zu finden, so daB die in diesen Gewebsabschnitten 
vorliegenden, bis zur Gangran gediehenen Veranderungen nur auf die Wirkung 
diesel' Mikroorganismen bezogen werden konnten. In einem Teil der FaIle fanden 
sie sich neben den anderen Mikroorganismen, stellenweise auf groBen Strecken 
aber ganz allein und in solch groBer Menge, daB es auffallig war, so daB die ge­
setzten schweren Veranderungen ohne weiteres auf ihre Wirkung zu beziehen 
waren. Sie durchwuchern, wie bereits erwahnt, bei dieser Gelegenheit die Ge­
faBwande und waren in der Blutbahn selbst nachweisbar. Allerdings fand ich 
in allen diesen Fallen an anderen Stellen wieder iiberwiegend Spirochaten und 
war in dEn Praparaten festzustellen, daB dieSpirochaten am tiefsten ins Ge­
webe eindringen, eine Beobachtung, die auch PERTHES feststellt. 

Es muB aber hervorgehoben werden, daB, wahrend wir in allen Fallen von 
derartigen gangranosen Prozessen Kokken, vibrioformige und fusiforme Bacillen, 
sowie Spirochil.ten nachweisen konnten, die filiformen Nekrosebaeillen in einem 
Teil der FaIle vollkommen fehIten, in einem anderen an del' Oberflache reich­
lieher, im Gewebe sparlicher, hier zumindestens nur in .einer gegeniiber den 
anderen Mikroorganismen weit zuriicktretenden Menge festgestellt werden 
konnten. In dem FaIle z. B. des machtigen Ulcus phagedaenicum del' Haut 
der unteren Riickenpartie fehlten sie im Gewebe, in einer groBen Anzahl 
von Schnitten bestimmt, hier waren lange vibrioformige, wie sehr reichlich 
typisehe fusiforme Bacillen, wie besonders Spirochaten die Ursache des schwer 
destruktiven Prozesses. Allenlings mull wieder hervorgehoben werden, dall in 
anderen Fallen die filiformen Nekrosebacillen, in enormerMenge vorhanden, das 
Bild beherrEchen, abel' bis jetzt habe ieh sie noch nicht als die alleinigen Urheber 
solcher Gangranen feststellen konnen. 
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Bezuglich der Spirochaten sei gesagt, daB sie standig anwesend, zumeist in 
enormer Zahl, zumindestens sehr reichlich, nur ganz vereinzelt in geringer 
Menge, einwandfrei mit einem Teil der pathologischen Veranderungen in Zu­
sammenhang zu bringen sind, am tiefsten ins Gewebe eindringen und bei ihrem 
Vorwartswandern den Boden formlich fUr die anderen Mikroorganismen vor­
bereiten. Und wenn die Spirochaten im Geschwiirssekret bei einzelnen Fallen 
gegenuber den anderen Mikroorganismen an Zahl weit zurucktreten, so finden 
sie sich doch stets im Gewebe und man ist uberrascht, in welcher Reichlichkeit 
sie gerade dann oft in der Tiefe der gangranosen Prozesse auftreten. An der 
Oberflache findet man sie zum Teil in sehr gut erhaltenen, zum Teil in mehr 
gestreckten oder in flache unregelmaBige Windungen gelegte Formen und 
wahrend man sie in dem zentralen Anteil hochgradig gangranoser Ulcerationen, 
inmitten des nekrotisch-gangranosen Belages nicht oder nur sparlich antrifft, 
ziehen sie oft an der seitlichen Grenze der Ulcerationen in dichten Streifen in 
die Tiefe und finden sich namentlich an der unteren Grenze der nekrotisch­
gangranosen Gewebszone, wo sie am oberen Rand des mehr infiltrativ-entzund­
lich veranderten Gewebes geradezu einen dichten Streifen bilden, von dem aus 
sie diffus oder in stellenweisen mehr oder weniger dichten Zugen die tieferen 
Gewebsschichten durchsetzen. Man findet sie hier gelegentlich mit vibrioformigen 
und auch fusiformen Bacillen, auch hier und da mit filiformen Nekrosebacillen, 
hauptsachlich aber uberwiegend allein und sind sie nach meiner Meinung jene 
Mikroorganismen,. die am tiefsten ins Gewebe vordringen und an der auBersten 
Grenze der noch zellig infiltrierten und nekrotisch geschadigten Gewebszone 
zu finden sind. Ja selbst im auBersten, vorwiegend odematosen Bezirk kann 
man gelegentlich noch wechselnd reichlich Exemplare nachweisen. Die Form 
der Spirochaten ist zum Teil gut gewahrt, man sieht lange, wechselnd dicke und 
in regelmaBige Windungen gelegte Exemplare und es besteht nicht selten eine 
auffallende Differenz bei den Individuen desselben Falles in der Enge und Steil­
heit der Windungen. Daneben findet man Formen mit deutlicher Aufbiegung 
der Enden, hier und da deutliche Knopfbildung am Ende des Spirochatenleibes, 
bei manchen Spirochaten ist nur der eine Teil des Leibes gewellt, der andere mehr 
flach gestreckt. In manchen Fallen ist die Zartheit der Spirochaten auffallend. 
Besonders dort, wo sie sehr dicht liegen, sieht man nur wenig gut erhaltene For­
men, die meisten sehen wie zerbrochen, abgeschnitten oder in Zerfall begriffen 
aus. An solchen Stellen ist die Trennung von gleichzeitig vorhandenen filiformen 
Nekrosebacillen recht schwierig. Es ist festzustellen, daB die Spirochaten die Ge­
faBwand durchdringen und gelegentlich im Innern des GefaBes nachweisbar sind. 
Solch instruktive Bilder zeigende Praparate wurden schon im Jahre 1906 von 
mir am Berner KongreB demonstriert. Die Setzung der hochstgradig nekrotisch­
gangranosen Veranderungen, die den Geschwursgrund bilden, istauf die Wirkung 
der geschilderten Mikroorganismen zu beziehen und zwar kommen hieralle 
Kokken, aBe Bacillenformen und Spirochaten in Betracht, von denen wiruns 
vorsteBen mussen, daB die beweglichen Formen das ganze Gebiet durchwandern, 
die unbeweglichen dasselbe in kontinuierlichem Wachstum durchsetzen und so 
die hochgradige Gangran erzeugt haben. Es gehen bei diesem Vorgange die 
durchwandernden Mikroorganismen zum Teil zugrunde, hier und da bleiben 
Reste von ihnen liegen, wahrend an den Grenzen der gangranosen Verande­
rungen der ProzeB zum Teil durch Weiterwachsen und -wandern in die Tiefe 
des Gewebes vorgeschoben wird. Bei dem innigen Zusammenwirken der ge­
schilderten Mikroorganismen uberwiegt einmal die eine, einmal die andere 
Form und kommt jeder Art pathologische Wirkung zu. Wenn auch die Tier­
versuche und die analogen Erkrankungen beim Tier vor allem fUr die Pathogeni­
tat der Kokken und der filiformen Nekrosebacillen sprechen, so konnen die 
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vorliegenden schweren Gewebsveranderungen nach der Zahl und Lagerung der 
im Gewebe vorhandenen Mikroorganismen nur durch eine bestimmte pathogene 
Fahigkeit jeder dieser Formen erklart werden. Und wenn z. B. DICK und andere 
Autoren die Pathogenitat der verschiedenen Varietaten des Bacillus fusiformis 
in Zweifel ziehen,andere Autoren die Hauptrolle bei diesen gangranosen Prozessen 
den Kokken zuschreiben und die fusiformen Bacillen und die Spirochaten nur 
als Begleitsaprophyten bezeichnen, so konnen wir auf Grund unserer Beobach­
tungen nur wiederum den Standpunkt betonen, daB allen in die Tiefe des Ge­
webes eindringenden Mikroorganismen pathogene Wirkung zukommen muB. 
Was die Pathogenitat meser verschiedenen Mikroorganismen anlangt, so sei 
bezuglich der filiformen Nekrosebacillen an die mesen Bacillen nahestehenden 
Formen bei gangraneszierenden Entzundungen der Tiere erinnert, das Auf­
treten dieser Nekrosebacillen in enormer Menge und die durch sie gesetzten 
Gewebsveranderungen bei der Noma (PERTHES) hervorgehoben, es sei betont, 
daB wenn diese Bacillen in bestimmten Gewebsschnitten beiBalanitis gangraenosa 
des Menschen in reichlicher Zahl im Gewebe vorhanden sind, es sich immer 
um schwere Schadigungen handelt. Das alleinige Auftreten der typischen 
spindelformigen fusiformen Bacillen und verwandter Varietaten bei nekroti­
sierenden Stomatitisformen, bei Gangran des Wurmfortsatzes, in Abscessen 
des Gehirns usw. lassen nach GHON-MuCHA, MARESCH, CORONINI und PRIESEL 
keinen Zweifel an der pathogenen Wirkung dieser Mikroorganismen und wenn 
ihnen HOROWITZ fUr manche Falle eine Mitbeteiligung an der pyamischen In­
fektion zuweist, so ist sicher, daB sie, in vereinzelten Fallen ganz allein auf­
tretend, pathogene Wirkungen entfalten konnen, in der groBen Mehrzahl der 
FaIle allerdings ein ausgesprochen symbiotisches Virus darstellen, das seltener 
im Verein mit Kokken, zumeist im Verein mit Spirochaten seine nekrotisierende 
Wirkung entfaltet. Und wenn bei den Spirochaten, die fast stets in Symbiose 
mit vibriofOrmigen und fusiformen Bacillen auftreten, in mesen Fallen die patho­
gene Wirkung nur an jenen Stellen des Gewebes einwandfrei veranschaulicht 
wird, wo me Spirochaten allein vorhanden und wo mit ihrer wachsenden Zahl 
die Intensitat der Veranderungen zunimmt, so findet man aber doch vereinzelte 
FaIle, wo Spirochaten verschiedener Art ganz allein als Krankheitserreger 
auftreten. So konnte ich uber eine hartnackige luesahnliche Angina berichten, 
deren aHeinige Ursache eine Spirochaete dentium war und MILLER beschrieb 
Zahna bscesse nur durch Spirochaten hervorgerufen. Interessant ist, daB aIle 
die im Gewebe bei Balanitis gangraenosa nachgewiesenen Mikroorganismen 
in gleicher Weise auf das Gewebe, namlich nach Entwicklung eines kurzen ent­
zundlichen Vorstadiums diTekt gangraneszierend wirken, welche Wirkung zum 
Teil einerseits auf der mesbezuglichen Fahigkeit jedes dieser Mikroorganismen 
beruht,anderseits aber gerade durch ihr Zusammenwirken zustande zu kommen 
scheint. Einfacher waren diese Tatsachen zu erklaren, wenn man, wie PERTHES, 
auf Grund von Kulturuntersuchungen die bei diesen gangranosen Prozessen 
sich findenden Mikroorganismen, die verschiedenen Bacillenformen und Spiro­
chaten als Wuchsformen ein und desselben Virus auffaBt, eine Behauptung, 
die ja auch von anderer Seite aufgestellt wurde, so von Mc DONNAGH. Die 
Beobachtungen von PERTHES bediirfen zu ihrer Klarung noch weiterer Unter­
suchungen. 

Obwohl wir bis jetzt bei der Balanitis gangraenosa und den analogen Pro­
zessen der auBeren Haut Einwanderung der Kokken, der vibrioformigen und 
fusiformen Haoillen wie der Spirooha.ten in die regiona.ren Lymphdrusen naoh­
weisen konnten - auch bei der Noma gelang uns meser Beweis -, obwohl wir 
bei den schwersten Formen dieser Prozesse aIle die genannten Mikroorganismen 
und auch die filiformen Nekrosebacillen innerhalb der Blutbahn auffinden 
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kOIUlten, haben wir bis jetztnoch keim echte Metastasierung in ein inneres Organ, 
wie SCHMORL eine solche bei der Noma sah und ich ebenfalls diese Feststellung 
in einem Falle von Vulvitis gangraenosa bei einem kleinen Madchen machen 
konnte, bei dem sich dieser ProzeB im AnschluB an eine erschOpfende Infektions­
krankheit entwickelt hatte, bei Balanitis gaIloOTaenosa beobachten konnen. 
Es kommt augenscheinlich zum ZerfaH der manchmal sicherlich reichlich in 
die Blutbahn eingedrungenen Mikroorganismen und die dabei freiwerdenden 
Endotoxine im Verein mit den aus dem eigentliohen Krankheitsherd resor­
bierten Giften bedingen die schweren Allgemeinerscheinungen, das hohe Fieber, 
den intensiven Kopfschmerz, die allgemeine Abgeschlagenheit, die sich selbst 
bis zur Benommenheit steigern kann. 

Es wurde wiederholt die Frage aufgeworfen, wie es zu erklii.ren sei, daB die 
bei den geschilderten gangrii.nosen Prozessen vorkommenden Mikroorganismen 
in so reichlicher Menge in bestimmten Organen vorkommen und lange Zeit 
ein saprophytisches Dasein fUhren, um dann plOtzlich in den parasitischen Zu­
stand iiberzugehen. Diese Frage kann sicher nicht von einem Standpunkte 
aus beantwortet werden. Es ist eine feststehende Tatsache, daB rein lokale 
Ereignisse an den Orten, wo das fiir Gangrii.n ursii.chliche Virus saprophytisch 
vorkommt, so vor aHem in der Mundregion und am Genitale, so Stauungen, 
Schii.digungen des Gewebes traumatischer, vor aHem aber chemischer Art 
(Quecksilber, nach meinen Beobachtungen auch Wismut und Ammoniak) 
das Gewebe so verii.ndern konnen, daB plOtzlich eine enorme Virulenz des friiher 
saprophytischen Virus einsetzt. Es muB aber noch ein anderes Moment vo:;,­
liegen, welches vielleichtauBerhalb des menschlichen Organismus liegt und das 
imstande ist, gleiohzeitig an verschiedenen Orten die Entwicklung ii.tio]ogisch 
verwandter, klinisch zum Teil differierender Erkrankungen bei einer groBeren 
Anzahl von Individuen unabhii.ngig voneinander mitzubedingen. Es sei hier 
nochmals auf die von mir gemachten Beobachtungen hingewiesen, daB lii.ngere 
Zeit keine nekrotisierende Ba]anitisform zu beobachten ist und daB plOtzlich 
reichlich und von allen Seiten kommend, das Auftreten dieser Balanitisformen 
zu konstatieren ist, so daB innerhalb weniger Wochen eine groBe Zahl nekroti­
sierender Balanitisformen, von der einfachen Balanitis erosiva circinata bis 
zur schwersten Balanitis gangraenosa zur Beobachtung kommt. Wie hervor­
gehoben, schlingt diese Tatsache um aIle diese klinisch und auch bakteriologisch 
etwas differierenden Formen ein verwandtschaftliches gemeinsames Band der 
Zusammengehorigkeit. Anderseits weist aber diese Tatsache nachdriicklichst 
darauf hin, daB ein bestimmtes Moment, das uns noch unbekannt ist, das aber 
allgemeiner Natur zu sein scheint, vorliegen muB, welches den Ubergang des 
sonst saprophytischen Virus in ein hochst aggressives parasitisches fordert. 
Es ist das jenes uns noch unbekannte Moment, welches das gelegentliche ende­
mische Auftreten verschiedener Infektionskrankheiten mitbedingt und das 
vielleicht in bestimmten meteorologischen Verhii.ltnissen seinen Grund hat. 

3. Die diathetiscben Balanitiden. 
Von diesen Balanitisformen gibt nur die Balanitis diabetic a in bestimmten 

Fa.llen einen charakteristischen Befund, bei den anderen Formen vermehrt 
sich die eine oder andere Art oder gleichzeitig verschiedene Stii.mme der 
im Smegma sich findenden Mikroorganismen und erzeugen zumeist das Bild 
einer vulga.ren Balanitis, das, um gewisse bestimmte Ziige zu erhalten, 
nochder Sammlung weiterer, der im allgemeinen ja recht spii.rlichen dies­
beziiglicher Falle bedar£. Vor Besprechung unserer bakteriologischen Befundc 
bei der Balanitis diabetica seien kurz die Feststellungen jener Autoren an-
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gefUhrt, die sich mit der mikroskopischen Untersuchung dieser Balanitisform 
beschMtigt haben. 

FRIEDREICH beschrieb als erster in einem Teile der FaIle lediglich Sporenbil­
dungen in Form runder oder ovaler, nicht selten einen punktformigen Kern 
zeigender und haufig groBere oder kleinere Vakuolen einschlieBender Zellen, 
deren GroBenverhaltnisse mannigfaltige Verschiedenheiten darbieten. Der 
Durchmesser der runden Sporen schwankt von 1-2 fl' wahrend die meisten 
der ovalen Formen durchschnittlich im kiirzeren Durchmesser 2 fl' im langeren 
2-5 fl betragen. Nicht selten sah FRIEDREICH eine groBere Zahl runder Sporen­
zeIlen, 20 und mehr, in kreisrunde, kapselartige Sporangien von braungelber 
Farbe eingeschlossen. Oftmals zeigen sich die Sporen zu zweit aneinanderhangend 
oder auch zu mehreren, zu paternosterformigen Faden aneinandergereiht, an 
denen dann seitlich in Form knospenartiger Auswuchse wiederum einzelne Zellen 
oder Zellreihen aufsitzen. In anderen Fallen finden sich Sporen, die teilweise 
zu mannigfach verasteten, ein verfilztes Mycelium darstellenden Faden von 
variabler Dicke von 1-4 fl auswachsen, welche nicht seltenan Stelle der Glie­
derung knop££ormige Anschwellungen zeigen und in ihrem Aussehen sehr an den 
Aspergilluspilz erinnern. Nachdem FRIED REICH diese Pilze in 12 Fallen von 
Diabetes konstant gefunden, im Smegma Gesunder oder ananderen Affek­
tionen Leidender, dieselben aber niemals feststeIlen konnte, schien seiner Ansicht 
nach das Vorkommen dieser Parasiten als ein konstantes Glied in der Symptomen­
reihe des Diabetes mellitus betrachtet werden zu durfen und er wies schon darauf 
hin, daB hierin evtl. eine mikroskopische Diagnose der Krankheit gegeben sein 
konne. Anderseits schienen ihm die Pilze an den Reizungszustanden im Vorhaut­
sack Anteil zu nehmen. SIMON bestatigte FRIEDREICHs Befunde und beschriebals 
Ursache der diabetischen Balanitis einen Pilz mit Mycelien und Sporen. ENH­
LISCH konstatierte ebenfalls die Anwesenheit von Pilzelementen bei diabetischer 
Balanitis, die FRIEDREICH zum Aspergillus, BEAUVAIS zum Oidium rechnet. 
Diese in der Literatur vorliegenden Pilzbefunde bei dieser an und fUr sich nicht 
haufigen Form der Vorhautsackentzundung finden sich zumeist bei den voll­
entwickelnden Formen der Balanitis diabetic a, wahrend nach meinen zahlreichen 
Untersuchungen Zuckerkranker in dieser Richtung die Klinik nicht selten 
bei dem Bestehen geringgradiger, subjektiver Reizerscheinungen den Bestand 
eines Krankheitsbildes ergibt, wie es der Balanitis vulgaris entspricht: Vermeh­
rung der Sekretion, starkere Durchfeuchtung und Lockerung des Epithels 
und stellenweise Bildung kleiner unregelmaBiger Erosionen. Der mikroskopische 
Befund ergibt in diesen Fallen stets eine reiche Bakterienflora, in welcher gram­
positive und entfarbte, gramnegative Kokkenformen, die kurzen gramnegativen 
Bacillen, Spirochatenformen neben sparlicheren vibriofOrmigen Bacillen, me 
evtl. Formen .aus der Coli- und Mesentericusgruppe vorherrschen. 1m weiteren 
Verlauf treten bei diesen Fallen fadige Pilzformen und auch SproBpilzformen 
auf, welche auffallenderweise bei weiterer reichlicher Zunahme die anderen 
Mikroorganismen verdrangen und schlieDlich das Gesichtsfeld mehr oder weniger 
vollkommen beherrschen. 

Es sei mir gestattet, die Untersuchungsresultate der nicht so haufigen Fane 
mit ausgepragtem Pilzbefund eigener Beobachtung etwas genauer anzufUhren: 
im ersten FaIle fanden sich in den aus dem Praputialeiter angelegten und nach der 
Methode von GRAM gefarbten Deckglaspraparaten neben grampositiven Kokken 
an manchen Stellen sehr zahlreiche, dicke und meist sehr lange, gleichmaBig ge­
gliederte, gestreckte oder leicht wellig gebogene grampositive Faden, die zu einem 
lockeren Filzwerk vereinigt erschienen. Die freien Enden dieser Faden zeigten sich 
haufig etwas dicker und dabei spitz auslaufend (olivenartig). Rier und da sah man 
senkrecht von einem Faden abzweigend, nur an einem kurzem Stiele hangend, 
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ein meist ovoides, seltener rundes Gebilde von sporenahnliehem Charakter. 
Solehe Gebilde fanden sieh aueh isoliert in maBiger Menge und trugen dann 
an einem Pol einen kurzen, knop£formigen Ansatz; manehmal waren zwei solehe 
Gebilde untereinan,der dureh einen kl1rzen Stiel vereinigt. Die Kultivierung 
dieses Pilzes gelangnieht. In einem zweiten Fane mit den typisehen klinisehen 
Symptomen der Balanitis diabetiea fanden sieh in dem diinnfliissigen, zahlreiehe 
weiBliehe festere Floeken suspendiert enthaltenden Sekret in groBer Menge 
grampositive Kokken, ferner sehr reiehliehe Baeillen yom Typus der Pseudo­
diphtherie . und weniger reiehlieh die kleinen grampositiven vibrioformigen 
Bakterien des normalen Smegmas, daneben Pilzelemente, die namentlieh in 
den festeren weiBliehen, mikroskopiseh aus zusammengebaekenen Platten­
epithelien bestehenden Floeken in auBerst reiehlieher Menge auftraten und ein 
fOrmliehes Filzwerk bildeten. Der Pilz bestandaus gegliederten Hyphen und 
neben diesen sah man ovale oder rundliehe, groBe Gebilde, isoliert oder mit 

Abb. 20. Pilzformen im Sekret bei Balanitis diabetica. 

den Hyphen in Verbindung 
stehend. Die hier sieh fin­
denden Pilze sind der Oi­
diumart zuzureehnen. Doeh 
sah ieh aueh Faile mit Pilz­
formen ill Sekret, der Gruppe 
des Aspergillus zugehOrig. 

In einem dritten Fall, del' 
kiirzlieh beobaehtet wurdE­
und bei dem sieh auf der 
Basis einer lange bestehenden 
Balanitis diabetic a ein Carei­
nom entwiekelt hatte, des sen 
Sekretbefund VOl' der Insulin­
behandlungaufgenommen, 
eben jetzt gesehildert werden 
soll - der Fall wurde spater 
Meh durehgefiihrter Insulin­
behandlung und lokaler Be­
handlung der Balanitis, bei 
negativem Zuekerbefund und 
wesentlieh gebessertem Vor-
hautsaekbefund, einer Ampu­

tatio penis mit sehr gutem Endresultat unterzogen - bei diesem Fall war 
folgender Deekglasbefund zu erheben: In dem, aus zum Teil erhaltenen, zum 
Teil zerfallenden, zu Klumpen verbaekenen Epithelien, Eiterkorperehen, roten 
Blutkorperehen und amorphen Massen bestehenden Sekret finden sieh stellen­
weise zahlreiehe gesehlungene, hier und da verzweigte lange grampositive Faden 
von 2-4 fJ, Dicke, die nur stellenweise eine gesehlossene Farbung aufweisen, im 
iibrigen segmentiert gefarbt erseheinen, so daB die einzelnen Faden aus enger 
oder weiterauseinander liegenden, rundliehen, gewohnlieh 1/2 bis liber 1 p 
groBen, grampositiven Gebilden zusammengesetzt erseheinen. Diese Gebilde 
liegen aueh massenhaft einzeln im Praparat, naehdem sieh seheinbar die im 
fadenformigen Verb and gegebene Verbindung gelost hat . Daneben finden sieh 
groBe ovoide Korper, die entweder den Enden der Faden f),ufsitzen oder isoliert 
im Gewebe liegen. Diese letzteren Gebilde erseheinen zum groBeren Teil homogen 
dunkelviolett gefarbt, zum Teil sind sie von distinkten versehieden groBen 
kugelformigen Gebilden erfiillt. Es seheint sieh in diesem Falle ebenfalls um 
Pilzformen der Gattung Oidium angehOrig zu handeln (s. Abb. 20). In einem 
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weiteren Falle von Balanitis diabetic a fanden sich grampositive rundlich-ovale 
SproBpilzformen in enormer Menge, in der Kulturam Maltoseagar einen 
dichten Rasen bildend. 

Histologisch zeigt das Prepuce de carton eine Verdickung des inneren Epithels, 
entzundliche Infiltration, Wucherung neb en oft weitgehender narbiger Atrophie 
des Bindegewe bes und a uffallende entzundliche Veranderungen der GefaBe. 

4. Entziindungen des Vorhautsackes als Teilerscheinung von 
exanthematischen Allgemeinerkrankungen des Organismus. 
1m Sekret aller Formen syphilitischer Balanitis fand sich stets die Spirochaeta 

paUida in mehr oder weniger reichlicher Menge, daneben in wechselnder Zahl 
Spirochaten der sich im Smegma findenden Formen, die besonders in manchen 
Fallen von stark aufgelockerten und starker nassenden, teils erosiven, teils di­
phtherischen luetischen Balanitiden sehr reichlich vorhanden waren. In anderen 
sol chen Fallen fand ich von Spirochatenformen aber nur die Spirochaeta pallida, 
so daB angenommen werden kann, daB das Syphilis virus allein die geschilderten 
entzundlichen Veranderungen zu erzeugen vermag. Neben den Spirochii.tenformen 
findet man in Deckglaspraparaten die Bakterienformen des normalen Smegmas 
in wechselnder Menge. Kommt es zur Entwicklung einer luetischen Phimose, 
so besteht ein mehr oder weniger ausgesprochener diffuser Reizzustand im Vor­
hautsack. Klinisch wie bakteriologisch kann man im allgemeinen zwei Formen 
unterscheiden: die eine Form, bei der nur geringe entzundliche Erscheinungen 
bestehen, bei der nur eine geringe Druckschmerzhaftigkeit des Praeputiums 
zufinden ist und sich ein AusfluB von graugelber Farbe in verschiedener Reich­
lichkeit zeigt; bei dieser Form findet man mikroskopisch mehr oder weniger 
reichlich die Spirochaeta pallida und dane ben die Bakterienformen des normalen 
Vorhautsackes, zumeist grobwellige Spirochatenformen, hamig auch gram­
positive und gramnegative Kokken, filiforme Nekrosebacillen und die kurzen 
gramnegativen Bacillen; das reichliche Wachstum aller dieser Mikroorganismen 
kann an der Entwicklung des Reizzustandes neben der Wirkung der Spirochaeta 
pallida mitbeteiligt sein. Bei der anderen Form bestehen hohergradige entzund­
liche Erscheinungen der luetischen Phimose, der AusfluB ist reichlicher und die 
mikroskopische Untersuchung ergibt dann neben der Pallida das reichliche 
Vorhandensein des Balanitisvirus; vibrioformige und fusiforme Bacillen, reich­
lich filiforme Nekrosebacillen und gramnegative Spirochaten, es bestehen dann 
beide Prozesse, Lues und Balanitis, nebeneinander. 

In allen ubrigen Fallen exanthematischer Balanitis sind wohl die normalen 
bakteriologischen Verhii.ltnisse des Smegmas zu finden. In einem FaIle von 
multiformem Erythem fanden sich uberwiegend Staphylokokken. 

5. Balanitis bei Gonorrhoe. 
Bei dem durch den Trippereiter im Vorhautsack hervorgerufenen Reizzu­

stande finden sich im Sekret gramnegative Kokken yom Typus der Gonokokken 
und daneben die Bakterien des Smegmas in wechselnder Menge. 

Auf Serumagarplattenkulturen gingen ueben Gonokokkenkolonien Kolonien 
von Staphylokokken, gelegentlich auch Kolonien der vibrioformigen Bacillen an. 
Ebenso lassen sich in den an einzelnen Stellen des Vorhautsackes lokalisierten 
gonorrhoischen Erkrankungen, die als kleine Abscesse oder Entzundungen der 
Krypten, der TYSONSchen Drusen und der paraurethralen Gange in Erscheinung 
treten und die mit diffusen Entzundungserscheinungen der Umgebung ohne 
besonderen Charakter oder unter dem Bilde der Balanitis circinata vergesell­
schaftet sein konnen, im eitrigen Sekret dieser Affektionen zumeist Gonokokken 
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nachweisen. In den Efflorescenzen der Balanitis circinata, auch der hyper­
keratotischen Form, konnten Gonokokken bis jetzt nicht nachgewiesen werden 
(LEWANDOWSKY). Da diese Balanitis circinata stets mit Arthritis und Con­
junctivitis gonorrhoica verbunden auf tritt, ist die 4ffektion sicher auf ein 
Eindringen der Gonokokken in das Oberflachengewebe der Glans zUrUckzu­
fiihren und ist es moglich, daB die Gonokokken, rasch zerfallend, durch ihre 
Toxinwirkung die Mfektion aus16sen. 

6. Die vulgare Balanitis. 
Soweit die bakteriologischen Verhaltnisse der unter diesem Sa mmelnamen 

vereinigten Reizzusta.nde im Vorhautsack studiert sind, sollen sie hier wieder 
gegeben werden. Bei den traumatischen und chemischen Formen sind wohl 
keine auffalligen bakteriologischen Befunde zu erwarten. Bei den Vorhaut­
sackentziindungen, die in einzelnen Fallen nach dem Verkehr mit menstruieren­
den Frauen auftraten, fand sich im Inhalt der kleinen Blaschen der Staphylo­
coccus albus; die Erkrankung ist ja in ihrem Wesen eine bakterielle, doch ist 
es naheliegend anzunehmen, daB die Grundursache in dem abnormen Reiz 
gelegen ist, den das Genitalsekret postmenstrueller Frauen zuweilen auszuiiben 
imstande ist. Auf dem vorbereiteten Boden setzen sich die Staphylokokken 
fest und erregen die kleinpustu16se Balanitis. 

In mehreren Fallen rezidivierender vulgarer Balanitis, die ich zu unter­
suchen Gelegenheit hatte, welche Falle sich durch die Produktion eines reich­
lichen dftnnfliissigen, iibelriechenden Sekretes unter Bildung von kleinen, un­
regelmii.I3ig begrenzten, stellenweise konfluierenden Erosionen klinisch kenn­
zeichneten, fanden sich grampositive Kokken yom Typus der Staphylokokken, 
die sich kulturell zum groBeren Teile dem albus, zum geringeren Teil dem Staphylo­
coccus aureus zugehorig erwiesen, in verschieden reichlicher Menge, daneben 
fanden sich auch gramnegative Kokken, in Form und GroBe den grampositiven 
Kokken gleichend, sicherlich entfiirbte grampositive Formen, wie kleine runde, 
gramnegative Kokken eigener Art; neben diesen Kokkenformen kurze, gram­
negative Bacillen in wechselnder Reichlichkeit. In einer anderen Gruppe 
von Fallen fand sich das Virus des Smegmas, so verschiedene Kokken­
formen, kurze gramnegative Bacillen evtl. auch Pseudodiphtherieformen 
neben in gewissem Sinne gegeniiber dem normalen Smegmabefund ver­
mehrten vibrioformigen und evtl. auch fusiformen Bacillen, Spirochatenformen 
und filiformen Nekrosebacillen. Diese letzteren fiir die Balanitis erosiva 
circinata charakteristischen Formen waren aber da nie iiberwiegend oder das 
Bild beherrschend, doch konnen wir annehmen, daB aIle diese Mikroorganismen 
an dem bestehenden Reizzustand im Vorhautsack beteiligt waren. Ferner 
war in einer Anzahl der vulgaren Balanitiden, bei welchen man bakteriologisch 
auch eine Vermehrung der anderen Formen konstatieren konnte, vor allem die 
kurzen gramnegativen Bacillen wesentlich vermehrt und man gewinnt den 
Eindruck, daB gerade diese Mikroorganismen bei der Verfliissigung des Smeg­
mas und der Erzeugung der diffusen Reizzustande eine Rolle zu spielen 
scheinen. In vereinzelten Fallen vulgarer Balanitis lieBen das Deckglas wie 
die Kultur ein entschiedenes Uberwiegen von Bakterien aus der Pseudo­
diphtheriegruppe konstatieren. In einem Falle einer vulgaren Balanitis, die, 
wie im klinischen Teile der Abhandlung ausgefiihrt, neben der Bildung eines 
diinnfliissigen Smegmas zahlreiche unregelmaBige Erosionen neben diffuser 
Rotung und Entziindung des Vorhautsackes aufwies, zeigte das Deckglas neben 
einzelnen grampositiven Kokken in auBerordentlich reicher Zahl grampositive 
mittellange dicke Bacillen, die, gerade oder leicht gebogen, zum Teil abgerundete, 
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zum Teil kolbig verdickte, zum Teil leicht verjiingte Enden aufwiesen (siehe 
Abb. 21). 

Die Kultur, auf Serumagar angelegt, ergab einzelne Kolonien yom Staphylo­
coccus aureus und neben diesen in sehr reichlicher Zahl rundliche, zarte Kolonien, 
die mikroskopisch graugelb, mit glattem, leicht unregelmaBigem Rande eine 
reichliche Brockelbildung in den zentralen Teilen aufwiesen. Das Deckglas 
von der Kultur zeigte grampositive Bacillen der Diphtherie-Pseudodiphtherie­
gruppe von langer Form mit echten Verzweigungen, zum Teil mit keulenformiger 
Anschwellung der Enden; Bouillon vollig klar, mit sparlichem, aber dichtem 
Bodensatz. Zuckeragarstich, reichliches Wachstum langs des Impfstiehes, 
keine Gasbildung. 1m Gelatine deutliches Wachstum langs des Impfstiches 
ohne Verfliissigung. Der Bacillus zeigte keine Tierpathogenitat. Die Injektion 
von 2 ccm sehr dichter Bouillonaufschwemmung einer 24 stiindigen Loffler­
semmkultur subcutan bei 
einem Meerschweinchen ver­
lief resultatlos. 

Obwohl diese Pseudo-
diphtheriebacillen keine Tier­
pathogenitat aufweisen, schei­
nen sie doch nach der iiber­
reichen Zahl mit dem entziind­
lichen Prozesse im Vorhautsack 
in Verbindung zu stehen. 

In dem eitrigen Sekret der 
geschilderten Reizzustande bei 
Ulcus molle im Vorhautsack 
fanden sich neben gramposi­
tiven Kokken die langeren 
gramnegativen DucREyschen 
Bacillen und meist reichlich 
die gramnegativen kurzen Ba­
cillen ne ben Spirochatenformen 
in wechselnder Reichlichkeit. 
In einzelnen Fallen bestand 
eine Mischinfektion von Ulcus 
molle und Balanitis erosiva 

Abb.21. 
Grampositivc Bacillen aus der Pseudodiphtheriegruppe. 

und dann traten neben den erwahnten Mikroorganismen reichlichst vibrio­
formige Bakterien, gramnegative Spirochaten und filiforme Nekrosebacillen auf. 

1m allgemeinen kann man sagen, daB die rezidivierenden oder in ihrem 
Bestande hartnackigen Balanitiden der klinisch geschilderten vulgaren Natur in 
der Vermehrung mehrerer oder einzelner Formen der Mikroorganismen des 
Smegmas ihren Grund haben. In manchen dieser an sich seltenen FaIle kennen 
wir die Grundursache dieser Erscheinung nicht, diese balanitischen Prozesse 
sind aber durch lokale Therapie doch zu beherrschen. Nur bei einer Form 
reicht die lokale Therapie nicht aus, diese Balanitiden rezidivieren immer wieder 
und dieser Form liegt fast stets ein Diabetes zugrunde. 

An dieser Stelle mufJ daher ausdrucklichst nochmals darauf hingewiesen 
werden, dafJ man in jedem Falle von oft rezidivierender oder konstant gegen 
normale Therapie hartnackig bestehender Balanitis an Diabetes denken mufJ. 
Systematische Untersuchungen von Urin und Blut werden in diesen Fallen 
Klarheit bringen. Der bakteriologische Befund ist in diesen Fallen nicht 
selten der einer Balanitis vulgaris, erst bei langerem Bestande beginnen Pilz-
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formen aufzutreten. Die lokale Therapie muB in solchen Fallen durch die All­
gemeintherapie unterstiitzt werden, da erstere aHein angewandt, sich ha.ufig als 
nutzlos erweist. 

7. Echte Diphtherie im Vorhautsack. 
Bei der Lokalisation der echten Diphtherie mull das klinische Bild und das 

Auftreten von auf Diphtherie verdachtigen Formen im Balanitissekret die Kulti­
vierung auf Lofflerserum veranlassen und werden die Kulturen und von diesen 
erhaltene gefarbte Ausstriche die Diagnose bereits sehr friihzeitig stellen lassen 
und die Einleitung der spezifischen Therapie (Diphtherieserum) veranlassen. 

8. Balanitis pustulo-ulcerosa von DU CASTEL. 

Die Balanitis pustulo-ulcerosa ist nach den bis jetzt vorliegenden bakterio­
logischen Berichten noch nicht genau charakterisiert; hier ist vor allem kli­
nische Sammlung und Beobachtung noch dringend notig. 

9. Bakteriologie des Sekrets bei Pseudophimose und angeborener 
akquirierter chronischer Phimose. 

Was den bakteriologischen Be/und bei Pseudophimose wie bei den kongenitalen 
wie nach teilweisem Ablaut akut entziindlicher Phimosen restierenden, verschieden 
ausgepriigten chronischen phimotischen Zustiinden anbelangt, so ergab die Dnter­
suchung des Sekrets bei Pseudophimo,en kleiner Knaben ein schleimiges epi­
theliales, zumeist wenig eitriges Sekret, das seine Drsache vor allem in mechani­
schen Momenten hatte. Der bakteriologische Befund war zllmeist ein nicht 
wesentlich hervorstechender; das eine Mal fanden sich nur sparlich Staphylo­
kokken, das andere Mal Sarcineformen, in anderen Fallen, worauf schon hinge­
wiesen, ungemein reichlich Smegmabacillen im Verein mit Kokken, in einzelnen 
Fallen schon die Flora wie im Smegma Erwachsener. Bei groBeren Knaben 
fand ich bei typischer Auspragung der klinischen Symptome der Balanitis 
erosiva circinata auch das geschilderte ursachliche Virus. Bei kongenitalen 
Phimosen oder restierenden akquirierten, chronisch-entziindlichen Zustanden bei 
Erwachsenen fan den sich gelegentlich Reizzustande mit dem Virus der Balanitis 
vulgaris, in manchen Fallen fand sich das Virus der Balanitis erosiva circinata 
und nicht selten fanden sich bei chronischen Balanitiden weit weniger vibrio­
formige Bacillen und Spirochaten, als vielmehr grampositive oder entfii.rbte 
runde Kokken im Verein mit manchmal besonders reichlichen filiformen Nekrose­
bacillen. Da dabei nur oberflachliche entziindliche Erscheinungen mit wech­
selnder, im ganzen geringer Intensita.t bestanden, erwiesen sich die filiformen 
Bacillen hier hauptsachlich saprophytisch. 

Therapie. 
1. Balanitis erosiva circinata. 

In den einfachsten Fallen diesel' Balanitis, wo das Praeputium anstandslos 
vollig reponiert werden kann, besteht die Therapie in taglich 2-3 mal vorzu­
nehmender Waschung mit 3-4£ach verdiinnter Hydrog. hyperoxyd.-Losung 
(3-gewichtsprozentig), Bestauben mit Dermatolpulver und Dermatolgazedrainage 
des Vorhautsackes. Das Jodoform, das sicherlich intensiver desinfizierend 
wirkt, vermeide ich, well es gelegentlich nicht vertragen wird und eine Jodoform­
dermatitis mit oft verschiedentlich intensivem, oft sehr hochgradigem Odem 
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des Praeputiums einhergeht, wodurch der vielleicht nur angedeutete phimotische 
Zustand ein vollkommener wird und auf diese Weise eine Verschlimmerung 
des Prozesses durch einenfesteren LuftabschluB zwischen Glans und Vorhaut 
und eine weiterhin unvollkommene Behandlungsmoglichkeit gegeben ist. Auf 
die angegebene Therapie kommt es bei der Balanitis erosiva circinata in sehr 
kurzer Zeit zum Versiegen der Sekretion und in 4-5 Tagen ist der Vorhaut­
sack vollig epithelisiert. Ist die Phimose hochgradig und kann die Vorhaut 
nicht iiber die Glans gezogen werden, so empfiehltes sich, den Vorhautsack 
mit warmem mit Wasser verdiinntem Hydrog. hyperoxyd. taglich griindlich, 
4-5mal mit einer Ballonspritze auszuspiilen, wobei der Spitzenansatz vorteil­
haft mit einem weichen Gummirohr armiert wird, und durch vorsichtige Tam­
ponade mit Dermatolgaze trocken zu legen. 

2. Balanitis gangraenosa. 
Es gibt FaIle von Balanitis erosiva-gangraenosa und gangraenosa, wo noch 

keine Phimose besteht und das Praeputium so weit ohne Bef-urchtung des Ent­
stehens einer Paraphimose zuriickgezogen werden kann, daB der Vorhautsack 
direkt der Behandlung zugangig wird; in diesen Fallen sind haufige Spiilungen 
mit verdiinntem H 20 2, Touchierung der Ulcera mit konzentrierterer H 20 2-

Losung, damit durch das lebhafte Schaumen der nekrotische Belagabgeli:ist 
und der freiwerdende Sauerstoff, ins Gewebe eindringend, das Wachstum des 
ursachlichen, anaeroben Virus hem men kann; weiter wird Trockenlegung 
des Vorhautsackes durch Xeroform- oder Dermatolgazebehandlung, Ruhigstel­
lung, Hochlagerung des Gliedes, haufige protrahierte warme Sitzbader, den 
Stillstand und die Abheilung des Prozesses herbeifiihren. Bestehenaber schon 
hochgradige Entziindungserscheinungen, vollkommene Phimose, starkes Odem 
der Penishaut, hohes Fieber und verweigert der Patient entschieden die ope­
rative Eroffnung des Vorhautsackes, so kann man immer noch versuchen, 
durch stiindlich wiederholte, ausgiebige Ausspiilungen des Vorhautsackes 
mit verdiinnter H 20 2-Losung und dazwischen gegebene warme protrahierte 
Sitz bader des Prozesses Herr zu werden, gelingt es dann, die V orhaut etwas 
zuriickzuschieben, so darf man die Touchierung der Ulcera mit konzentriertem 
Wasserstoffsuperoxyd nicht versaumen. Dasselbe lOst bei seiner schaumenden 
Wirkung den gangranosen Belag los und der freiwerdende Sauerstoff wirkt hem­
mend auf die Entwicklung desallaeroben Virus. Es ist mir in auch hochgradigell 
Fallen in dieser Weise gelungen, den ProzeB zum Stillstand und zur volligen 
Ausheilung zu bringen. Nicht zu versiiumen ist, im Falle der Operationsver­
weigerung, den Patienten aut die drohende, weitgehende Zerswrung des Penis­
gewebes durch den ProzefJ autmerksam zu machen. Am sichersten und vor wei­
teren schweren fUllktionellen und entstellenden Zerstorungen bewahrend, 
ist jedoch in diesen bedrohlichen, foudroyanten Fallen von gangranoser Balanitis 
der operative Eingriff, mit dem man bei dem oben geschilderten klinischen Befund 
absolut llicht zogern solI. Schon die einfache Dorsalincision bringt durch die 
Entspannung des Gewebes, den Lufteintritt und die Freilegung der entzundeten 
Partie zur ausgiebigen antiseptischen Behandlung, den ProzeB nicht selten 
in kurzer Zeit zum Stillstand und zur Heilung. Ist aber das Praeputium, beson­
ders in den hinteren Abschnitten, tief exulceriert und dem Durchbruch nahe oder 
kommt man mit der einfachen Dorsalincision nicht aus, so ist im AnschluB 
an diese dann die Oircumcision zu empfehlen, welche ich iibrigens in allen ope­
rierten Fallen fast durchwegs sofort gemacht habe. Die Operation kann, bei 
beginnender Erkrankung, noch mit Lokalanasthesie ausgefiihrt werden, zu­
meist kommt ein Atherrausch zur Anwendung. Die Circumcision wird in 
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einfacher Weise in der Form ausgefUhrt, daB yom oberen Wundwinkel der zuerst 
gemachten Dorsalincision das Praeputium mit einigen Scherenschlagen rasch 
abgetragen wird. Das Frenulum wird mit dem Thermokauter durchtrennt 
oder mit der Schere, doch muB man, urn Nachblutungen zu vermeiden, die hier 
verlaufenden GefaBe stets gut unterbinden. Die Wundrander kalUl man, wenn 
die Schnittlinie nicht im gangra.nosen Gewebe verlauft, zum besseren kosme­
tischen Effekt durch einige Niihte vereinigen. Auch RILLE macht auf die Zu­
Hi.ssigkeit der Naht in solchen Fallen aufmerksam. 1st der gangranose ProzeB, 
nach teilweiser oder volliger Zerstorung der Glans in das peri- oder intercavernose 
Bindegewebe der Schwellkorper eingedrungen, so zeigen gangranose Taschen 
und eineauffallende Schwellung des Gliedes, ein weitgehendes Odem und die 
entzundlich-rotblauliche Verfarbung der Penishaut das tiefe Vordringen des 
Prozessesan. In diesen Fallen genugt die Circumcision naturlich nicht, sondern 
man muB auch die Taschen eroffnen, durch entsprechende Incisionen in den 
bindegewebigen Anteil des Penis den gangranosen Herd bis in seine letzten 
Auslaufer freilegen und dann die ganze ausgedehnte Geschwursflache, solange 
die Anasthesie noch wirkt, mit konzentrierterer Wasserstoffsuperoxydlosung 
bepinseln - denn ohne Anasthesie ist diese Behandlung zu schmerzhaft - und 
dann mit haufigen Spiilungen mit verdunnter Wasserstoffsuperoxydlosung, 
entsprechender Drainage, feuchtem Verband evtl. protrahierten warmen Badern 
und Hochlagerung des Gliedes weiterbehandeln. DaB das Neosalvarsan, intra­
venos angewandt, in einer Reihe von Fallen diesen gangranosen ProzeB neben 
der lokalen Therapie gunstig zu beeinflussen vermag, ist nach unseren wieder­
holten Erfahrungen sicherstehend und haben auch THIEME, SPILLMANN, RAVAUT, 
SCHELENZ, STUMPKE, GENNER und O. JERSILD diesbezuglich die gleichen Beob­
achtungen gemacht. 

Die Wirkung der Neosalvarsaninjektionen kann nach Angabe mancher 
Autoren durch einen vorausgehenden Aderlaf3 unterstutzt werden. Andere 
Kliniker bringen ohne AderlaB oder diesem folgend nicht Salvarsan, sondern 
Eigenseruminjektionen zur Anwendung. So berichten LINSER, TREUPEL, SPINT­
HOF, SPILLMANN und WIESENACK mit intravenosen Eigenseruminjektionen, 
10-40 ccm pro dosi, sehr gute Erfolge erreicht zu haben. 

AnschlieBend an die intravenosen Eigenseruminjektionen sei die parenterale 
Proteinkorpertherapie, die G. SINGER mit gutem Erfolg beim Diabetes mellitus 
und seinen Komplikationen anwandte, hervorgehoben und bemerkt, daB ich in 
zwei Fallen von Balanitis gangraenosa mit kompletter Phimose intramuskulare 
Caseosaninjektionen, jeden 2. Tag 1 ccm intramuskular gegeben, neben lokaler 
Behandlung mit sehr gutem Erfolg anwandte. BOAS und SCILlA erzielten sehr 
gute Erfolge mit intramuskularen Milchinjektionen. 

In einigen Fallen wandten wir statt des Neosalvarsans, intravenos, das Tripa­
flavin, in derselben Weise appliziert, an und gewannen den Eindruck, daB auch 
dieses Praparat derartige Prozesse gunstig zu beeinflussen vermag, welche 
Beobachtung sich mit der E. MEYERS bezuglich der gunstigen Wirkung des 
Tripaflavins bei Angina Plaut- Vincent deckt. BUSCHKE und LANGER empfehlen 
bei Ulcera phagedaenica eine kombinierte, intravenose und intramuskulare 
Injektionsbehandlung mit Chinin-Urethan (Chinini mur. 2,5, Urethani 1,5, 
Aquae dest. ad 25,0), steril, und zwar taglich abwechselnd einmal intravenos 
von 0,5-2,0 ccm dieser Losung allmahlich steigend, einmal in die Nates, 0,5 
bis 3,0 ccm. Diese Therapie wird bis zur Entfieberung fortgesetzt und brachte 
auch in den den schwersten Fallen Erfolg. 

SPREMOLLA hatte in einem FaIle von Ulcus gangraenosum bei Versagen 
jeder anderen Therapie Erfolg mit intravenosen Injektionen von Tartarus 
stibiatus. Von anderer Seite wurden bei phagedanischen Prozessen andere 
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Therapeutica empfohlen; so wandten mit angeblich giinstigem Erfolg MEURISSE, 
E. MEYER und CARLE Jodnatrium intern an. PFANNENSTIL gibt ebenfalls 
Jodnatrium intern, pinselt aber die Ulcera gleichzeitig mit einer mit einer 
1/4-1/2%igen Essigsaure versetzten WasserstoffsuperoxydlOsung, da dann das 
desinfizierende Jod in saurer Losung rascher und reichlicher frei wird. 

Was die lokale Behandlung betrifft, so wenden wir vor aHem das Xeroform 
und das Dermatol (Bismutum subgallicum) als Bestaubungsmittel an; das 
Jodoform, das sicherlich intensiver wirkt (GENNER), vermeiden wir, urn der 
Gefahr des evtl. Auftretens eines Jodoformerythems zu entgehen, welches mit 
seinem begleitenden Odem und seiner Hyperamie die schon bestehende patho­
logische Schwellung del' Penishaut ungemein steigern und damit trotz der 
desinfizierenden Wirkung, anderseits eine Verschlimmerung des Prozesses im 
allgemeinen bedingen kann. Zu empfehlen ist, lokal, statt des Xeroforms, 
nach COUVY die der Entwicklungsreihe des Salvarsans entstammenden Praparate 
Spirocid oder Stovarsol in Pulverform als Bestreuungsmittel anzuwenden und 
lieB ich durch 5 Tage taglich die zum Bestreuen der Geschwiirsflache notigen, 
zu Pulver verriebenen Spirocidtabletten auf die gangranose Flache aufstreuen; 
es machte den Eindruck, daB diese Therapie bei diesen gangranosen Genital­
prozessen ebenso wie bei atiologisch verwandten Prozessen in der Kreuzbein­
gegend und an den Unterschenkeln die Reinigung der Ulcerationen und die 
Granulationsbildung fordert. Sehr wirksam erwies sich uns diese lokale Spiro­
cidbehandlung besonders bei gleichzeitiger intravenoser Neosalvarsantherapie. 
Von lokalen Behandlungsformen bei Balanitis gangraenosa sind noch verschie­
dene andere empfohlen worden: so empfiehlt SCHMIDT Bepinseln der gangranosen 
Geschwiirsflache mit einer Weinsteinglycerinaufschwemmung, MANGATEIRA­
ALBENAZ das Aufstreuen von Natrium-Kaliumwismuttartrat, BUSCHKE und 
LANGER machen Spiilungen mit Campherwein, JAMES bevorzugt 25% ige 
Magnesiumsulfatlosung, BUZOINU verwendete mit Erfolg das von BARTHE DE 
SANDFORT bei Brandwunden empfohlene Ambrina, BRILL und STENZING geben 
der I %igen wasserigen Pikrinsaure den Vorzug, wahrend ANDE die giinstige 
Wirkung eines 5-20%igen Thionolcalciums in Streupulverform und WEBER die 
Applikation einer 10%igen Salicylsaure16sung hervorheben. HEGEDUS empfiehlt 
bei erosiver und gangranoser Balanitis das Vioform. Es sei hier noch ein­
geschaltet, daB BUSCHKE und LEISSNER wie SCHWERIN bei phagedanischem, jeder 
Behandlung trotzendem weichem Schanker Pyrogallussaure in allmaWich stei­
gernder Konzentration (2-60% in Salbenform) mit zwar langsamem, aber 
angeblich sicherem Erfolg zur Anwendung brachten. RESTOUX empfiehlt bei 
mehr einen chronischen Verlauf annehmenden gangranos-phagedanischen 
Geschwiiren die Applikation del' Nitiumsalbe, die Radiumbromiir und andere 
a-Strahlen aussendende Korper enthalt und LE FOUR wendet bei letzterer 
Geschwiirsform mit Erfolg die Diathermiebehandlung an. CHARTRES und 

. LANZI empfehlen freigelegte Ulcera phagedaenica mit der Hohensonne zu 
bestrahlen. 

In einzelnen Fallen unserer Beobachtung ging aber die Phagedan, trotz 
Circumcision und Eroffnung aller Taschen, sowie sachgemarBester Lokalbehand­
lung und entsprechender Allgemeinbehandlung (intensive Salvarsan- odeI' Tripa­
flavinlosung-Injektionsbehandlung, AderlaB und Eigenblutbehandlung) weiter. 
So war bei einem Patienten trotz Circumcision und nachfolgender tiefer Incision 
des Gewebm; hinter dem Sulcus coronarius der ProzeB in Taschenform in das inter­
cavernose Bindegewebe zwischen die Corpora cavernosa penis weiter vorge­
drungen. Nach griindlicher Eroffnung aller tiefen Infiltrationen bis ausgiebig ins 
Gesunde und Bepinselung mit H 20 2-Losung bei gleichzeitiger intravenoser Neo­
salvarsanbehandlung wurde Patient in Wasserbett gebracht und drei Tage in 
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diesem belassen. Dieses Dauerbad brachte vorallem die standig hohe Temperatur 
zum Sinken, gleichzeitig ging die lokale Schwellung zuriick und das gangranose 
Gewebe begann sich zu erweichen und abzulOsen. Die Anwendung des Dauer­
bades in Form des Wa8serbettes ist daher in allen auf grundlich chirurgische 
Eingritte refraktaren Fallen dringend zu empfehlen. Unbedingt notwendig aber 
ist, solche Patienten im Wasserbett stiindig zu kontrollieren, erstens wegen der 
stetigen Gefahr einer Blutung und dann wegen des Fortschreitens des Prozesses. 
Kommt es trotz des Dauerbades zum Weitergreifen der gangranosen Infektion 
an der einen oder anderen Stelle, so dar£ man nie zogern, dieselben durch In­
cision freizulegen. Nur auf diese Weise ist es moglich, diesen foudroyanten, 
in ihrer Zerstorung manchmal so unheimlichen Prozessen Einhalt zu ge­
bieten und dem Patienten das Glied zu erhalten. Die Operierten bekommen 
stets groBere Dosen Brom, um die Wundheilung storende Erektionen zu 
vermeiden. 

In der iibergroBen Mehrzahl kam es bei den so reichlich im Laufe der Jahr­
zehnte von mir operierten Falle von Balanitis gangraenosa wie Ulcera gangraenosa 
phagedaenica solitaria nach griindlicher Freilegung der gangra.nosen Herde 
zu einer an den operativen Eingriff sich sogleich anschlieBenden Besserung und 
fortschreitenden Heilung, indem die gangranosen Massen sich .ablOsten, die 
diphtheritischen Belage sich verdiinnten und aIlmahlich verschwanden und 
rein granulierende, oft weit ausgedehnte Wundflachen erschienen. Schon auf 
der Hohe der so destruktiven Prozesse, aber auch im Stadium des Riickgangs 
und der sichtlichen Heilung kann es zu mehr oder weniger schweren Blutungen 
kommen, indem die jah fortschreitende Gangran ein GefaB arrodiert oder indem 
ein durch den nekrotischen Belag verlegtes arrodiertes GefaB bei dem raschen 
Ablosen der nekrotischen Gewebspartie, ziemlich unvermittelt, im benachbarten 
nur wenig geschadigten Gewebe frei gelegt wird und nun eine intensive Blutung 
erfolgt. AIle Falle von gangranoser Balanitis miissen auch noch nach der 
Operation und im Zustand der Rekonvaleszenz standig wegen der Gefahr einer 
Blutung kontrolliert werden und soll alles zur Blutstillung Notige vorbereitet 
sein (Gummidrain zum voriibergehenden Abklemmen des Gliedes, Unterbin­
dungsinstrumente und Striphongaze). Eventuell kommt nach Ausheilung der 
Gangran die Anwendung einer plastischen Operation zur Deckung von Defekten 
oder zur Wiederherstellung einer besseren Gebrauchsfahigkeit des Gliedes in 
Betracht, fUr deren Durchiiihrung keine festen Regeln aufgesteUt werden 
konnen, da das Verfahren der jeweiligen Sachlage angepaBt werden muB. 

3. Die diathetischcn Balanitiden. 
In allen Fallen von Retention oder Zersetzung von Urin im Vorhautsack 

werden mehrmals taglich durchgefUhrte Gliedbader mit Ausspiilungen des 
Vorhautsackes eine geniigende Wirkung entfalten, um die Entstehung von 
Reizzustanden zu verhindern. Bestehen schon entziindliche Vera.nderungen, 
so werden sich dieselben bei Beobachtung peinlicher Reinlichkeit unter Dermatol­
behandlung oder Bepinselung mit Resorcinglycerin (2,5: 25) rasch zuriickbilden. 
In den Fallen von Diabetes empfiehlt es sich von vornherein, dem Vorhautsack 
besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden und durch Gliedbader und Spiilungen 
mit verdiinntem Kalium hypermanganicum oder Wasserstoffsuperoxydlosungen 
der Stagnierung des Harnes und damit der Entwicklung von Pilzen vorzubeugen. 
Besteht bereits die spezifische, durch Pilze hervorgerufene Erkrankung, so wird 
vor aHem eine entsprechende Aligemeintherapie in Anwendung kommen miissen: 
Diat, Karlsbader Kur und Insulinbehandlung oder eine parenterale Protein­
korpertherapie. 
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Letztere Therapie, von G. SINGER statt der Einverleibung des Insulins zur 
Behandlung des Diabetes mellitus und seiner Komplikationen empfohlen, 
brachte mir wie bei Balanitis gangraenosa so auch in einem FaIle von Balanitis 
diabetica einen sehr guten Erfolg. Durch 6 intramuskulare Caseosaninjektionen 
zu je 1 ccm, jeden 3. Tag gegeben, ging der subakute, vierzehn Tage bestehende, 
mit Odem des Praeputiums einhergehende ProzeB einer Balanitis diabetica bei 
gleichzeitiger Lokalbehandlung zur Norm zuriick, der Zuckergehalt des Urins 
wurde bis auf Spuren beseitigt. Den gleichen Erfolg hatte M. STEINER bei dieser 
Erkrankung, mit Balanitis kombiniert, durch intraven6se Injektionen von 
Caseosan in der Dosis von 0,2 auf 1 ccm allmahlich ansteigend. 

Warme Gliedbi1der, haufige Spiilungen mit verdiinnten L6sungen von 
Kalium hypermanganicum oder Wasserstoffsuperoxyd werden, gleichzeitig an­
gewandt, den ProzeB sicher giinstig mitbeeinflussen. PITOIS empfiehltals ein 
ausgezeichnetes, von ihm oftmals erprobtes, nie reizendes Mittel ein Streupulver, 
bestehend aus: gleichen Teilen Borsaure und Bismutum subnitricum. Selbst in 
hochgradigen Fallen solI immer erst die konservative lokale Behandlung gleich­
zeitig mit der angegebenen Allgemeintherapie versucht werden. Es entspricht 
der Erfahrung alter Autoren wie BOURGADE und ENGLISCH, sowie auch den 
Ansichten der Internisten, daB selbst hochgradige FaIle von diabetischer Balp,­
nitis zuriickgehen k6nnen und selbst eine komplette Phimose nicht zu langen 
Bestandes durch Wiederherstellung der Elastizitat der Gewebe wieder behoben 
werden kann. Wenn die Allgemeintherapie jedoch nicht den gewiinschten 
Erfolg bringt, die Pbimose weiter besteht und neben ihren lokalen, hartnackigen 
Beschwerden zur Ursache einer fortwahrenden Beunruhigung des Patienten 
wird, die sich zu schweren neurasthenischen und hypochondrischen Erschei­
mingen steigern kaI1ll, so ist die Operation indiziert. Obwohl ENGLSICH und 
DELTHIL nur fiir die mechanische Erweiterung des Vorhautsackes mittels 
Laminariastiften und PreBschwamm eintreten, indem diese Autoren auf die 
schlechten operativen Resultate von PALLEN, DEMARQUAIS, BOURGADE, DUBUO 
und NELATON hinweisen, so tritt KAUFMANN mit Recht gegen den Vorschlag 
der mechanischen Dehnung auf und erklart, daB gerade bei dieseram leich­
testen Einrisse am Margo praeputii mit nachfolgender Infektion zustande 
kommen. 

Ebenso wie KAUFMANN tritt LEUCHERT im Gegensatze zu VERNEUIL und 
DEMARQUAIS fiir die Operationen ein und auch SONNENBURG berichtet iiber 
giinstige Resultate. Ebenso befiirworten MARIE und LEGANDRE den blutigen 
Eingriff und letzterer Kliniker ver6ffentlicht eine Statistik von LAISNEY, welcher 
Autor iiber 79 erfolgreiche Resultate unter lO2 Operationen bei Diabetes 
berichtet. DREYFUS -BRUSAC, PITOIS und RILLE sprechen sich nach ihren 
Erfahrungen ebenfalls fiir die Operation aus. 

Wir haben seit Einfiihrung der Insulintherapie 3 FaIle von hochgradiger 
diabetischer Balanitis, alle 3 mit der typischen kompletten Phimose - in zwei 
Fallen war schon der Bestand eines Carcinoms der Glans festgesteUt - mit 
sehr gutem Erfolg operiert. Die Patienten wurden neben einer sofort eingeleiteten 
Diatkur einer energischen Insulinbehandlung unterzogen. Der Zucker ging in 
allen Fallen rasch bis auf ein Minimum herunter und die nun operierten FaDe 
zeigten einen ungemein giinstigen Wundverlauf. Auch MINKOWSKI empfiehlt 
bei diabetischer Balanitis die Insulinbehandlung, oder parenterale Protein­
k6rpertherapie. 

Wahrend die Mehrzahl der Autoren fiir die Dorsalincision eintritt, fiihrte 
PIRTOIS in zahlreichen Fallen mit gutem Erfolg die Circumcision aus, fiir deren 
Durchfiihrung auch wir eintreten. 
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4. Balallitidell bei exanthematischen Allgemeinerkrankungen 
des Organismus. 

Die Therapie aller Formen diffuser luetischer Entziindungen im Vorhautsack 
besteht in durch Phimose nicht komplizierten Fallen in grundlicher Reinigung 
mit verdunnter Wasserstoffsuperoxydlosung und nachheriger Applikation 
von Quecksilbersalben oder Kalomelstreupulver. In Fallen gleichzeitiger Phi­
mose ist mehrmals taglich wiederholte, grundliche Ausspulung mit verdunnter 
Wasserstoffsuperoxydlosung bei gleichzeitiger Drainage mit Quecksilbergaze 
am Platz. Eine energische spezifische Allgemeinbehandlung ist gleichzeitig 
durchzufuhren. Eine hochgradig luetische Phimose bei gleic)J.zeitig intensiver 
Balanitis kann neben der Einleitung einer Allgemeinbehandlung doch die 
Circumcision notwendig machen. 

Blasenausbruche von Pemphigus vulgaris am Genitale und im Vorhautsack 
behandelten wir, wie die Pemphiguserkrankung im allgemeinen, am vorteil­
haftesten mit kombinierten Arsen-Hohensonnenbehandlungen, wobei die Be­
strahlungen bis zum HochstmaB der Einzelbestrahlung wie der Gesamtbehand­
lung, auch mit Anwendung dieser Therapie im pemphigusfreien Intervall, zur 
Anwendung kommen sollen. 

Efflorescenzen vom multiformen Erythem im Vorhautsack behandelt man am 
besten mit Dermatol oder Bepinselungen mit Resorcinglycerin (2,5: 25). 

Efflorescenzen von Psoriasis vulgaris und Lichen ruber werden i'ei gleich­
zeitiger interner oder parenteraler Arsentherapie lokal am besten in der Weise 
behandelt, daB man auf die Psoriasis vulgaris-Herde lO%ige Praoipitatsalbe 
oder eine Teerschwefelsalbe appliziert; die Herde von Liohen ruber planus 
sind manchmal ungemein hartnackig; neben Arsen konnen fiebererzeugende 
Injektionen (Milch, Caseosan usw.) zur Forderung der Resorption versucht wer­
den; gute Erfolge sah ich von in der Intensitat langsam ansteigenden Hohen­
sonnenbestrahlungen. AOENA empfiehit Einlagen in den Vorhautsack mit abso­
Iutem Alkohol befeuchtet. 

Bei Scabieskommt vor aHem die WILKINsoNsche Salbe in Betracht, die vom 
Vorhautsack ganz gut-vertragen wird; ein hier und da auftretendes Odem des 
Praeputiums geht in kurzer Zeit wieder zuruck. 

5. Balanitis bei Gonorrhoe. 
Taglich mehrmals wiederholte Gliedbader mit verdunnten Losungen von 

Kalium hypermanganicum oder Hydrogenium hyperoxydatum werden die 
durch Ansammlung von Eiter im Vorhautsack bedingten entzundlichen Er­
scheinungen rasch beseitigen, deren Wiederauftreten durch Reinlichkeit und 
lokale Behandlung der Urethritis verhindert wird, AbsceBbildungen in TYSON­
schen Drusen oder paraurethralen Gangen sind lokal mit Badern, Applikation 
feuchter Warme, evtl. chirurgisch zu behandeln; unterstutzend wird zur Ab­
heilung sicher eine allgemeine Vaccinebehandlung oder eine parenterale EiweiB­
korpertherapie beitragen. Die Balanitis circinata (hyperkeratotica) gonorrhoica 
wird auf entsprechende lokale wie allgemeine Behandlung der Gonorrhoe 
(Vaccine, parenterale EiweiBkorpertherapie) zur Ruckbildung kommen. 

6. Die vu]gare Balanitis. 
Die Therapie der traumatischen und der chemischen Balanitiden ist eine rein 

symptomatische. Gegen die rezidivierende Balanitis empfiehlt sich peinliche 
Reinhaltung, bei bestehender Entzundung Waschungen mit 3 %iger Borsaure-
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lOsung oder mit verdiinnter WasserstoffsuperoxydlOsung, Dermatolbehandlung 
oder Pinselungen mit Resorcinglycerin. CHICESTER empfiehlt bei chronischer 
Balanitis Bepinseln mit einer Mischung von Atropini sulf. 0,05, Zinci sulf. 0,1, 
Acidi borici 0,25 auf Aquae dest. 25,0 und hebt die beruhigende und sekret­
vermindernde Wirkung des Atropinzusatzes hervor. Chronische Reizzustande 
bei kongenitaler Phimose sind wohl nur durch die Circumcision zu beheben. 
Wie bereits mehrmals hervorgehoben, ist bei jeder hartnackigen Balanitis vul­
goaris der U rinuntersuchung auf Zucker ein besonderes A ugenmerk zuzuwenden 
und bei positivem Nachweis von nur geringen Spuren die entsprechende oben 
mitgeteilte Therapie durchzufiihren, die sicherlich in soIchen Fallen Effekt 
haben wird. 

7. Lokalisation der echten Diphtherie im Vorhautsack. 
Wenn das klinische BUd fiir echte Diphtherie im Vorhautsack 10kalisiert, 

spricht, so soIl die Diagnose durch einen Kulturversuch aus dem Sekret auf 
Lofflerserum gesichert werden. Das nach 6-10 Stunden im gegebenen FaIle 
konstatierbare Wachstum wird die Diagnose raschestens sichern und die sofortige 
Einleitung einer Diphtherieserumbehandlung bedingen. 

Die Balanitis pustulo-ulcerosa du Castels ist mit antiseptischen Spiilungen, 
verdiinnter H 20 Z-L6sung und Bestreuen mit Dermatol oder Xeroform zu be­
handeln. 

8. Balanitis bei Pseudophimose, kongenitaler oder akquirierter 
chronischer Phimose. 

Die Therapie aller dieser Zustande wurde bereits ausfiihrlich im Kapitel 
"Phimose" besprocheno Rier sei nurangefiihrt, daB man bei Reizzustanden 
bei Pseudophimose diese durch Retraktion, evtl. unterstiitzt mit Durchtrennung 
epithelialer Verklebungen oder festerer organisierter Verwachsungen, beheben 
solI, worauf die balanitischen Erscheinungen bei entsprechender weiterer Rein­
haltung des Vorhautsackes sicher sistieren werden. 

Die Balanitiden im Gefolge kongenitaler und akquirierter chronischer Phi­
mosen, letztere seltener nach weichen Geschwiiren, gelegentlich nach ReHung 
eines Diabetes weiter bestehend, am haufigsten als Residuen luetischer InfiI­
trationen, die zur Organisation und Vernarbung gekommen, verbleibend, die 
auch durch die energischeste spezifische Therapie nicht weiter beeinfluBt werden 
k6nnen, werden nur durch v6llige Beseitigung des phimotischen Zustandes end­
giltig behoben werden k6nnen und kommt da eine entsprechend exakt ausge­
fiihrte Circumcision in Betracht. 

Es sei hier zum SchlufJ nur nochmals darauf verwiesen, dafJ die Behebung 
der durch chronisch balanitische Prozesse bedingten Reizzustande in allen Fallen 
von chronischer Phimose unbedingteNotwendigkeit ist, weil eben dieser Reizzustand, 
gelegentlich auch nur verhiiltnismafJig kurze Zeit bestehend, durch den kontinuier­
lichen direkten und indirekten Reiz aUf das Epithel die Ursache eines Carcinoms 
werden kann. 

Reizzustande im Vorhautsack, wie sie sich bei akutem oder chronischem 
Odem der Penishaut mit begleitender Phimose gelegentlich entwickeln k6nnen, 
werden wohl am besten mit regelmaBigen warmen Spiilungen des V orhaut­
sackes mit 3 %iger BorsaurelOsung oder mit entsprechend verdiinnter Wasser­
stoffsuperoxydlosung behandelt werden. Eventuell ist eine lockere Drainage 
des Cavum praeputiale in Anwendung zu bringen. Entziindungen im Vorhaut­
sack bei chronisch elephantiastischen oder sklerodermatischen Zustanden der 
Vorhaut werden am ehesten durch die Circumcision behoben. 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XXI. 24 
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Anhang. 

Die der Balanitis erosiva und gangraenosa analogen Prozesse 
am weiblichen Genitale, ihre Bakteriologie, Diiferentialdiagnose 

und Therapie. 
Was die den geschilderten Baianitidenanalogen Prozesse bei den Frauen 

anbelangt, so seien die den geschilderten rein erosiven, erosiv-gangranosen und rein 
gangranosen Balanitiden entsprechenden Entzundungen der Vulva bei der Frau 
zuerst besprochen. Diese Formen sind gewohnlich am Praeputium der Klitoris, 
in den Nischen der Klitorisschenkel, ferner in den Nischen zwischen den kleinen 
und groBen Labien vor allem lokalisiert und konnen die Affektionen von hier aus 
auf die Nachbarschaft ubergreifen. Ganz vereinzeit treten gangranose Prozesse 
als Ulcera gangraenosa perigenital auf, vor aIlem nach unseren Beobachtungen 
an Stellen, wo durch AneinanderIiegen benachbarter Flachen ein gewisser 
LuftabschluB garantiert ist und wo die Haut, durch gewisse Traumen wie 
auch Macerationen geschadigt, fUr die Aufnahme des ursachlichen Virus vor­
bereitet ist. So sind namentlich die Genitocrural£alten und die Orena ani, wo 
bei Frauen mit reichlichem Panniculus adiposus ein wenigstens teilweise be­
stehender LuftabschluB durch das fast stete Aneinanderliegen benachbarter 
Haut£lachcn gegeben ist, wie auch die Perinealgegend gelegentlich Sitz gan­
granoser Ulcerationsprozesse. 

Es seien die hierher gehOrigen Formen der V ulvitiden und Vaginitiden wie 
die klinisch und bakteriologisch denselben verwandten gangranosen perigenitalen 
Prozesse moglichst genau geschildert. Die Vulvitiden sind im Vergleich zu den 
Balanitiden des Mannes viel seitener und dies hat seinen Grund vor aHem in 
den anatomischen Verhaltnissen, die beim Manne infolgc des zwischen Eichel 
und Vorhaut bestehenden Luftabschlusses fUr die Entwicklung des fakultativ 
und obligat anaeroben Virus weit gunstiger sind. Daher habe ich diese Vulvitiden 
auch meist bei Frauen beobachtet, die ein groBes Praeputium der Klitoris und 
infolge anatomischer Verhaltnisse ein enges Aneinanderliegen der Klitoris­
schenkel an den groBen Schamlippen und durch entsprechende Bildung der 
Schamlippen ziemlich tiefe und enge interlabiale Furchen und aneinander 
anliegende kleine Labien aufwiesen. 

Die Lokalisation der rein erosiven Formen ist nach meiner Beobachtung 
bei der Mehrzahl der FaIle der Praputialsack der Klitoris und findet man hier 
Erosionen, die in ihrem Bilde ganz den Erosionen der Balanitis erosiva circinata 
des Mannes gleichen und denselben bakteriologischen Befund aufweisen. Bei 
dieser Entzundungsform, wo die Erosionen aus dem Praputialsack eine Strecke 
weit sich langs der Klitorisschenkel und groBen Labien einsenken, findet sich 
auBer Schwellung des Praeputiums ein mehr oder weniger starkes Odem der 
Klitorisschenkel und der groBen und kleinen Schamlippen; in einzelnen Fallen 
kommt es hier zu einer multiplen verschiedengradigen Leistendrusenschwellung. 
Manchmal, namentlich bei starkem Odem der Labien, kann man bei diesen 
erosiven Vulvitisformen beobachten, daB sich in der interlabialen Furche uber 
hanfkorn- bis linsengroBe, Hache diphtheritisch-weiBgelb belegte Geschwiirchen 
entwickeln, mit entzundlich gefarbtem, scharf gezogenem Rand, das ganze 
GeschwUr umrahmt von einer landkartenformigen Erosion, beide, Ulcus und 
Erosion, den gleichen bakteriologischen Befund aufweisend. 

Bei einer anderen Gruppe von Fallen findet man den erosiv-circinaren ProzeB 
an der Innenflache der kleinen Labien und im Vestibulum vaginae selbst lokali­
siert und gelegentlich erstreckt sich der Proze13 auf die Scheide oder umgekehrt 
entwickelter sich scheinbar primar in der Scheide und dehnt sich sekundar auf die 
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Vulva aus. Bei der Vaginitis erosiva eireinata finden sieh die hauptsachlichen 
Veranderungen im ruckwartigen Teil der Scheide, hier im vorderen, besonders 
aber im hinteren Scheidengewolbe, ja selbst auf der Portio lokalisiert. Ent­
zundungen der Scheide mit oberflachlichen Nekrosen der Scheidenwande, starkerer 
Sekretion und Odem der Vulva einhergehend, erwahnt PHILIPP in drei Fallen 
bei schwangeren Frauen. In manehen Fallen findet sieh urn den Oervixein­
gang eine typisehe Erosion, die das fUr die erosiv-cireinare Vaginitis spezifisehe 
Virus enthalt und selbst ein Oervixkatarrh wird in einzelnen Fallen dureh 
dieses Virus, das sieh gelegentlich im Innern der Oervix in reichlicher Menge 
naehweisen laBt, hervorgerufen. 

1m Laufe der Jahre habe ich eine groBere Anzahl von Frauen mit den aus­
gesproehenen Erseheinungen erosiv-eireinarer Vulvitis und Vaginitis beobachtet. 
In der Mehrzahl der FaIle von diesen fand sieh das ursaehliche Virus fast rein 
oder in weit uberwiegender Menge, in den restliehen Fallen waren die Erreger 
der erosiven Vulvovaginitis vorherrsehend, neben Kokken und Pseudodiphtherie­
baeillen evtl. aueh Baeillen der Mesenterieusgruppe. Das klinisehe Bild war 
folgendes: Auf der Innenflache der kleinen Labien fanden sieh stellenweise 
kleine distinkte erodierte Stellen, zum Teil einen nekrotisehen Epithelsaum 
aufweisend, mit graugelblichem Sekret bedeckt. Die Sehleimhaut der Vagina 
mehr oder weniger aufgelockert und im ruckwartigen Teil, besonders im 
Fornix, aber aueh auf der Portio kleine kreisrunde, meist isolierte Erosionen. 
Das Vulva -Vaginalsekret zeigte den typischen Befund. In 3 Fallen fanden 
sieh gleichzeitig in der Vulva, der hinteren Oommissur und von hier auf das 
Perineum ubergreifend, in der Gegend des Perine urns erosive und ulcerose 
Substanzverluste, letztere maBig tief, graugelb, diphtheritisch belegt, mit hell­
rotem Entzundungssaum am Rande und mit dem gleichen bakteriologischen 
Befund. 

OZILLAG, DRuELLE und GASTOU wie WOLFF haben ebenfalls uber der Bala­
nitis erosiva eireinata analoge Vulvitiden berichtet. 

Als Typus der reeht seltenen gangriinosen V ulvitiden sei folgender Fall ge­
schildert, der in seinem klinisehen Bild die hauptsaehlichen Erscheinungsformen 
dieser Erkrankung umfaBt: 

R. C., 18 Jahre alt, Kassierin, aufgenommen am 16. November 1920. Prot.-Nr. 191, 
Journ.·Nr. 14, S. 306. 

Statu8 prae8en8,' Die beiden groBen Labien auffallend stark odematos, diffus entziindlich 
gerotet, zum Teil mit einem graubraunlichen hamorrhagischen schmierigen Sekret bedeckt, 
das, an der hinteren Commissur hervorquellend, zum Teil im Sulcus genito-cruralis befind­
liche Geschwiire iiberdeckt. Fieber 39,2°_ Nach Reinigung im Sitzbad laBt sich folgender 
Befund konstatieren: Entfaltet man die schmerzhaften, entziindlich geschwollenen groBen 
Labien, so sieht man an der Innenflache derselben, in der Nische zwischen groBen und 
kleinen Labien und an der AuBenseite der letzteren eine reicWiche Aussaat von teils distinkten, 
teils konfluierenden hanfkorn- bis hellergroBen Geschwiiren, die zum Teil flach, in den 
Nischen sich tiefer einsenkend, die kleineren jiingeren weiBgelb-diphtheritisch, die groBeren 
tieferen braunlichgelb, stellenweise braunschwarzlich-gangranos belegt, erscheinen. Die 
Geschwiire sind aIle scharf begrenzt, der Rand steIlenweise leicht eleviert, sich bei den 
groBen Geschwiiren steil einsenkend, bei den jiingsten Geschwiiren in eine flache Mulde 
iibergehend. Urn die Geschwiire stellenweise Erosionen, in diesen punktformige Hamor­
rhagien. 1m Sulcus genito-cruralis beiderseits in der Tiefe, wo durch die dicken Oberschenkel 
der LuftabschluB gegeben ist, rechts zwei fast bohnengroBe, links ein iiber haselnuBgroBes, 
Geschwiir, me, ungemein schmerzhaft, innerhalb einer diisteren Entziindungsrote gelegen, 
einen scharf gezogenen entziindlich gefarbten Rand und einen unregelmaBig tief sich ein­
senkenden, braungelb bis braunschwarzlich belegten Grund aufweisen. Der Belag ist 
schmierig, stark durchfeuchtet, von pulposem Charakter, stellenweise in Ablosung be­
griffen (siehe Abb. 22). AuffaIlend groBe derbe, multiple LeistendriisenschweIlung beider­
seits. Auf Sitzbader, Touchierung mit konzentrierter H 20 2-Losung, Xeroformpulver­
bestreuung tritt in wenigen Tagen Stillstand des Prozesses und Reinigung der Geschwiire 
ein, die langsam ausgranulieren und epithelisieren. Volliger Riickgang der Driisenschwel­
lung. Wa.R. sofort und in den nachsten drei Monaten mehrmals gepriift, stets negativ 

24* 
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Diesen geschilderten erosiv-ulcerosen und vorwiegend ulceros-gangranosen 
Vulvitiden kann man ausschlieBlich ulceros-gangranos phagedanische Prozesse, 
an der Vulva und in deren Umgebung lokalisiert, gegenuberstellen, wo der 
ProzeB, nur an einer oder an wenigen Stellen entstanden, einen rein ulcerosen 
Charakter aufweist. MATZENAUER hat solche Falle ausfuhrlich geschildert, so 
bis flachhandgroBe Geschwure, braunschwarzlich, grun-grau gangranos belegt, 
mit scharfem, steilabfallendem Rand, mit pulposem oder nekrotisch-schmierig 
belegtem Grund, stellenweise hamorrhagisch suffundiert, von intensiver dunkler 

Abb. 22. Vulvitis erosiva gangraenosa. Linke Halfte des Genitales mit den geschilderten erosiven 
und oberflachlichen wie tiefgehenden ulceriis-gangraniisen Erscheiuuugen_ 

entzundlicher Rotung, von mehr oder weniger reichlich Blutungen durchsetzt, 
umgeben, an der Vulva, am Perineum oder in der Kreuzbeingegend lokalisiert. 

Wir haben einen analogen Fall bei einem achtjahrigen Madchen beobachtet, 
wo ein uber walnuBgroBes Geschwiir, von ausgesprochen gangranos -phage­
danischem Charakter der geschilderten Form, die rechte Genitalhalfte einnahm, 
welcher ProzeB in der Klinik einer Noma gleichend, auch mit dieser Erkrankung 
darin ubereinstimmte, daB er sich im AnschluB an einen schweren Scharlach 
entwickelt hatte. Die Erkrankung war mit deutlicher Leistendrusenschwellung, 
hohem Fieber und allgemeiner Hinfalligkeit verbunden und fiihrte durch einen 
metastatischen, pneumonischen Herd in der Lunge, der, wie der genitale ProzeB, 
durch lange vibrioformige Bacillen und Spirochaten bedingt war, in einigen 
Tagen zum Tode. 
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Die Aneinanderreihung der klinisch variablen Bilder der atiologisch gleichen 
oder nahe verwandten Prozesse, zeigt auch beim weiblichen Geschlechte, daB 
auch hier der histologisch durch entzundliche und Koagulationsnekrose gekenn­
zeichnete ProzeB, durch die verschiedene Art und Intensitat, durch die ver­
schiedene Lokalisation an verschiedenen Korperstellen verschiedene Erkran­
kungsformen, von der oberflachlichsten Erosion bis zum tiefen gangranos­
phagedanischen Ulcus, zu erzeugen imstande ist. 

Bakteriologie. 
Vor Besprechung der bakteriologischen Befunde der geschilderten Vulvitiden 

und Vaginitiden wie der perigenitalen Ulcerationen sei eine moglichst genaue 
Schilderung unserer Sekretuntersuchungsresultate der Vulva und Vagina gegeben, 
weil diese Feststellungen einerseits den Beweis erbringen, daB die Ubertragung 
der verschiedenen balanitischen Prozesse tatsachlich durch den geschlechtlichen 
Verkehr erfolgen kann, daB die Frau das Virus in sich selbst tragt ohne klinische 
Krankheitssymptome zu zeigen, und daB sich yom normalen klinischen Befund 
bei Anwesenheit des ursachlichen Virus bis zu den bei der Frau so seltenen 
Hochsterscheinungen einer Vulvitis gangraenosa klinisch Ubergange feststellen 
lassen. 

Die Untersuchungen von Scheidensekreten deflorierter Frauen ergibt nach 
meinen durch viele Jahre an vielen hundert Fallen durchgefUhrten Unter­
suchungen eine ungewohnliche Mannigfaltigkeit der Befunde. Es ist dabei zu 
beo bachten, daB man gewisse Mikroorganismen fast stets in der Scheide findet, bei 
anderen Fallen dagegen uberwiegt nur eine bestimmte Form und diese dann 
haufig in ungewohnlicher Reichlichkeit. So gibt es Frauen, in deren Scheiden­
sekret nur grampositive Kokken nachweisbar sind, und zwar yom Typus der 
Staphylokokken und auch Streptokokken. Bezuglich der Kokken ist zu sagen, 
daB bei der Untersuchung auf£allt, daB grampositive Formen desselben Stammes 
im selben Sekret neben den gleichen Formen getroffen werden, die die Farbe 
leicht abgeben und mehr oder weniger ausgesproehen gramnegativ erseheinen. 
Der Verlust des gramnegativen Farbeverhaltens bei Bakterien, die im allgemeinen 
als ausgesproehen grampositiv gelten, findet sieh gelegentlieh in alten Kulturen 
soleher Stamme und diese Veranderung ist hier wahrscheinlich auf die Eigentoxine 
zu beziehen; letzteres Moment wird beim ungemein reiehlichen Waehstum 
in gewissen Sekreten, soaueh im Scheidensekret, zum Teil zur Geltung 
kommen, von manchen Autoren wird diesbezuglich aber auch die verdauende 
Wirkung des Vaginalschleims selbst als fur die Beeinflussung der Farbbarkeit 
der Bakterien herangezogen. 

Wahrend bei den Virgines in ungefahr 75% der Fane der Scheidenbacillus 
DODERLEINS der weitaus vorherrschende Mikroorganismus der Scheidenflora ist, 
tritt dieser Bacillus bei der deflorierten Frau in den Hintergrund, um erst in der 
Sehwangerschaft in der groBen Mehrzahl der FaIle die anderen Mikroorganismen 
wieder zu verdrangen. In ungefahr 30% der deflorierten Frauen stellt der 
Scheidenbaeillus den weit uberwiegenden Bestandteil der Scheidenflora dar und er 
£indet sich da oft u berwiegend; vonanderen Bakterien treten zumeist nur Kokken 
gleiehzeitig mit auf. Einen nieht seltenen Befund im Seheidensekret stell en auch 
die Bacillen der Pseudodiphtheriegruppe dar. Es wechseln da kurzere Formen 
mit Exemplaren ab, die durch ihre GroBe imponieren und durch die Keulenform 
oder spindelformige Auftreibung des Leibes eharakterisiert sind. Auffallend 
ist auch der Befund von 2-21/2 f.I langen grampositiven, vibrioformig-gekrummten 
dunnen Bacillen, die bei exakter Farbung zumeist ausgesprochen grampositiv, 
in der geringeren Zahl gramnegativ erscheinen, gewohnlich mit mehr oder weniger 
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reichlichen runden Kokken gemeinschaftlich auftreten und die sich in derselben 
Form gelegentlich auch im Smegma bei beiden Geschlechtern finden. Nicht 
zu vergessen ist, auf das in manchen Scheidensekreten reichliche Auftreten 
von Bacillen aus der Mensentericusgruppe hinzuweisen, die sich ja auch im 
Smegma finden und die in der Ubersicht der Flora des Smegmas beschrieben 
-wurden. Ferner findet man im Vulva-Vaginalsekret hier und da Bacillen aus 
der Goligruppe. 

Wahrend in meiner letzten Statistik Scheidensekrete mit dem Virus der Bala­
nitis erosiva-gangraenosa nur als vereinzelt angefuhrt wurden, gestatten mir heute 
meine Erfahrungen, die auf den Sekretuntersuchungen hunderter Frauen beruhen, 
woruntcr auch die zahlreichen an der Abteilung durchgefiihrten Sekretunter-

.' 

suchungen Prostituierterfallen, 
daB der Nachweis des Virus der 
Balanitis erosiva -gangraenosa 
in der Scheide kein seltener 
ist, sondern in ungefahr 10% 
der untersuchten FaIle erhoben 
wurde. Und zwar findet sich 
das Virus der Balanitis erosiva 
circinata, vibriofOrmige mehr 
oder weniger grampositive 
Bacillen, hier und da mit 
Hingeren, geraden , den fusi­
formen Bacillen ahnlichen For­
men, zum Teil mit den typi­
schen Wuchsformen, manch­
mal in weitaus vorherrschen­
der Menge ne ben Spirocha ten. 
In anderen Fallen uberwiegen 
wieder die Spirochaten. Da­
neben finden sich mehr oder 
weniger reichliche Kokken. 

Abb.23. Scheidensekret. nach der Methode von GRAM 
gefarbt, von einer Prostituierten mit den Erschcinungen Ein wichtiger Befund in Uber-
einer Vaginitis erosiva circinata, besonders im Fornix- .. . d 
gebiet der Scheide lokalisiert. Kleinere und groBere vibrio. emstImmung mIt em Virus 
fOrmige, wie einzelnefusiforme Bacillen, Spirochl1tcnformen der Balanitis erosiva-gangrae-

und filiforme Nekrosebacillen neben reich lichen 
Kokkenformen. nosa ist der an langen diinnen 

Bacillen mit etwas verjungten 
Enden, gramnegativ, yom Typus der filiformen Nekrosebacillen (Abb. 23). 

Es ist uns gelungen, nach grundlicher Ausspiilung und Trockenwischung 
der Scheide und Massage der Gebarmutter die verschiedenen Spirochatenformen, 
wie Bacillen, vibrioformige und fusiforme Bacillen, im Ccrvix- und Gebarmutter­
sekret einwandfrei nachzuweisen. Ferner gelang mir in einzelnen Fallen im 
Scheiden- und Vulvasekret der Nachweis der kurzen, gramnegativen Bacillen, 
die manchmal die Lange von 1 It erreichen, sehr haufig aber ganz kurz, kokken­
formig erscheinen und die sich sonst nur zumeist im stark erweichten, diinn­
ilussigen Smegma finden und die auch eine Rolle bei der Balanitis vulgaris zu 
spielen scheinen. 

Die Formen der Bacillen, wie wir sie bei der Vulvitis erosiva und gangraenosa 
finden, sind sehr vielgestaltig, kurze, P/2-21/21t lange, weniger gebogene Formen 
wechseln mit langeren deutlich gekriimmten For-men ab, gelegentlich treten dann 
langere, nur wenig gebogene Formen, das eine Mal mit sehr stark verjiingten, 
dasandere Mal mit weniger verjiingten Enden hinzu und schlief3lich treten im 



Der Balanitis erosiva gangraenosa ahnliche Prozesse beim Weibe. 375 

Seheidensekret aueh die geraden, 21/2-4 fl langen, iiberwiegend grampositiven 
Baeillen, vom Typus der fusiformen Baeillen auf. Alle diese Mikroorganismen 
erwiesen, sieh im Dunkelfeld im frischen Praprat untersucht, als ungemein 
beweglich und man kann an der Form der Bewegung, aber auch direkt an diesen 
Bacillen das Vorhandensein von die Bewegung unterhaltenden GeiBeln nach­
weisen. 

Von Spirochaten lassen sich im weiblichen Genitalsekret vor allem Formen 
nachweisen, die nach der Lange von 9-12 ,u, der Regelmi:i13igkeit und Enge der 
Windungen als zur Spirochaete balanitidis gehorig, anzusprechen sind, ferner 
die langere, flacher und haufig unregelmaBig gewellte Spirochaete refringens, 
daneben nicht so selten Spirochiiten, die, durch die Feinheit ihres Zelleibes wie 
die RegelmaBigkeit und Enge der Windungen auffallend, der Spirochaete 
pallida ahneln und als Spirochaete pseudopallida oder Treponema minutum 
zu bezeichnen sind und schlieBlich hier und da die bewegliche Spirochaete 
celerrima(KRANTz). NOGUCHI 
fand im Smegma der Frau 
vor allem die Spirochaete 
balanitidis (Treponema calli­
gyrum), ferner das Treponema 
minutum und am geringsten 
in der Zahl die Spirochaete 
refringens. 

Bei der Untersuchung 
Prostituierter konnten wir 
bei Cervicitis in einer Anzahl 
von Fallen im Gebarmutter­
sekret die nebenstehend ab­
ge bildeten Spirochii tenformen 
nachweisen, die sich, mit den 
gewohnlichen Anilinfarben 
schon in der Kalte farbend, 
durch die Feinheit des Zell­
leibes und die RegelmaBig­
keit und Enge der Windungen 
auffallen. Nur einzelneExem­
plare erreichen eine groBere 
Lange (Abb. 24). 
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Abb.24. Spirochiitenformen im Cervixsekret einer ProsU­
tuierten, wahrscheinlich dem Treponemaminutum zugehiirig. 

Die Feststellung der letzteren Befunde von vibriofOrmigen und fusiformen 
Bacillen, den verschiedenen Spirochatenformen und den filiformen Nekrose­
bacillen im Vulva-Scheidensekret ist von bedeutender Wichtigkeit, weil damit 
die Ubertragbarkeit der Balanitis erosiva·gangraenosa durch den geschlechtlichen 
Verkehr wissenschaftlich bestatigt und damit eine schon bekannte, klinische 
Ta,tsache verifiziert wird. 

Der bakteriologische Befund bei den bereits im klinischen Teil geschilderten 
erosiven und erosiv-ulceros-gangranosen Vulvitiden laBt sich kurz dahin zu­
sammenfassen, daB bei den rein erosiven Formen die kurzen vibrio£ormigen 
grampositiven Bacillen im Verein mit Spirochatenformen im Deckglas das 
Gesichts£eld beherrschen. Neben diesen weit iiberwiegenden an verschiedenen 
Stellen des Praparats zueinander in wechselnd reichlicher Menge vorhandenen 
Formen finden sich zumeist noch gram positive Kokken und hier und da {aden­
formige Bacillen, die dem Typus der filiformen Nekrosebacillen entsprechen. 
Bei den mit Geschwiirsbildung einhergehenden gangranosen Vulvitisformen, 
sowie bei den solitaren Ulcera gangraenosa phagedaenica der auBeren Raut 
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in der Umgebung des Genitales, finden sich vor aHem grampositive Bacillen­
£ormen yom Typus der vibrioformigen, im allgemeinen aber von groBerer Lange 
wie bei der Vulvitis erosiva und dane ben fusi£orme Bacillen und ist auch hier 
wie bei der Balanitis gangraenosa das Verhaltnis der beiden Formen beziiglich 
Zahl ein wechselndes und konnen wir sagen, daB hier bei diesen gangrii.nosen 
Geschwiirsprozessen am weiblichen Genitale im allgemeinen die langen vibrio­
fOrmigen Formen gegeniiber den fusi£ormen Bacillen iiberwiegen. Doch gibt 
es auch Faile, wo die fusiformen Bacillen in weitaus iiberwiegender Menge 
vorhanden, ja in einzelnen Fallen neb en Spirochaten die einzige grampositive 
Bacillenform darstelhm. In einem Falle, den ich beziiglich filiformer Nekrose­
b8cillen im Sekret zu untersuchen Gelegenheit hatte, fanden sich auch typische 
£iliforme Nekrosebacillen in ziemlich reichlicher Zahl. Ein konstanter Mikro­
organismus bei der Vulvitis erosiva-gangraenosa sind die gramnegativen Spiro­
chat~n£ormen, die sich in allen Fallen zumeist in reichlicher Menge im Sekret 
nachweisen lassen. 1m Sekret der von uns untersuchten FaIle nekrotisierender 
erosiver oder ulceros-gangranoser Veranderungen am weiblichen Genitale 
£anden sich vor allem Spirochaten yom Typus der Spirochaete balanitidis, dann 
von der Art des Treponema minutum, und in geringerer Zahl yom Typus der 
Spirochaete refringens und buccalis. PHILIPP fand in seinen Fallen mit nekroti­
sierenden Erscheinungen der Scheidenwande und Odem der Vulva bei schwangeren 
Frauen als Erreger Spirochaten yom Typus der Spirochaete refringens, aber 
auch yom Typus der Spirochaete denticola und der Spirochaete ictero-haemor­
rhagica. 

Untersuchungsmaterial fiir histologische Zwecke habe ich bei den an und 
fiir sich selten auftretenden gangranosen Vulvitisformen, da die Excision bei 
den an groBen Schmerzen leidenden Patientinnen nicht vorgenommen wurde, 
nicht zur Verfiigung. Es ist auch sicherlich kein anderer Befund zu erwarten 
wie bei der Balanitis erosiva. und gangraenosa. 

Differentialdiagnose. 
Die geschilderten erosiven und erosiv-gangranosen Prozesse am weiblichen 

Genitale, die zum Teil mit so enormer Intensitat und schweren lokalen Ent­
ziindungserscheinungen, Bildung der tiefen charakteristischen Geschwiire 
und des ubelriechenden graugelben, oft sanguinolenten Sekretes unter den 
Begleiterscheinungen der Leistendrusenschwellung, des hohen Fiebers und all­
gemeiner Prostration einhergehen, sind sicher von den Produkten lueti8cher 
Infektion, den Sklerosen in ihrer verschiedenen Form, sowie von den erosiven, 
diphtheritischen und exulcerierten Papeln zu unterscheiden; evtl. erinnern 
an die geschilderten gangranosen Prozesse die bei Frauen so auBerordentlich 
selten auftretenden, mit tiefem diphtheritisch-nekrotischen Zerfall einher­
gehenden gangraeno8en Primaraffekte, die aber durch Form und Farbe, durch das 
rotbraune derbe, speckig belegte Infiltrat, durch meist begleitendes induratives 
Odem und die geringgradigen Entziindungserscheinungen des benachbarten 
Gewebes schon klinisch stets zu differenzieren sind. Die Sekretuntersuchung 
im Dunkelfeld wird die vorhandenen Spirochatenformen leicht differenzieren 
lassen. Es ist dabei hervorzuheben, daB es gangranose Sklerosen gibt, die vor 
allem das Initialstadium einer malignen Lues darstellen und bei diesen kommt die 
Spirochaete pallida als alleinige Ursache des gangranosen Prozesses in Betracht. 
Anderseits gibt es aber bei der Frau Mischinfektionen der Spirochaete pallida 
mit dem Virus der Vulvitis gangraenosa und haben dann diese Prozesse einen 
mehr akut entzundlichen Charakter. Bei Behandlung mit entsprechenden 
Mitteln (Wasserstoffsuperoxyd, Jodoform oder Xeroform) schwindet das Virus 
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der Vulvitis, die entziindlichen Erscheinungen gehen zuriick, und das rotbraune, 
derbe torpide luetische Infiltrat bleibt weiter bestehen. MIClC hat eine derartige 
Mischinfektion, an der Portio lokalisiert, beschrieben. 

Die weichen Geschwiire sind,auch bei reichlichem Auftreten und Konfluenz, 
immer durch die maBige Tiefe, den wurmstichigen, mit weiB-gelbem, eitrigem 
Sekret bedeckten Grund und den unterminierten Rand charakterisiert. Bei 

Abb. 25. Diphtheritis am Genitale cines 6 jiihrigen Miidchens. 

Infektionen mit dem DucREyschen Bacillus besonderer Intensitat erscheint 
der Belag mehr weiBgrau bis graugelblich, der Zerfall rascher fortschreitend. 
Mischinfektionen mit dem Virus des Ulcus gangraenosum sive phragedanicum 
sind ungemein selten und nehmen dann die Geschwiire vollig den Charakter 
der Ulcera gangraenosa an, wie er oben geschildert wurde. 

Die echte Diphtherie fiihrt zur Bildung von zumeist flachen, manchmal 
lOffelformigen, unregelmaBig begrenzten Geschwiiren, stellenweise mit etwas 
schrag abfallenden, stellenweise mit etwas iiberragenden Randern, die einen 
unebenen Grund aufweisen und diphtheritisch weiBgelb bis gelbgrau belegt 
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sind. Oder es kommt bei der Diphtherie des weiblichen Genitales zur Bildung 
von im Niveau der Umgebung gelegenen oder etwas iiberragenden diphtheri­
tischen, gelbgrauen Belagen und gleichzeitig neben allen diesen Erscheinungen 
zur charakteristischen, starren, derben Infiltration der Geschlechtsteile, nament­
Hch der Labien. In einem kiirzlich beobachteten FaIle von Diphtherie der Vulva 
bei einem 6jahrigen Madchen sah ich die eben geschilderten Ulcerationen in­
mitten einer die groBen Labien iiberziehenden, bis auf den Mons veneris hinauf­
reichenden, intensiven entziindlichen, ziemlich tief infiltrierten, scharf umgl'enzten 
Rotung gelegen (Abb. 25). 

Meist besteht bei der Diphtherie eine multiple derbe Leistendriisenschwel­
lung. In manchen Fallen von Diphtherie des kindlichen weiblichen Genitales 
entwickelt sich die rotliche, leicht braunlich gefarbte diffuse Infiltration in 
der Vulva und Vagina und dieser sitzen nur vereinzelte diphtheritisch impe­
tiginose Efflorescenzen auf. BILL QUIST beschreibt solche FaIle. Der Nachweis 
der Diphtheriebacillen gelingt manchmalleichter durch die Kultur auf Loffler­
serum als im Ausstrich. Die Therapie besteht in sofortiger Diphtherieserum­
behandlung. 

Tiefgreifende, unaufhaltsam fortschreitende Nekrosen, scharf abgesetzt, 
schwarzlich verfarbt, durch rapiden, nekrotischen Zerfall der das Gewebe 
infiltrierenden Zellen bedingt, findet man gelegentlich bei der akuten lympha­
tiBchen Leukamie am weiblichen Genitale, im Vestibulum vaginae und an den 
Labien lokalisiert, wie tiefgehende und rasch zerfallende Nekrosen an letzterer 
Lokalisation auch bei der AgranulocytoBe beobachtet wurden (BALTZER, s. S. 307). 

Beim Diabete8 treten, wenn auch nicht haufig, auffallende Erscheinungen 
am Genitale auf, besonders auf der Innenflache der groBen und kleinen Labien, 
bestehend in einer stellenweisen Lockerung und grauweiBen, durch einen diinnen 
Belag bedingten Verfarbung des Epithels, stellenweise in Bildung graugelber, 
dem erhaltenen Epithel oder der Basis seichter unregelmaBiger Ulcerationen 
aufliegender schmieriger Belage. Diese Entziindungserscheinungen gehen stets 
mit einer gewissen Infiltration der Labien einher. 1m Geschwiirsbelag des 
einen Falles fanden sich ne ben verschiedenen Bakterien ziemlich reichlich 
Fadenpilze, im Sekret des zweiten grampositive Hefeformen. Ha.ufiger als diese 
in d'3r Klinik so ausgesprochenen Prozesse finden sich bei Diabetes bei den Frauen, 
analog den ahnlichen Prozessen beim Manne, mit einer starkeren oder geringeren 
Sekretion einhergehend3 Vulvitiden, die durch eine diffuse oder sich auf groBere 
Flachen erstreckende maBige Rotung, durch eine leichte Schwellung des ober­
flachlichen Gewebes, Bildung verschieden groBer Erosionen, die sich zum Teil 
wied'3r rasch epithelisieren und danach als rotliche, von zartem Epithel gedeckte 
Flachen kenntlich sind und, durch das deutlichere Hervortreten der Papillen 
unscharf gekennzeichnet, meist von heftigem Jucken begleitet sind und deren 
Bestand in jedem FaIle den Arzt zu einer eingehenden, mehrmals wiederholten 
Untersuchung d'3s Urins auf Zucker veranlassen solI. Auch andere Autoren 
machten ahnliche Beobachtungen. So schildert FABRY unter der Bezeichnung 
BlaBtomycoBiB Buper/icialiB eroBiva am Genitale einer Frau, an den groBen und 
kleinen Labien wie in der Klitorisgegend lokalisiert, eine netzWrmige, aus Ero­
sionen und frisch epithelisierten Flachen bestehenM Affektion, in deren Sekret 
sich kulturell Hefeformen und Streptokokken fanden. Der Verdacht auf Diabetes 
wurde durch den positiven Zuckcrnachweis im Urin bestatigt. Nicht selten 
sind diese Vulvitiden von ekzematosen Erscheinungen in der Genitalregion 
begleitet, denen ursachlich d'3rselbe Erreger wie der Vulvitis zugrunde liegt, 
namlich Pilzelemente. Die Therapie muB in allen diesen Fallen eine allgemeine 
und lokale sein, Diat, Insulinbehandlung oder parenterale Pl'oteinkorpertherapie. 
Lokal gegen die Vulvitis Spiilungen der Scheide mit ciner Losung, bestehend aus 
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einem KaffeelOffel der Mischung von Cuprum sulfuricum 5,0 und Aluminis 
usti 50,0 auf einen Liter Wasser oder Resorcin-Glycerinpinselungen 2,5: 25,0; 
gegen die ekzematosen Erscheinungen Teersalbenbehandlung, am besten 
Lassarpasta mit verschiedenem Prozentsatz an W.ilki,nsonsalbe. 

Der Soorpilz erzeugt besonders bei Kindem, wie in der Mundschleimhaut 
so auch in der Vulva, weiBe bis weiBgraue Plaques auf diffus geroteter Haut. 
Fiir die Affektion charakteristisch ist die Abwischbarkeit dieser Pilzbelage. 
Eine solche Vulvitis oidiomycotica kann auch auf den Mann durch Verkehr 
iibertragen werden und dort eine Balanoposthitis oidiomycotica hervorrufen 
(F. BENEDEK). In den Auflagerungen findet sich das Oidium albicans. Nach 
v. HERFF handelt es sich um eine Moniliaart. Der Soor ruft gewohnlich Jucken 
hervor, doch kann der Juckreiz a.uch voIlig fehlen . .Ahnliche Beobachtungen 
machten auch SPIETHOF und EHRMANN. 

1m Verlaufe eines Typhu8 konnen nach eigener Beobachtung am Genitale 
rundliche oder ovale oder leicht buchtig begrenzte, oberflachliche Substanz­
verluste mit unebenem Grund und verschieden dickem, gelbgrauem miBfarbigen 
Belag und positivem Typhusbacillenbefund auftreten, die als echte typho8e 
Ge8chwiire zu bezeichnen sind. Der Belag der typhosen Geschwiire ist nekrotisch, 
schmierig, nicht festhaftend, wischt man ihn ab, so zeigt sich darunter eine 
unebene blutende Flache. Ferner fand ich bei typhu8kranken jungen Frauen 
(Virgine8) pseudotuberkulOse Geschwiire (Ulcus acutum vulvae) mit positivem 
Scheidenbacillenbefund im Sekret oder typi8che gangrano8e Ulcerationen, durch 
fusiforme Bacillen, filiforme Nekrosebacillen und Spirochaten hervorgerufen. 
Bei Dysenterie sind von GEIPEL kleine, rotumrandcrte Geschwiire, durch 
Dysenteriebacillen bedingt, beschrieben worden. 

Bei univer8ellem Ekthyma gangraeno8um 8taphylogene, wo zahlreiche, scharf 
umschriebene braungelb-nekrotisch belegte Geschwiire verschicdener GroBe 
disseminiert auf der Raut des Stammes und der Extremitaten bestanden, fanden 
sich bei dem kleinen Madchen auch analoge Geschwiirean der Innenflache 
der groBen Schamlippen undan den kleinen Schamlippen von rundlicher Form, 
mit scharf gezogenem, stark entziindUch rotem Rand, der, sich maBig tief und 
steil einsenkend, in einen flachen unebcnen, braunschwarzlich belegten Grund 
iiberging. Der nekrotische Belag, der an den Efflorescenzen der Haut des 
Stammes und der Extremitaten mehr trocken, schorfe,hnlich erschien, war bei 
den Efflorescenzen am Genitale mehr durchieuchtet, aufgelockert und von 
schmieriger Beschaffenheit. Das Kind gingan pneumonischen, durch Einwande­
rung des ursachlichen Staphylococcusaureus bedingten Entziindungsherden 
zugrunde. Wie der Staphylokokkus, so kann auch der Bacillu8 pyocyaneus 
am Genitale tiefe Geschwiire mit nekrotischem, schmutzig-griinlichem Belage 
hervorrufen. 

Die Streptokokken erzeugen gelegentlich, wenn auch selten bei erwachsenen 
Frauen, etwas haufiger bei Kindem, Erysipele am Genitale. Es kann nun vor­
kommen, daB ein solches Erysipel in eine Phlegmone iibergeht und daB es dabei 
zum nekrotischen ZerfaIl der Hautdecke in kleinerem oder groBerem Umfange 
kommt. Diese FaIle sind aber sehr selten. Vor aIlem kommen die Strepto­
kokken nach meiner Beobachtung bei kleinen Madchen als Ursache eincs :Fluor 
vaginae in Betracht, auch SLING ENBERG machte diese Beobachtung, und kann 
man da hei der bakteriologischen Untersuchung feststeIlen, daB ein Teil der 
Streptokokken mehr zum gramnegativen Verhalten neigt, was gelegentlich 
zur Verwechslung solcher Prozesse mit Gonorrhoe fiihrt. Die "Fluores sind nun 
manchmal mit einem ganz eigentiimlichen Bilde am weiblichen Genitale ver­
bunden. Man beobachtet, daB das auBere Genitale mehr oder weniger intensiv 
odematos geschwoIlen erscheint, und daB das Vestibulum vaginae wie die Raut 
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der Labien und auch der Umgebung diffus intensiv entziindlich gerotet ist. 
Diese Rotung setzt sich an den Grenzen ziemlich scharf abo Nun kann man 
innerhalb dieser Rotung in manchen Fallen verschieden reichlich das Auftreten 
von Impetigenes feststellen, die, zerfallend, in zumeist seichte, nur selten etwas 
tiefere Geschwiire von runder oder ovaler Form, mit eleviertem,entziindlich 
rotem Rand und gelbweiB eitrig-diphtheritisch belegtem Grund, iibergehen. 

DaB solche Infektionen manchmal einen gangranosen Charakter annehmen 
konnen, beweist ein Fall POWELLs, der solche Geschwiire, aber von aus­
gesprochenem gangranosen Charakter bei einer 48 jahrigen Frau auftreten sah. 
Die Ursache dieses Prozesses waren Streptokokken und Pneumokokken. 

Wahrend des Puerperiums haften Eiterkokkeninfektionen leichter am stark 
odematosen Genitale und LABHARDT berichtet iiber ausgedehnte Gangran der 
Vulva bei einer 22 jahrigen Graviden durch Streptokokken, Staphylokokken 
und gramnegative Stabchen bedingt. Ahnliche FaIle teilen HOHNE und GOTH mit. 

Nicht zu vergessen ist der diffusen Vulvitiden, durch Wurmer hervorgerufen, 
die manchmal in sehr groBer Menge aus dem After in die Vulva wandern und hier 
eine intensive Entziindung erzeugen. Ulcerationen entstehen aber erst sekundar 
durch Infektion von Kratzeffekten durch Streptokokken und Staphylokokken. 

Von Interesse sind auch die bei Erythema nodosum, allerdings sehr selten, 
auftretenden Ulcera am Genitale bei Frauen. PLANNER und REMENOVSKY 
schildern diese Geschwiire als rund oder oval, linsen- bis heIlergroB, hier und da 
zu groBeren Geschwiirsflachen konfluierend, die steilen Rander stellenweise 
unterminiert und manchmal sogar etwas iiberhangend. Der 2-3 mm tief unter 
dem Niveau der Umgebung liegende Grund ist mit einem glatten, ziemlich 
festhaftenden Belag bedeckt. Die Ulcera entstehen aus kleinen follikularen 
Knotchen, die stellenweise pustulierend, zu kleinen kraterformigen Geschwiiren 
zerfallen und die etwas an Ulcera mollia follicularia erinnern. Sekretion eines 
reichlichen diinnfliissigen Eiters. Gelegentlich kommen tiefere Ulcerationen 
vor, mit glattem, festhaftendem, graugelben diphtheritischen Belag bedeckt, 
mit scharfgezogenen, unterminierten und iiberhangenden Randern und starkerer 
seros-eitriger Sekretion. Der bakteriologische Befund ist nach Angabe der 
Autoren nicht eindeutig, Inokulation negativ. Der ProzeB verlauft mit Fieber. 
Histologisch findet sich in den Ulcerationen zu oberst ein fibrinoser Belag, 
in den Maschen ein ungemein zellreiches Exsudat von polynuclearen Leuko­
cyten, darunter ein junges Granulationsgewebe. Die Klinik der eben geschilderten 
Geschwiire ahneIt sehr den sog. pseudotuberkulOsen Geschwiiren sive Ulcus 
acutum vulvae, in deren Sekret man fast stets Bacillen nachweisen kann, die 
nach meinen Feststellungen die Scheidenbacillen DODERLEINS sind. Letztere 
Geschwiirsform wird noch im folgenden besprochen werden. 

Wahrend der Pemphigus am weiblichen Genitale dUTCh umschriebene ober­
flachliche Blasenbildung oder dUTch Wucherungsprozesse von chronischem 
Verlauf, Pemphigus vegetans, charakterisiert ist, mochte ich auf die am weib­
lichen Genitale namentlich zur Zeit von Impfperioden auftretenden Vaccine­
e//lorescenzen besonders aufmerksam machen, die bei dem geimpften Kinde 
vor Entwicklung der allgemeinen Immunitat gewohnlich durch manuelle Uber­
tragung des Sekrets der Impfpustel auf das Genitale zustande kommen. Es 
handeIt sich da um primare Pusteln mit heftigen Entziindungserscheinungen, 
Rotung und Schwellung der Umgebung, sehr schmerzhaft, die nach meist 
rasch eintretendem Platzen der Pusteldecke sich in scharf begrenzte, oval oder 
den Kratzeffekten entsprechend geformte, eitrige graugelb belegte Geschwiire 
mit stark entziindlichem Rand umwandeln, die durch Konfluenz polyzyklische 
Formen annehmen konnen. Bei manchen Blatternfallen ist das weibliche 
Genitale nach GEIPEL eine Pradilektionsstelle der Blatternpusteln. 
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Der Herpes genitalis, der beim Manne meist auf eine oder mehrere kleine 
Gruppen von Blaschenausbriichen beschrankt bleibt, kann beim weiblichen 
Geschlecht exzessive Formen annehmen und unter hohem Fieber, auffallender 
Leistendriisenschwellung und groBer Schmerzhaftigkeit der befallenen Teile 
zu einer reichlichen Aussaat von Blaschengruppen mit erosiven und leicht 
ulcerosen Erscheinungen fiihren, die gewohnlicham dritten bis vierten Tag 
nach Beginn der Erkrankung ihren Hohepunkt erreichen. Wahrend die gruppen­
fOrmigen Blaschenefflorescenzenauf der auBeren Haut leicht zu diagnostizieren 
sind, erzeugen schwere Herpesausbriiche auf der Schleimhaut des weiblichen 
Genitale bei intensiver Steigerung des Prozesses ein eigentiimliches Bild, das 
manchmal zu Verwechslungen AnlaB gibt. Man findet dann am auBeren Genitale, 
in den Sulci genito-crurales, am Perineum und den angrenzenden Partien der 
Oberschenkel eine in kleineren und groBeren Gruppen gesetzte Aussaat gewohn­
lich stecknadelkopf- bis hanfkorngroBer Blaschen mit serosem oder seros-eitrigem 
Inhalt. 1m Schleimhautbereich des Genitale fehlt an den Efflorescenzen zu­
meist bereits die Blasendecke, an Stelle der Blaschen sieht man frischrote, von 
einem Blasensaum umgrenzte Erosionen oder es finden sich runde oder ovale 
Substanzverluste, die, flach oder gegen das Zentrum ganz rna Big gedellt, einen 
scharfen schmalen, frischroten Randsaumaufweisen, der fast vollstandig im 
Niveau gelegen oder nur urn die Dicke des Epithels flach gegeniiber der Umgebung 
vertieft liegt. Die Geschwiirsflache ist von einem weiBgelblichen diphtheritis chen, 
manchmal stark durchfeuchteten und dann wie aufgegossen aussehenden Belag 
bedeckt. Der fein gezogene entziindliche Randsaum ver!1i,uft leicht unregelmaBig 
und zeigt stellenweise kleine Ausbuchtungen. Durch Konfluenz entstehen zu­
weilen groBe, polyzyklische Efflorescenzen. Speziell im Vestibulum vaginae 
und an der Innenflache der sich beriihrenden kleinen Labien findet man nur 
selten noch Blaschen, meist hat der intensiv verlaufende ProzeB schon zur Bildung 
der geschilderten Substanzverluste gefiihrt. Hier und da kann man noch 
Efflorescenzen finden, wo das Epithel, weiBgrau gefarbt, noch erhalten ist und 
sich eng an die etwas deprimiert erscheinende UnterlageanIegt. Hervorzuheben 
ist differentialdiagnostisch einerseits die Konstatierung von Blaschen, ander­
seits bei Fehlen derselben die charakteristische flache Form der Substanzver­
luste, der akut-rote Randsaum, die OberfHi,chlichkeit des Belages und die Situation 
des Prozesses fast im Niveau der Umgebung. Der infektiose Herpesproze13 
erschopft sich manchmal in einem einmaligen Ausbruch von Efflorescenzen, 
zuweilen kann man durch spont.anes Uberimpfen entstanden, neuerliche Nach­
schiibe von Haut- und Schleimhautefflorescenzen beobachten. 

Durch den Gonokokkus werden auBerordentlich selten geschwiirige Prozesse 
am weiblichen Genitale hervorgerufen. Zum erstenmal beschrieb NIVET einen 
solchen GeschwiirsprozeB sekundar nach Durchbruch eines BARTHOLINIschen 
Driisenabscesses. SALOMON und THALMANN schilderten zuerst selbstandige 
primare gonorrhoische Ulcerationen. Beim Mann beschrieben NYLANDER und 
MARIANI analoge Prozesse. Unter den vielen tausenden Fallen von Gonorrhoe 
sah ich bis jetzt echte gonorrhoische Ulcerationen noch me beim Manne und nur 
einmal beobachtete ich diese hochst seltene GeschwUrsform primar auftretend, 
bei einer 25 jahrigen Frau mit stark sezernierender Urethritis und Cervicitis 
gonorrhoica. Die zu schildernde Affektion ist also wirklich sehr selten. 

Status praesens: Von der hinteren Commissur aufsteigend gegen die Mitte des rechten 
kleinen Labiums zieht sich ein riJ3fiirmiges Geschwiir mit scharfgezogenen, etwas unter­
minierten, und infiltrierten wie in mal3iger Breite der Ulllgebung geroteten Randern. 
Entfaltet man das bei Beriihrung ungemein stark schmerzende Geschwiir, so erscheint es 
rinnenfiirmig tief sich einsenkend, dabei ist der Grund uneben, graugelb-diphtheritisch be· 
legt; im tiefsten Teil des Ulcus sammelt sich ein reichlichst gonokokkenhaltiges Sekret an. 
Ungefahr 1 cm oberhalb dieses groBen Ulcus, durch gesundes Gewebe getrennt, ein zweites, 
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uber liru!engroBes Geschwiir, von viereckig abgerundeter Form mit scharfgezogenen un­
regelmaBigen Randem, trichterformig, graugelb-diphtheritisch belegt. Von manchen 
Autoren werden die Rander ala unterminiert, der Grund des Ulcus von einem "eichen Ge­
webe gebildet, geschildert, in das die Sonde leicht tief eindringt. Die Umgebung des Ulcus 
etwas gerotet und odematos geschwellt. Besonders hervorzuheben ist die exzessive Schmerz· 
haftigkeit dieser gonorrhoischen Ulcerationen. In dem nach Abtupfen des Eiters abge­
nommenen Belag unseres Falles fanden sich tinktoriell und kulturell Gonokokken. Risto­
logisch zeigte das Randgewebe eine sehr dichte Infiltration von polynuclearen Leukocyten, 
auffallende Erweiterung der entziindlich veranderten GefaBe und stellenweise eitrige Ein­
schmelzung des Gewebes. Innerhalb der dichten zelligen Infiltration gramnegative intra­
cellulare Gonokokken. Dieser GeschwUrsprozeB zeigte erst Tendenz zur Reilung, als auf 
Behandlung der Urethra und Cervix die Sekretion vollig versiegt war und wurde durch 
taglich dreimal wiederholte lockere Tamponade der Ulcera mit in 5-20% Protargol­
losung getauchte Tupfer gefOrdert. Reilungsdauer sechs Wochen. 

Differentialdiagnostisch ist auch noch die nach meinen vollig selbstandigen, 
seit dem Jahre 1907 gemachten klinischen und bakteriologischen Beobachtungen 
nur am weiblichen Genitale, weit iiberwiegend bei Virgines (93%) auftretende 
Geschwiirsform, die sog. pseudotuberkuwsen Geschwure (FINGER-SACHS) sive 
Ulcus acutum vulvae (LIPSCHUTZ), zu erwahnen. Dieser ProzeB ist durch die 
nicht selten unter hoherem Fieber, sich steigerndem Schmerzgefiihl und oft 
exzessiver Empfindlichkeit erfolgende Aussaat mehr oder weniger zahlreicher 
distinkter, stecknadelkopf- bis linsengroBer, ja bis hellergroBer, mii.Big tiefer 
Geschwiire gekennzeiclmet, die einen flachen, leicht unebenen Grund und einen 
scharfgezogenen aus kleinsten bogenformigen Begrenzungslinien zusammen­
gesetzten, ein wenig unterminierten Rand, der etwas entziindlich gerotet 
erscheint, aufweisen. Der diphtheritische Belag ist manchmal mehr derb, 
manchmal durch serose Transsudation mehr gelockert und von mehr eitriger 
Beschaffenheit, weiBgrau bis gelblichgrau gefarbt und nimmt namentlich dort, 
wo die Geschwiire sich in Nischen tiefer einsenken, einen dunkelgrauen 
Farbenton an und weist dann zuweilen einen ausgesprochen nekrotischen 
Charakter auf. Ausnahmsweise findet man pseudotuberkulose Geschwiire 
nekrotischen Charakters auch an anderen Stellen, so in dem Falle FROMMERB, 
wo es sogar zu einer Perforation des kleinen Labiums durch einen solchen 
ProzeB kam. Nach meinen Beobachtungen entstehen diese Geschwiire zumeist 
an den Stellen der Follikel aus kleinen diphtheritischen, oft knotchenformigen 
weiBgelben bis graugelben Infiltraten. Rier und da sieht man bei einem Faile 
nur kleinfollikulare Geschwiirchen in groBer Zahl, vielleicht bedingt durch 
anatomische Verhaltnisse, da ein Fall meiner Beobachtung zweimal stets 
dieselbe kleinfollikulii.re Ulcusform zeigte. Sitz der Geschwiire ist die Vulva, 
hier und da die Innenflache der groBen Labien, selten die Klitorisgegend, doch 
konnen die Geschwiire auch auf die auBere Raut iibergreifen. Wenn auch 
einzelne Geschwiire gelegentlich nekrotisch erscheinen, so weist die Mehrzahl 
derselben den geschilderten Typus mit dem fibrinos-eitrigen gelbweiBen Belag 
auf und ist schon zumeist durch die Klinik allein der Unterschied gegeniiber 
der Vulvitis gangraenosa gegeben (Abb. 26). 

Die Sekretuntersuchung ergibt in der iibergroBen Zahl dieser Falle das Vor­
handensein langer, ziemlich dicker, oft zu Faden auswachsender grampositiver 
Bacillen mit geraden Enden, die nach meinen vergleichenden Kulturergebnissen, 
die mir zuerst eine Reinkultur brachten, nichts anderes sind als die Scheidenbacillen 
DODERLEINs. (Abb. der Kulturen s. Arch. f. Derm. u. Syphilis. Bd.127, H. 2, 1920.) 

Gelegentlich kann man am weiblichen Genitale das Auftreten von klinisch 
den geschilderten pseudotuberkulOsen Geschwiiren recht ahnlichen Ulcerationen 
beobachten, in deren Sekret sich keine Scheidenbacillen, sondern grampositive 
Kokkcn mit Pseudodiphtheriebacillen nachweisen lassen. Diese Ulcusform 
wurde von mir schon im Jahre 1913 beschrieben und ich benannte dieselbe 
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"aphthOse Geschwiire". Nun berichten CROSTI und BUQUICCHIO iiber gleiche 
klinische und bakteriologische Befunde. Letzterer Autor sah wie PLANNER 
und REMENOFSKY diese Geschwiire im Verlauf eines Erythema multiforme 
nodosum auftreten. CROSTI fand in anderen Fallen die gleiche Geschwiirsform, 
aber mit dem Befund von Colibacillen und Paratyphus B. Die klinische Uber­
einstimm ung einerseits und die Verschiedenheit der bakteriologischen Befunde 

Abb.26. Pseudotuberkuliise Geschwiire sive Ulcus vulvae acutum bei 16jahriger Virgo 
mit positivem Scheidenbacillenbefund. 

gibt zu denken und da bei Virgines sich in der iibergroBen Mehrzahl im Scheiden­
sekret Scheidenbacillen nachweisen lassen, die Geschwiire nach meinen Be­
obachtungen iiberwiegend bei Virgines oder bei Frauen mit positivem Scheiden­
bacillenbefund auftreten, ist die Moglichkeit gegeben, daB die Scheidenbacillen 
gelegentlich eine besondere Virulenzsteigerung erfahren und dann die Geschwiire 
erzeugen oder die Geschwiire entstehen aus einer anderen Ursache und es siedeln 
sich sekundar die in der Mehrzahl der Falle eben vorhandenen Scheidenbacillen 
an oder wenn sie fehlen, andere momentan vorhandene Mikroorganismen. 
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Obwohl mlr in einem Fall mit Scheidenbacillen ein positiver Tierversuch 
gelang und die Bacillen von LIPSCHUTZ und mir im Gewebe - in meinen 
Praparaten allerdings nur in den oberflachlichen Schichten - nachgewiesen 
wurden, wahrend ARZT sie im Gewebe vollig vermiBte, sind einerseits noch 
weitere Tierversuche mit Scheidenbacillenkulturen, anderseits Tierversuche mit 
dem Geschwiirsmaterial direkt, besonders auf das Auge des Kaninchens notig, 
um festzustellen, ob nicht dieser Geschwiirsform ein eigenes Virus zukommt. 

Hier ist aus differentialdiagnostischen Griinden auch das Aphthoid Pospi­
schill anzufiihren, das namentlich bei schwer daniederliegenden, an Keuchhusten 
kranken Kindern, besonders an der Mundschleimhaut und an der Haut des 
Gesichtes um den Mund aufzutreten pflegt; an der auBeren Haut in Form 
linsengroBer, dickwandiger Blasen, die eintrocknend und verkrustend, wallartig 
peripheriewarts weiterschreiten, an der Zunge als beetartige, prominente weiB­
bis gelblichgraue Herde, wahrend an der Tonsille festhaftende, weiBliche di­
phtheritische Belage auftreten. Harter und weicher Gaumen bleiben gegeniiber 
der Stomatitis aphthosa von Erscheinungen frei. Dieses Aphthoid kann nach 
POSPISCHILLS Angaben bei Madchen auch in der Vulva auftreten, und sollen 
die Efflorescenzen ahnlich gestaltet sein wie an der Mundschleimhaut. 

Es sei noch einiger Formen ausgesprochen chronischer Ulcerationen Er­
wahnung getan, um die differentialdiagnostische Ubersicht moglichst voll­
kommen zu gestalten, vor allem des Ulcus vulvae chronicum elephantiasticum. 
Das Bild dieses Prozesses ist folgendes: Entwicklung einer immer mehr zu­
nehmenden derb-odematCisen Schwellung der Anteile des auBeren Genitales, 
mit auffallender Tiefeninfiltration des Gewebes einhergehend, und oberflachlich 
einerseits dicht gedrangte kleinpapillomatose, anderseits verschieden groBe 
tumorartige Wucherungen und weiters Bildung von Geschwiiren, besonders 
an dem unteren Anteil der Schamlippen, an der hinteren Commissur oder in der 
Klitorisgegend. Die Geschwiire mit mehr flachem oder muldenformigem, an 
anderen Stellen, wie an der hinteren Commissur, mit kraterformigem Grund, 
der selbst mehr eben oder mehr granuliert erscheint, miBfarbig diphtheritisch­
nekrotisch belegt ist, und von etwas unterminierten oder callosen Randern 
umgeben ist. Die Ursache dieser Prozesse kann eine Schwangerschaft an sich 
sein wie im Falle von BRANDT, wo die Affektion sich nach der Entbindung 
wieder vollig zuriickbildete, oder oft rezidivierende Erysipele bedingen die Er­
krankung (Beobachtung von N. TEMESVARY), oder Lues oder selten Tuberkulose 
kommen atiologisch in Betracht. In meinen Beobachtungen lag stets eine 
Lues vor und scheinen es namentlich Veranderungen im ableitenden Lymph­
apparat zu sein, die die Entwicklung der Affektion auslosen, wozu aber doch 
scheinbar noch eine bestimmte Disposition gehort. AuBere Reize, wie lang 
andauernder Fluor, ein Pruritus vulvae konnen die Entwicklung der Erkrankung 
fordern. Haufig sind Prostituierte befallen (eigene Beobachtungen und Falle 
von RISTIC). Histologisch zeigt der ProzeB, bei dem nach meinen Beobach­
tungen die Elephantiasis der Ulcusbildung vorauszugehen pflegt, nach dem 
Bericht der Autoren wie nach meinen eigenen Praparaten, Verbreiterung des 
Epithels, Para- und Hyperkeratose, odematose Quellung und Wucherung des 
Bindegewebes, Zellinfiltration diffus und besonders um die GefaBe, aus Lympho­
cyten, Plasmazellen und evtl. Riesenzellen bestehend, Erweiterung der Lymph­
gefaBe und besonders der Venen. 1m Ulcussekret banaler bakteriologischer 
Befund. 

Die Aktinomykose des weiblichen Genitales ist ungemein selten. TRAPE 
hat einen Fall beschrieben, bei dem ein faustgroBer, von Fisteln durchsetzter 
Tumor das auBere Genitale und die Scheide einnahm. 1m Eiter fanden sich 
weiBe Kornchen, die die typischen Aktinomycesdrusen enthielten. 
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Echte tuberkulose Ulcerationen an der Vulva und namentlich in der Vagina 
gehOren zu den groBen Seltenheiten; bis jetzt habe ich nur einen Fall bei einem 
15jahrigen Madchen gesehen. Es handelte sich urn einen auf der Innenflache 
des rechten kleinen Labiums situierten und sich einerseits gegen den Scheiclen­
eingang, anderseits gegen die Klitorisgegend erstreckenden GeschwursprozeB, 
der aus stecknadelkopf- bis uber hanfkorngroBen, zum Teil konfluierenden 
Geschwiiren bestand, die einen auffaHend zackigen, wie ausgefressen aussehenden 
unterminierten Rand, einen unebenen stellenweise hockerigen und auch tiefer 
zackig sich einsenkenden Grund aufwiesen, der mit einem durchfeuchteten, 
schmierigen graugelblichen Belag bedeckt war. Der Randteil der Ulceration 
wies stellenweise distinkte, graugelbliche, kaum stecknadelkopfgroBe Knotchen 
auf. Diese Knotchen bilden die primaren Efflorescenzen, die, zerfallend und 
im Infiltrat fortschreitend, in die geschilderten Geschwiire ubergehen. Der 
GeschwursprozeB entsprach dem Bilde, das JESIONEK als Tuberculosis cutis 
et mucosae miliaris ulcerosa bezeichnet. DaB auch der Lupus vulgaris in seinen 
verschiedenen Formen am auBeren weiblichen Genitale primar oder von der 
Nachbarschaft ubergreifend auftreten kann und neben typischen Lupusknotchen 
sich sklerosierende und exulcerierende Lupusinfiltrate entwickeln konnen, 
wobei es zur Bildung miBfarbig belegter, vom luposen Infiltrat umrahmter 
Geschwiire kommt, wird gelegentlich beobachtet. Anderseits ware es moglich, 
daB auch am auBeren weiblichen Genitale, in GroBe und Tiefe weit ausgreifende, 
einen phagedanischen Eindruck machende, scharf umrandete Geschwure auf 
der Basis colliquativer tuberkulOser Infiltrate vorkommen. All diesen Affek­
tionen kommt aber ein mehr oder weniger chronischer und torpider Charakter zu. 
WEIBEL fiihrt in seiner Monographie uber die Tuberkulose des weiblichen 
Genitales noch eine elephantiastische Form der weiblichen Genitaltuberkulose 
an, wo es nach primarer praller Hypertrophie der Haut und des Unterhaut­
zellgewebes schlieBlich zum Zerfall und zur Entwicklung tiefer Geschwiire 
und zur Fistelbildung kommt. 

Die tuberkulOsen Geschwiire der Vulva sitzen vor aHem zumeist an den I~abien, 
dann gegen das Perineum zu, in der Klitorisgegend oder entwickeln sich am 
Ausgang der BARTHOLINIschen Druse, zumeist bei primarer Erkrankung dieser. 

Den geschilderten tuberkulOsen Geschwiiren 3.hnliche in der Scheide sind 
von noch groBerer Seltenheit und finden sich bei Kindern an der hinteren 
Scheidenwand. 

Das Carcinom der Vulva tritt nach meinen Erfahrungen zumeist in der 
primar ulcerosen Form, in Gestalt eines verschieden groBen, flachen Geschwurs, 
mit leicht unebenem oder granuliertem Grund, der teils rosenrot gefarbt, teils 
von gelblich-grauem Belag gedeckt ist und gewohnlich elevierte derbe Rander 
aufweist, manchmal aber scharf begrenzt, von kaum verdicktem Epithel um­
rahmt ist. In unseren Fallen ging der Carcinomentwicklung entweder eine 
leukoplakische Epithelverdickung luetischer Natur oder die bekannten blau­
grauen Epithelverdickungen der Kraurosis vulvae, in einem FaIle auch ein 
Plaque eines Lichen planus voraus. 

In den letzten Fallen war das durch das heftige Jucken ausgelOste Kratzen 
ein forderndes Moment. LABHARDT unterscheidet dann noch eine papillare 
Form des Vulvacarcinoms, das sind derbe exulcerierte Tumoren mit wallartigen 
Randern und blumenkohlartig gewuchertem Grund, der rotlich oder miBfarbig 
belegt erscheint. Ferner eine knotige Form, bei der sich verschieden groBe, 
derbe, an der Kuppe ulcerierte Tumoren finden; das Ulcus selbst ahnelt dem bei 
der primar exulcerierten Form. Und schlieBlich gibt es noch eine infiltrierende 
Form des Krebses am auBeren weiblichen Genitale, bei an den Tumor fixierter, 
aber erhaltener Hautdecke. 

Handbuch der Haut· u. Geschlechtskrankheiten. XXI. 25 
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Therapie. 
Die Behandlung der geschilderten, den korrespondierenden balanitischen 

Prozessen des Mannes entsprechenden Vulvitiden und Vaginitiden ist in der­
selben Weise wie die Therapie der ersteren durchzufuhren. Bei den erosiv­
gangranosen Vulvavaginitiden kommen neben warmen Dauerbadern mit H 20 2 

oder Kalium-hypermanganicumzusatz, lokale Pinselungen mit H 20 2, Bestreuen 
mit desinifizierenden Pulvern und deckende feuchte Verbande in Betracht. 
Die unterstutzende Allgemeintherapie bewegt sich auch in derselben Richtung 
und es kommen Aderlasse mit nachfolgenden Neosalvarsaninjektionen, intra­
venose Eigenseruminjektionen oder Tripaflavinbehandlung zur Anwendung. 
Anzufiihren ist noch die Therapie, die SPILLMANN in einem Falle von Ulcus 
gangraenosum fusospirillarer Natur, zwischen Vulva und GesaBbacke lokalisiert, 
zur Anwendung brachte und die in Injektionen mit einem antigangranosen 
Serum (antiperfringens, antioedematiens, antihystolyticus und septischer Anti­
vibrio in Dosen von 0,08 am ersten Tage, 0,04 an den folgenden Tagen) be­
stand. Bei der diabetischen Vulvitis werden Spiilungen mit Wasserstoffsuper­
oxyd und desinfizierende Puder die Beherrschung des Prozesses unterstutzen, 
der in der Hauptsache mit Diat, Insulin- oder Proteinkorpertherapie zu behandeln 
ist. Jede hartnackige Vulvitis soll der Grund zu genauer Urinuntersuchung auf 
Zucker sein. 

Was die Therapie der ubrigen in der Differentialdiagnose genannten Ulce­
rationen anbelangt, so sind, soweit dieselbe nicht schon besprochen wurde, 
bei den Herpesausbruchen, bei den pseudotuberkulosen Geschwuren mit 
positivem Scheidenbacillenbefund, bei den aphthosen Geschwuren und den 
Ulcerationen bei Typhus und Dysenterie, womoglich Baderbehandlung, Tou­
schierung mit 10%iger LapislOsung vor dem Bade, und Trockenverbande mit 
desinfizierenden Pulvern (Dermatol, Xeroform) zu empfehlen. Die nekroti­
sierenden Ulcera mollia werden am besten mit Carbolsauretouschierung, Cuprum 
sulfuricum-Salben oder mit Pyrogallussalben in steigender Konzentration 
nach BUSCHKE behandelt. Bei den Staphylokokken- und Streptokokken­
infektionen sind protrahierte Bader, feuchte Umschlage anzuwenden, Impeti­
genes sind am besten mit lO%iger weiBer Hg-Pracipitatsalbe, und daneben 
mit Vaccine- oder parenteraler EiweiBkorpertherapie zu behandeln. Beim 
Ulcus chronicum elephantiasticum werden sich Bader und HeiBluftbehandlung 
bewahren, evtl. kann die Wucherung zum Teil operativ entfernt werden oder 
mit Rontgen oder Radium ein Versuch gemacht werden. Fur die Tuberkulose 
am Genitale gelten die fUr die Hauttuberkulose im allgemeinen ublichen Behand­
lungsmethoden. Die Carcinome sind operativ oder mit Radium- oder Rontgen­
strahlen zu behandeln. 
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Ulcus vulvae acutnm (LIPSCHUTZ). 

Von 

B. LIPSCHUTZ-Wien. 

Mit 28 Abbildungen. 

Definition und Geschichte der Erforschung des Geschwiirsprozesses. Das 
Ulcus vulvae acutum stellt eine in der Regel rasch, meist bei alteren Madchen 
und Virgines oder bei jiingeren Frauen auf der Schleimhaut der Vulva oder in 
deren Nahe auftretende Geschwiirsbildung dar, die durch Schmerzhaftigkeit 
und verhaltnismaBig rasche Einschmelzung des Gewebes gekennzeichnet ist 
undausnahmslos benignen Verlauf zeigt. In ihrem klinischen Aussehen weist 
sie weitgehende .Ahnlichkeit mit Ulcera venerea oder mit gangranosen Geschwiiren 
auf und wird auch haufig mit ihnen verwechselt. Mikroskopisch ist die Ge­
schwiirsform durch das konstante Auftreten plumper, grampositiver Stabchen, 
die LIPseJIijTz Bacillus crassus genannt hat, gekennzeichnet. Sie stellt, trotz 
ihrer Lokalisation am Genitale, eine nicht venerische, somit durch den Geschlechts­
verkehr nicht iibertragbare Krankheit des auBeren Genitales des Weibes dar. 

Die Geschichte der Erforschung des Ulcus vulvae acutum reicht auf das 
Jahr 1904 zuriick, in dem Referent die Eigenart der Geschwiirsform zuerst 
erkannt und, sie vom venerischen Geschwiir abtrennend, schlechtweg als "Ulcus 
pseudovenereum" beschrieben hat. Auf. Grund weiterer vier Beobachtungen aus 
den Jahren 1907-1909 hat LIPSCHUTZ dann das selbstandige Krankheitsbild des 
"Ulcus vulvae acutum" 1912 aufgesteilt. Die bestatigenden Mitteilungen von 
SCHERBER (1913), GROSZ (1913), YOLK (1913), DREYER (1913), ApPEL (1916), 
LENARTOWICZ (1916), OPPENHEIM (1918), KUMER (1920), BRUNAUER (1920), 
FONss (1919), GALEWSKY (1922), STEIN (1922), Me DONAGH (1924), FROMMER 
(1925), WERTHER (1925), SCHUGT (1925), DELBANCO (1926), ROST (1926), 
KREN (personliche Mitteilung), FINNERUD und ROSTENBERG (1926), sowie 
ungefahr 20 eigene, seit 1913 bis 1923 im Wiedener Krankenhaus gesammelte 
Faile bildeten, zum groBen Teil, die Grundlage fiir eine monographische 
Darstellung der Geschwiirsform, die LIPSCHUTZ in UNNAS "Dermatologischen 
Studien" (1923) veroffentlicht hat!); hierdurch wurde eine Abgrenzung des 
Ulcus vulvae acutum von einer Reihe anderer, wenn auch seltener, so 
doch praktisch wichtiger Ulcerationsprozesse mit der gleichen Lokalisation 
ermoglicht. 

Ob das UIcus vulvae acutum in der vorbakteriologischen Ara der Geschlechtskrankheiten 
in der Literatur Erwahnung gefunden hat, kann nicht mit Sicherheit entschieden werden, 
da sich nirgends sichere Anhaltspunkte iiber die Atiologie des Ulcus vulvae acutum, bzw. 

1) Diese monographische Darstellung wurde fiir die Abfassung des vorliegenden Beitrages 
h erangezogen. 
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eines ihm klinisch ahnlichen Geschwiirsprozesses vorfinden. Zahlreiche hierher gehorige 
FaIle sind in friiheren Jahren zweifellos mit dem weichen Geschwiir oder mit gangranosen 
Ulcera des weiblichen Genitales zusammengeworfen worden. 

Unter der Bezeichnung "Aphthen am weiblichen Genitale" hat J. NEUMANN (1895) 
Geschwiirsprozesse beschrieben, die ihren Sitz in der Vagina und auf der Vaginalportion, 
des weiteren in der Genitocruralfalte usw. hatten, dem weichen Geschwur sehr ahnlich sahen 
und in einzelnen Fallen mit starker Temperatursteigerung einhergingen. Bemerkenswert 
sind in einzelnen Fallen NEUMANNS nachgewiesene Erscheinungen an der allgemeinen Haut­
decke unter dem Bilde des Erythema multiforme oder des Erythema nodosum. Zweifellos 
sind die von NEUMANN zu einer gemeinsamen Gruppe vereinigten FaIle nicht nur klinisch 
sehr differenter Art, sondern auch atiologisch voneinander durchaus verschieden. Den zu 
wiederholten Malen gefundenen Staphylokokken legt NEUMANN, bei der ubiquitaren Natur 
dieser Mikroben, mit Recht keine atiologische Bedeutung bei. Nach diesen Ausfiihrungen 
ist eine wissenschaftliche Identifizierung der "Aphthen am weiblichen Genitale" mit dem 
Ulcus vulvae acutum nicht angebracht. 

Das gleiche gilt auch fiir die von WELANDER unter der Bezeichnung "insonte, ober­
flachliche (Ano-) Genitalgeschwiire bei Frauen" beschriebene Affektion. Ohne bekannte 
Ursache und ohne Unbehaglichkeit entwickeln sich kleine Blasen, die sich vergroBern 
und triiben, nachher platzen und zur Bildung von GeschWiiren fiihren. 1st ein solches 
Geschwiir entstanden, so entwickeln sich in der Regel neue und zwar meist an Kontakt­
stell en. Der Mangel eines prazisen mikroskopischen oder histologischen Befundes und die 
trotz gewisser klinischer Ahnlichkeiten, wie das Auftreten bei Virgines, die groBe Schmerz­
haftigkeit der Geschwiire usw., immerhin bestehenden Differenzen machen eine einwand­
freie Identifizierung der WELANDERschen Krankenbeobachtungen mit dem Ulcus vulvae 
acutum unmoglich. 

Die wenig bekannt gewordenen Untersuchungen des russischen Autors TSCHAPIN (die 
mir nur im deutschen Referat zuganglich waren) weisen moglicherweise Beziehungen 
zum Ulcus vulvae acutum auf. Die Affektion tritt nur bei Frauen und vornehmlich bei 
Virgines intactae auf und geht mit Fieber einher. Das Geschwiirssekret ist nicht impfbar 
uud die Heilung erfolgt auf indifferente Behandlung. .Bemerkenswert ist die Angabe 
TSCHAPINS iiber Auftreten der Ulcera in der Leistengegend, wobei aber doch,der rein 
ortliche Charakter des Prozesses betont wird. In mikroskopischen Untersuchungen wnrden 
Stab chen gefunden, uber deren Beziehung zu den Geschwuren keine sichere Entscheidung 
zu treffen War . 
.. Lassen sich in den Beobachtungen von WELANDER und TSCHAPIN immerhin gewisse 
Ubereinstimmungen einzelner klinischer Merkmale mit dem Ulcus vulvae acutum nach­
weisen, so zeigen die von BINGEL (1921) gemachten Mitteilungen uberhaupt keinerlei Be­
riihrungspunkte mit dem hier zu schildernden GeschwursprozeB. Wie BINGEL mit Recht 
vermutet, konnen allerlei Keime am auBeren Genitale des Weibes (Staphylokokken, Di­
phtheriebacillen, Spirochaten usw.) unter Umstanden, bei vorhandenen kleinen Epithel­
defekten oder bei intertriginosen Epithelschadigungen zur Infektion und zum Auftreten 
geschwuriger Haut- und Schleimhautprozesse AnlaB geben. Wenn aber BINGEL meint, 
daB sogar eine Herpeseruption zu einer als Ulcus vulvae acutum anzusprechenden Geschwiirs­
form fiihren konne, so widerspricht eine derartige Auffassung des hier zu schildernden 
Krankheitsprozesses samtlichen von mir und von einer groBeren Anzahl von Autoren in 
den letzten 15 Jahren erforschten Tatsachen uber Klinik, Atiologie und Pathogenese des 
Ulcus vulvae acutum. Was fUr die BINGELSchen FaIle ausgesagt wurde, gilt auch von einer 
von O. SACHS und von META OELZE-RHEINBOLDT mitgeteilten Beobachtung; sie haben mit 
dem Ulcus vulvae acutum nichts zu tun. 

Der im Gegensatz zu den Angaben dieser Autoren erzielte Fortschritt besteht 
somit in der Aufstellung eines klinisch und bakteriologisch wohl charakteri­
sierten Krankheitsbildes und in seiner Abgrenzung von den tibrigen bisher 
bekannt gewordenen Geschwtirsformen des auBeren Genitales des Weibes. 

Klinik. Die Anamnese und die subjektiven Beschwerden sind meist charak­
teristisch. Ubereinstimmend wird tiber ein Gefiihl von Jucken, Brennen 
oder Hitzegeftihl und Schmerzen am auBeren Genitale oder in der Scheide und 
tiber AusfluB geklagt und meist angegeben, daB die Krankheit plotzlich auf­
getreten sei und eine rasche Entwicklung genommen habe. Das Allgemein­
befinden kann dabei vollig ungestort oder durch die Intensitat des Prozesses 
und namentlich durch gleichzeitig aufgetretenes Fieber mehr oder weniger 
angegriffen sein. In einzelnen Fallen ist das Urinieren erschwert und das Gehen 
sowie jede Bewegung wird von SchmerzauBerungen begleitet. 
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Die objektive Untersuchung ergibt einwandfrei das Vorhandensein dreier 
klinischer Typen, von denen zwei ein voneinander vollkommen differentes 
Aussehen zeigen, wahrend der dritte nur gewisse morphologische Besonderheiten 
aufweist. In einer - der Minderheit der Fane entsprechenden - Anzahl von 
Beobachtungen treten die Geschwiire "iiber Nacht" unter Fieber und Schiittel­
frost auf, begleitet von lebhaften, brennenden Schmerzen am auBeren Genitale; 
die Substanzverluste vergroBern sich rasch innerhalb der nachsten 48 Stun den 
und - was fUr diesen Typus besonders charakteristisch ist - greifen auf 
die tieferen Gewebsschichten iib~r (LIPSCHUTZ, SCHERBER, LENARTOWICZ) 

Abb. 1. Fall GALEWSKY. 

(Abb. 1 und 2), oder fiihren zur Perforation des kleinen Labium (FROMMER) 
(Abb. 3). 

Die Untersuchung der Kranken ergibt verschieden groBe, in der Regel an 
der Innenflache der kleinen Schamlippen gelegene Substanzverluste mit einem 
festhaftenden, verschieden dicken, schmutzig-graugelben bis blaulich-schwarzen 
Schorf bedeckt und die Umgebung des Geschwiires durch reaktive Entziindung 
lebhaft gerotet. Die Lockerung des zunachst festsitzenden Schorfes beginnt 
am Rande des Geschwiires und geht in den nachsten Tagen rasch vor sich. 
An den Stellen, an denen sich der Schorf abgestoBen hat oder wo er mechanisch 
entfernt wurde, kommt ein verschieden tiefer, eitrig-faserig belegter, weicher 
Geschwiirsgrund zum Vorschein (Abb. 4 und 5). 
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Nur selten hat man Gelegenheit, die FaIle dieses Typus in ihrem gesamten 
Ablauf zu verfolgen, da die Kranken meist erst nach einigen Tagen, somit nach 
uberstandener Acme des Krankheitsprozesses, SpitalshiI£e aufsuchen. 

Auf Grund seiner pathologisch-anatomischen Eigenart habe ich diesen 
Geschwiirstypus als die gangranose Form des Ulcus vulvae acutum bezeichnet. 
Ihr Ablauf erfordert mehrere Tage bis zu einer Woche; die Temperatur kehrt 
jedoch schon mit beginnender Losung des Schorfes zur Norm zuruck und die 

Abb.2. Fall ROST. 

Schmerzen, die aufangs bei Beruhrung auBerordentlich intensiv waren, lassen 
nach; desgleichen bilden sich die entzundlichen Erscheinungen der Labien 
zuruck und in einem Zeitraum von etwa 2 Wochen oder etwas daruber sind die 
Geschwiire vollkommen abgeheilt. 

In der Mehrzahl der Beobachtungen gestaltet sich der Verlauf weniger 
sturmisch und der ortliche ProzeB spielt sich unter einem wesentlich anderen 
Bild abo Bei normal bleibender Temperatur und unter geringen, manchmal 
fast fehlenden subjektiven Beschwerden, treten verschieden zahlreiche und ver­
schieden groBe Substanzverluste im Vestibulum vaginae, an den kleinen und auf 
der Raut der groBen Labienauf, die deraIt weitgehende Ahnlichkeit mit 
venerischen Geschwuren aufweisen, daB sie sogar dem erfahrenen Fachmann 
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im ersten Augenblick diagnostische Schwierigkeiten zu bereiten imstande sind. 
Die Ulcera konnen seicht oder vertieft sein und besitzen scharf begrenzte, oft 
zackige, mehr oder weniger steil abfallende, unterminierte Rander; die Basis 
ist weich, von grauweiBer Farbe, meist mit etwas Eiter bedeckt und auf 
Beriihrung sehr schmerzhaft, besitzt jedoch nicht die fein wurmstichige 

Abb. 3. Fall FRmmER. Abb. 4. Eigene Bcobachtung. 

Beschaffenheit des echten veneris chen Geschwiires. Der Form nach konnen 
die Ulcera rundlich, langlich, unrcgelmaBig begrenzt oder selbst fissurenartig 
gestaltet sein. Sie erreichen Linsen-, Fingemagel- bis KreuzergroBe und 
dariiber. Der Verlauf gestaltet sich mehr subakut oder schleichend. Sie konnen 
vollig abheilen, wahrend sich in ihrer Umgebung neue Substanzverluste von 
ahnlicher kliniseher Beschaffenheit ausbilden, wodurch das Leiden einen lang­

wierigen, bis zu einem Monat betragenden 
Verlauf auf weist. Dieser Typus steUt die ve­
nerische Form des Ulcus vulvae acutum dar. 

Eine dritte morphologische Varietat ist 
das "Ulcus vulvae acutum miliare". 
Kleinste , hochstens stecknadelkopfgroBe 
Geschwiirchen, die sich sehr rasch, oft 
"iiber Nacht" ausbilden, peripherwarts von 
einem geroteten Hof umgeben und mit einer 
geringen Menge eitrigen Sekretes bedeckt 
sind. Das Zentrum des Geschwiirchens 
erscheint etwas vertieft, die nach auBen 
gelegene Zone maBig erhoht. Eine weitere 
Evolution im Sinne der GroBenzunahme 
findet nicht statt. Diese Geschwiirsform 

Abb.5. Fall KREN'. sitzt meist auf den Randem der graBen 
Labien, seltener an der Innenflache der 

kleinen Schamlippen oder auf der Haut des Perineums. Das "miliare" 
Geschwiir gelangt nie allein zur Ausbildung, vielmehr nur als Begleit­
erscheinung der oben beschriebenen "venerischen Form" des Ulcus vulvae 
acutum. Es heilt in der Regel in wenigen Tagen vollig abo 

1m Gegensatz zum Fehlen ausgesprochener entziindlicher Erscheinungen 
in der Umgebung der "venerischen Form" laBt sich bei der "gangranosen" 



Abb. 6. Fall GALEWSKY. 

Abb.7. Fall MONACELLI. Abb. 8. Fall MONACELLI. 
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regelmal3ig starke Schwellung der Labien nachweisen, wobei letztere plastisch, 
seros angeschwollen aus der Schamspalte hervorragen (LENARTOWICZ) oder an 
das Bild einerakuten Bartholinitis erinnern. Auch die Vulva erscheint dann 
meist gerotet, geschwellt und mit eitrigem Sekret bedeckt; durch Reizung 
der Haut der Umgebung durch herabfliel3endes Sekret schliel3t sich haufig 
Intertrigo ad anum an. Eine ausgesprochene Vulvitis geh6rt aber nicht zum 
regelmal3igen Symptomenkomplex des Ulcus vulvae acutum. 

In vielen Fallen besteht ein eigenartiger fader, jedoch nicht fauliger Geruch, 
was in klinischer Hinsicht gegeniiber den echten, gangranosen Genital­
geschwiiren diagno8ti8ch in Erwagung gezogen zu werden verdient. 

Ein allen Fallen gemeinsames und besonders charakteristisches, wenn auch 

Abb. 9. Fall BRiJNAT:ER. 

subjektives Merkmal ist die aul3erordentliche Schmerzhajtigkeit der Geschwiire 
schon bei leisester Beriihrung. 

Als Sitz der Erkrankung kommt in der Regel die Innenflache der kleinen 
Labien in Betracht. Seltenere Lokalisationen sind, in abnehmender Haufigkeit: 
der freie Rand der grol3en und kleinen Labien, die Interlabialfalte des Introitus 
vaginae, die Hymenalnische, die Fossa navicularis, das Perineum, die vordere 
und hintere Commissur und das Praeputium clitoridis (Abb. 1-8). Eine Aus­
nahmestellung nimmt nur der von BRUNAUER mitgeteilte Fall ein, indem hier 
die Vulva gar nicht befallen ist, der Prozel3 vielmehr auf den Randern der 
Labien und vor allem hauptsachlich in der Genitacruralfalte beiderseits bis 
nahezu handbreit unter der Vulva lokalisiert ist (Abb. 9). 

Was die Zahl der Geschwiire betrifft, so kann man zwei Gruppen von Fallen 
unterscheiden: bei der einen findet man eine reichliche Aussaat verschieden 
groBer Substanzverluste in und urn die Vulva, wahrend bei der anderen nur spar­
liche, meist gr613ere und wohl ausgebildete Ulcera nachweisbar sind (Abb. 5 u. 6). 
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Die Geschwure sind entweder bis zu ihrer endgiiltigen Abheilung voneinander 
streng getrennt oder sie zeigen mehr oder weniger ausgesprochene Tendenz 
zum ZusammenfliefJen. Sie heilen regelmaBig mit Rinterlassen sehr zarter, 
glatter Narben ab, die, wenn sie auf der Raut sitzen (wie z.B. im Falle BRUNAUER) , 
besonders deutlich hervortreten. 

Das Verhalten der I nguinaldrusen wird von den Autoren verschieden angegeben, 
wobei jedoch stets del' rein ortliche Charakter des Geschwiirspl'ozesses anel'kannt 
wird. Rier und da fanden sich bohnengl'oBe, rundliche, leicht druckschmel'z­
hafte Drusen; irgendeine Bedeutung kommt Ihnen nicht zu. 

Besondere Beachtung verdient das Fieber (Abb. 10, 11 und 12). Wahrend bei 
der "venerischen Form" des Ulcus vulvae acutum die Temperatur stets normal 
bleibt, geht die "gangranose Form" regelmaBig mit einem initialen Schiittelfrost 
einher und das an letzteren sich anschlieBende Fieber kann sogar den Eindruck einer 
schweren Infektionskrankheit hervorrufen. Das Maximum der Temperatur kann 
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39-40° C erreichen, halt sich aber meist in etwas niederen Werten. Sie klingt regel­
maBig in wenigen Tagen ab, so daB die Kranken zur Zeit der Spitalsaufnahme nur 
mehr eine maBig erhohte Temperatur aufweisen oder bel'eits entfiebert sind. Er­
folgt die Entfieberung nicht in wenigen Tagen, so ist stets an die Moglichkeit einer 
mit Fieber einhergehenden gleichzeitig bestehenden zweiten Krankheit (z. B. 
Typhus abdominalis) zu denken. Namentlich haben fortgesetzte abendliche Tem­
peratursteigerungen mit dem Wesen des Erkrankungsprozesses nichts zu tun und 
mussen den Verdacht auf eine etwa gleichzeitig bestehende Tuberkulose lenken. 

DasAlter der Patientinnen schwankt vom 3. bis zum 38. Lebensjahr. Die Mehr­
zahl der Falle wurde bei Madchenzwischen dem 14. und 20. Lebensjahr beobachtet; 
bei Kindem vom 3.-8. Lebensjahr ist das Ulcus vulvae acutum seltener 
(SCHERBER), desgleichen im 4. Lebensjahrzehnt (LIPSCHUTZ) und nach dem 
50. Lebensjahr (STRYKER). 

Eine sehr bemerkenswerte Tatsache ist das Auftreten des Ulcus vulvae 
acutum namentlich bei J ungjrauen, indes ist die Virginitiit keinesfalls Voraus­
setzung jur die Entstehung des Leidens. Nach einer in meinel' monographischen 
Dal'stellung gegebenen Ubel'sicht konnten 34 Virgines 13 Madchen mit nicht 
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virgineIlem Genitale gegeniibergesteIlt werden, somit in Prozenten ausgedriickt, 
70% Virgines. Unter den Kranken mit nicht virginellem Genitale fanden sich 
mehrfach verheiratete Frauen (VOLK, LIPSCHUTZ), von denen ein Teil Pluri­
parae waren und im FaIle DREYERs handelte es sich (nach einer personlichen 
Mitteilung) sogar um eine im 6. Monat schwangere Frau. 

Was die Beziehungen des Leidens zu der Menstruation anbelangt, so scheint 
letztere begiinstigend auf das Auftreten der Geschwiirsbildung einzuwirken. 
Innige Beziehungen zwischen Menses und Ulcus vulvae acutum lassen sich jedoch 
nicht nachweisen (GROSZ, LIPSCHUTZ), denn wir fanden einerseits das Leiden 
bei noch nicht menstruierten Madchen, sowie (in einer eigenen Beobachtung) 
bei Kriegsamenorrhoe, anderseits auch bei einer Frau nach Hysterektomie. 
Mc DONAYH will in drei von fiinf Fallen mit Auftreten der Geschwiire das 
Aufhoren der Menses beobachtet haben. 

Ein besonders wichtiges und charakteristisches Merkmal des Ulcus vulvae 
acutum, welches, wenn auch nur vereinzelte Male beobachtet, uns gestattet 
tieferen Einblick in die Genese des Geschwiirsprozesses zu nehmen, ist die 
Rezidivfiihigkeit des Leidens (LIPSCHUTZ, GROSZ). In der Beobachtung von 
GROSZ war die Kranke von 1913-1917 fiinfmal an Ulcus vulvaeacutum 
erkrankt und in einer eigenen, sehr lehrreichen Beobachtung konnte ich von 
1909 bis 1918 siebenmal die Erkrankung bei derselben Patientin klinisch und 
mikroskopisch feststellen. 

Das Ulcus vulvae acutum stellt ein nicht ansteckendes Leiden des auBeren 
Genitales des Weibes dar. Fiir diese Auffassung lassen sich folgende Tatsachen 
anfiihren: 

1. Das Auftreten bei Kindem und Virgines, ohne daB eine Gelegenheits­
ursache hatte nachgewiesen werden konnen, die eine Ubertragung, namentlich 
durch den Geschlechtsverkehr, annehmen lieBe. 

2. Das regelmaBige MiBlingen samtlicher Autoinokulationsversuche (LIP­
SCHUTZ, SCHERBER). 

3. Die Beobachtung DREYERS, der bei der Konfrontation den Mann der 
Patientin vollkommen gesund fand. 

4. Die Rezidivierfiihigkeit des Leidens, die sich auf viele Jahre erstreckt, 
ohne daB ein exogenes Moment hatte nachgewiesen werden konnen. 

5. Erfahrungen, die wir experimentell mit Reinkulturen des Bacillus crassus 
gewonnen haben (s. bakteriologischen Teil). 

Dieser Auffassung gegeniiber glaubt SCHERBER auf Grund vereinzelter Be­
obachtungen auch an die Moglichkeit einer exogenen Infektion denken zu konnen. 

Das Ulcus vulvae acutum stellt, wie bereits erwahnt, eine rein ortliche Er­
krankung des auBeren Genitales dar. Komplikationen mit echten venerischen 
Erkrankungen (Syphilis, Gonorrhoe) sind bisher nicht bekannt geworden. 
Dementsprechend zeigten aIle serologisch untersuchten FaIle eine negative 
Seroreaktion und waren bei keiner Kranken Gonokokken nachzuweisen. 

Das Leiden befallt im allgemeinen gesunde, kraftige Menschen. Bemerkens­
wert ist das Auftreten des Ulcus vulvae acutum in einzelnen Fallen von Typhus 
abdominalis (LIPSCHUTZ, SCHERBER); im FaIle BRuNAuERs handelte es sich um 
eine an Gesichtslupus leidende Kranke und in einer Reihe eigener Be­
obachtungen um Madchen mit Lungenspitzentuberkulose. Ein Fall von Aphthen 
der MundhOhlenschleimhaut konnte vom Genitalleiden klinisch und bakterio­
logisch leicht unterschieden werden (LIPSCHUTZ). 

Das Ulcus vulvae acutum stellt eine seltene Erkrankung des weiblichen 
Genitales dar; im Laufe von 20 J ahren habe ich etwa zwei Dutzend FaIle 
beobachtet. Je einen Fall haben GROSZ, LENARTOWICZ, OPPENHEIM, BRUNAUER, 
KUMER, GALEWSKY, FROMMER, WERTHER, DELBANCO u. a. beschrieben; VOLK 
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hat uber 4 Fane berichtet, MONACELLI 3, Mc DONAGH 5 und nur SCHERBER 
ungefahr 20 Fane beobachtet. 1m ganzen werden in der Literatur etwa 
60 Faile erwahnt, und zwar wurde das Ulcus vulvae acutum bisher aus 
Osterreich, Deutschland, Polen, Danemark, England, Italien und aus den 
Vereinigten Staaten von Amerika beschrieben. 

Bakteriologie des Geschwursprozesses. Charakteristisch fur das Ulcus 
vulvae acutum ist, wie LIPSCHUTZ zuerst gezeigt hat, das Vorkommen zahlreicher, 
in der Regel vollkommen gerade gestreckter, an den Enden meist rechteckig 
abgestutzter, grampositiver, plumper Stab chen , meist einzeln, seltener in 
kurzen Ketten angeordnet, fUr die die Bezeichnung Bacillus crassus vor· 
geschlagen wurde (LIPSCHUTZ) (Abb. 13 und 14). 

Abb. 13. Ausstrichpraparat des Geschwtirssekretes . (Etwa 800 fache Vergr.) 

Auf der Hohe des Geschwiirsprozesses findet man mikroskopisch in der 
Regel ausschlieBlich den genannten Mikroben, bald in sehr reichlicher, bald 
in mehr sparlicher Zahl. 

Bei wenig gepflegten Kranken oder bei bestehendem starkeren Fluor wurden in einem Teil 
der Faile in den Ausstrichpraparaten des Geschwiirssekretes n~n dem Bacillus crassus auch 
andere schon normalerweise am auJ3eren Genitale vorkommende Keime angetroffen, so vor 
aHem ein grampositiver Sta phylokokkus und Pseudodiphtheriebaciljen(LIPscHUTZ, SCHERBER). 

Der Bacillus crassus kommt regelma(3ig beim Ulcus vulvae acutum vor und zwar 
sowohl in den an der Vulva sitzenden als auch in paragenitallokalisierten Ulcera 
und ferner sowohl bei der "gangranosen" als auch bei der "venerischen" Form und 
beim Ulcus vulvae acutum "miliare". Man hat daher auch nur beim gelungenen 
Nachweis des Stiibchens das Recht vom genannten Geschwiirsproze(3 zu sprechen. 

In morphologischer und farberischer Hinsicht, sei erwahnt, daB neben plumpen, 
vollkommen gerade gestreckten Formen sich auch zartere vorfinden konnen 
und des weiteren leicht gebogene Stabchen. Eine Verwechslung mit den 
Erregern des weichen (ieschwiires und der N osocomialgangran ist leicht zu 
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vermeiden, da die fusiformen Bacillen eine in der Regel starke Kriimmung des 
Bakterienleibes und verjiingte Enden aufweisen und haufig in Diploformen, 
die anscheinend in Teilung begriffenen Formen entsprechen, aufzutreten pflegen; 
die DUCR;Eyschen Bacillen sind wiederum viel schlanker, zarter und kiirzer, 
haufig bipolar gefarbt (forme "en navette" der Franzosen) und durch ihr gram­
negatives Verhalten charakterisiert 

Die Grope der Bacillen betragt 0,5 fJ fUr den Breitendurchmesser, wahrend 
der Langendurchmesser sehr variable Dimensionen zeigt, von 1,5-3 fJ. In Kul­
turen wachsen sie zu Faden bis zu 45 fJ Langeaus. 

In biologischer Hinsicht bemerkenswert ist ferner eine ausschlieBlich im 
Geschwiirssekret hier und da vorkommende morphologische Varietat, die durch 

Abb. 14. Ausstrichpraparat des Eiters . (Etwa 800 fache Vcrgr. ). 

besondere GroBe und durch plumpe Gestalt ausgezeichnet ist. Vielleicht ist 
die Annahme gerechtfertigt, diese Formen im Sinne der Aggresinlehre BAILS, 
als tierische Bacillen zu deuten, d. h. als morphologische Bilder, die offenbar 
durch gewisse im Geschwiir produzierte, eine forma.tive Reizwirkung auslOsende 
chemische Stoffe ("Chemomorphosen" MAAssENs) hervorgerufen werden. 

In ahnlichem Sinne sind auch die zarteren und schlankeren Formen zu deuten, 
als morphologischer Ausdruck von uns allerdings nicht naher bekannten, 
zwischen Gewebe und Bacillen ablaufenden Wechselwirkungen. 

Der Bacillus crassus ist unbeweglich. Sein Leib fa.rbt sich mit den iiblichen 
Farbstoffen in der Regel gleichmaBig; vereinzelte Male lieBen sich in ihm rund­
liche, helle, den Farbstoff meist gar nicht annehmende Lucken wahrnehmen. 

In Abstrichen von Kulturen begegnet man haufig Veranderungen der Plas­
molyse und Plasmoptyse. 

Beachtenswert sind ferner die Lagerungsverhfiltnisse der Stabchen und ihr 
Verhalten zu den Zellen des Geschwiirsekretes. Man begegnet ihnen entweder 
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extracellular, regellos im Gesichtsfeld verteilt, einzeln oder in kurzen Ketten; 
auf der Hohe des Prozesses findet man sie haufig von Leukocyten phagocytiert, 
wobei sich aIle Stadien der Phagocytose verfolgen lassen: schlechte Farbbarkeit 
der Stab chen, die nachher bloB schattenhaft erscheinen, spater Fragmentierung 
und schlieBlich Zerfall derselben (Abb. 15). 

Mischkulturen des Stabchens im Zuckeragarstich waren LIPSCHUTZ bereits 
1913 gelungen; SCHERBER ist es 1918 gegluckt, Reinkulturen des Bacillus crassus 

Abb. 15. Phagocytosen. ('/" Immersion. Ok. 4. ) 

zu gewinnen und festzustellen, daB Bacillus crassus und DODERLEINscher Scheiden­
bacillus sich kulturell identisch verhalten. Der einer Reihe von Autoren (HAUS­
MANN, GONNER, BUMM, WINTER und STEFFEN) bereits bekannt gewesene harmlose 
Saprophyt des Vaginalsekrets wurde 1892 eingehend von DODERLEIN studiert; 
WEGELIUS hat sich 1909 und HElM 1921 mit dem Studium der Scheidenbacillen 
beschii.ftigt. Als mit pathogenen Eigenschaften versehener, bei einem klinisch 
wohl charakteTisierten Krankheitsbild (Ulcus vulvae acutum) nachzuweisender 
Befund hat LIPSCHUTZ die Rolle des Stabchens zuerst beschrieben. Die Nomen­
klatur der Stabchen betreffend, muBte an del' 1913 vorgeschlagenen Bezeichnung 
Bacillus crassus festgehalten werden, 
nachdem die Bezeichnung "Scheiden­
bacillen" unzutreffend, der Name 
"DoDERLEINscher Bacillus" wissen­
schaftlich ungenau ist. EMIL LOWI, 
der sich mit dem Studium der 
Stabchen und ihrer wissenschaft­
lichen Nomenklatur eingehend be­
schii.ftigt hat, reiht sie unter dem 
Namen~ Bacterium crassum (LIP­
SCHUTZ) LOWI in das System ein. 

Die eingehenden UntersuchlUlgen 
vo~ SCHERBER, spater von EMIL 
LOWI, LIPSCHUTZ und zuletzt von 
BRUNAUER setzen uns mit Sicher­
heit instand, die kultureIle Dia­
gnose des Bacillus crassus im Ge- Abb.16. TypischesBild einerKolonie. (Vergr.l: 42.) 

schwiirssekret zu steIlen. Wahrend 
SCHERBER einem umstandlichen Verfahren der anaeroben Zuchtung des 
Bacillus crassus den Vorzug gibt, verwendet LIPSCHUTZ eine einfache und 
bequeme Methode fur das Gewinnen von Crassuskulturen. Ais Ausgangs­
punkt diente das von EMIL LOWI festgestellte Verhalten des Bacillus crassus 
zu evtl. mitgezuchteten Begleitbakterien. Der Bacillus crassus beeinfluBt 
namlich die Struktur fremder Kolonien, denen er beigemischt ist, so daB ihre 
Begrenzung unregelmaBig wird wird und Zopfchen odeI' feine Auslaufer hervor­
wuchern. Fur die Zuchtung des fakultativ anaeroben Stabchens wurde daher 
mit Erfolg folgendes Verfahren regelmaI3ig angewendet: del' bacillenhaltige 

26* 
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Eiter des Ulcus vulvae acutum wird in mehreren parallelen Strichen auf der 
Ascitesagarplatte aufgetragen; nach 48 Stunden zeigen die Impfstriche dicke 

Abb. 17. Kolonie bei starker VergroJ.lerung. (Obj. A, Ok. 4). 

Belage eines Staphylokokkus und die makroskopische Untersuchung der Platte 
laBt in der Regel keine weiteren Einzelheiten erkennen. Bei ihrer Durch-

musterung mit schwachen Linsen 
kann jedoch leicht das vom Rande 
der Belage vor sich gehende 
Hervorsprief3en der zarten, haar­
skulpturahnlichen Hote vertolgt 
werden. Oft ist man auch beim 
Mikroskopieren der Platten im­
stande, neben den groBen un­
durchsichtigen Kolonien des 
Staphylokokkus sowie auch an­
derer Keime (Pseudodiphtherie­
bacillus usw.) die kleinen zarten, 
im mikroskopischen Bild so 
ungemein charakteristisch her­
vorstechenden Crassuskolonien 
herauszufinden. Das sogleich 
angefertigte mikroskopische Pra­
parat zeigt dann den typischen 
Bakterienbefund und durch 

Abb. 18. Klatschpraparat einer isolierten Kolonie. Ubertragung dieses Materiales 
(Vergr. 1: 80.) auf eine weitere Ascitesagar-

platte kann nach 24 Stunden 
eine Reinkultur des Bacillus crassus erreicht werden. Die Abb. 16, 17, 18 
und 19 zeigen das makroskopische Bild der Kultur in der Ascitesagarplatte, 
und zwar das typische Bild der Einzelkolonie bei schwacher und bei starker 
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Abb. 19. Randpartie cines gefarbten Klatschpraparates. (Homog. Immersion. Ok. 4.) 
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Abb. 20. Ausstrichpraparat einer jungen Kultur. (ZeiJ3' homog. Immersion, ' /12, Ok. 4.) 

VergroBerung und das Klatschpraparat einer isolierten Kolonie. In ganz 
jungen Kolonien finden sich einzeln gelegene Stabchen, entsprechend dem 
mikroskopischenBefund in Ausstrichpraparaten des Geschwiirssekretes (Abb. 20); 
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in alteren Kolonien ist das Auswachsen der Stab chen zu langen, aus ver­
schieden groBen Einzelindividuen zusammengesetzten Faden die Regel (Abb. 19). 
Auf Lofflerserum treten teratologische W uchsformen im Sinne MAASSENS auf: 

Abb.21. 
Teratologische \Vuchsformen. 
(ZeiB' Immersion 1/", Ok. 4.) 

Spirillenformen, osen- und hakenformig ab­
gebogene kiirzere Faden, Einrollungsformen, 
fast vollkommen geschlossene Kreise und schlieB­
lich Klumpenformen, die kaum noch ihre Ent­
stehung aus vollkommen eingerollten kiirzeren 
Faden erkennen lassen (Abb. 21). 

Die von LIPSCHUTZ geziiohteten Crassus­
stamme haben sich im Menschenversuch apatho­
gen erwiesen, hingegen glaubt SCHERBER, nach 
zahlreichen verge blichen Infektionsversuchen, 
durch Impfung in die zarte Raut des auBeren 
Genitales von zwei Kaninchen eine gewisse 
Pathogenitat demonstriert zu haben: es traten Ge­
schwiire mit dem typischen Bacillenbefund auf. 

Darf nun der Bacillus crassus als Erreger 
des Ulcus vulvae acutum bezeichnet werden? 

Das regelmaBige Vorkommen und die Reichhaltigkeit der Stab chen im Ge­
schwiirssekret sowie ihr Nachweis in den oberen Anteilen der Gewebsschnitte 
legen es nahe, die Frage zu bejahen. Dem steht jedoch gegeniiber, daB 

, , 

Abb. 22. AU8strichpraparat vom Cervixsekret. 
('/" Immersion, Ok. 4.) 

der Eiter des Ulcus vulvae acutum 
nicht impfbar ist und daB es sich 
zweifellos um einen schon normaler­
weise im sauren Vaginalsekret leben­
den Saprophyten handelt. Die Frage, 
ob er als Erreger des Ulcus vulvae 
acutum in Betracht kommt, kann 
daher nur dann bejaht werden, 
wenn wir eine bedeutende "Miti­
gationsanpassung" der Stab chen 
fiir die Genese der Geschwiirsform, 
unter Annahme einer Autoinfektion, 
voraussetzen. Die Bedeutung der 
Selbstinfektion fiir die Genese des 
Ulcus vulvae acutum solI an einer 
anderen Stelle dieses Beitrages ein­
gehender besprochen werden. 

Dem Nachweis des Bacillus 
crassus im Ausstrichpraparat des 
Geschwiirssekretes wird von fast 
samtlichen Autoren Bedeutung bei-
gelegt (SCHERBER, GROSZ, VOLK, 
DREYER, ApPEL, LENARTOWICZ, 
OPPENHEIM, BRUNAUER, GALEWSKY, 
STEIN, FROMMER, WERTHER, DEL­

BANCO, MONACELLI u. a.); nur OLSON bezweifelt die Rolle des Bacillus 
crassus und meint, daB der Erreger des Geschwiirs noch zu entdecken sei. 

Der Bacillus crassus zeigt, als Saprophyt des unteren Abschnittes des weiblichen Genital­
schlauches, noch eine Reihe von Fundorten, die hier in aIler Kiirze erwahnt werden sollen. 
In groBer Menge kommen die Stab chen bei einer in der Regel maBig ausgepragten Vulvitis 
bei Kindern und jiingeren Madchen vor, ferner bei nichtgonorrhoischer Urethritis der Frauen, 
bei Cervicitis (Abb. 22) (VOLK, LIPSCHUTZ), bei eitriger Salpingitis (LOWI) und als Super-
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infektion ulcel'oser Prozesse verschiedenartigster A.tiologie am Genitale (LIPSCHUTZ). Alle 
diese Erfahrungen und Wahrnehmungen bertihren in keiner Weise Klinik und Diagnose 
des Ulcus vulvae acutum und liefern uns bloB weitere Belege fUr die Biologie des Bacillus 
crassus. Die Verbreitung dieses Stabchens im menschlichen Organismus scheint auch viel 
groBer zu sein, als man ursprtinglich anzunehmen geneigt War. So konnte E. LoW! ein 
morphologisch und kulturell ganz ahnliches Stabchen in den Dejekten eines in Heilung 
begriffenen Falles von Typhus abdominalis nachweisen. Auch wurde in Substanzverlusten 
des Genitales und der Analgegend in zwei Fallen der gleiche mikroskopische Befund bei 
Mannern erhoben (VOLK, LIPSCHUTZ), ohne daB weitere SchluBfolgerungen tiber die Be­
ziehungen dieser Geschwiire zum Krankheits-
bild des Ulcus vulvae acutum hatten gezogen 
werden konnen. 

Histologie. Untersuchungen uber das 
mikroskopische Gewebsbild des Ge­
schwursprozesses liegen in der Literatur 
nur von LIPSCHUTZ und BRUNAUER vor, 
die Material von vier Kranken zu ver-

Abb.23. Erkliirung im Text. Abb. 24. Erktarung im Text. 

arbeiten Gelegenheit hatten, und zwar zweimal die typische, akut einsetzende, 
mit intensiver Gewebseinschmclzung einhergehende Geschwursbildung, einen 
Fall von oberflachlich lokalisiertem und schlieBlich den von BRUNAUER mit­
geteilten Fall von paragenitalem Ulcus vulvae acutum. Trotz klinischer Ab­
weichungen ist das mikroskopische Bild im wesentlichen das gleiche und 
etwaige Unterschiede nur quantitativer Natur, abhangig von der ungleich 
starken Ausbildung des geschwurigen Prozesses. 

Das Ulcus vulvae acutum ist histologisch vornehmlich als Gefa13prozeI3 
zu definieren, wobei verschieden weite Bezirke des Gefa13baumes im Stratum 
papillare und subpapillare, aber auch in tieferen Anteilen des Corium befallen 
werden. Durch starke leukocytare Infiltration der oberflachlichsten Gewebs­
schichten kommt es zur Geschwursbildung und entsteht die oberflachlich 
gelegene eitrige, bzw. eitrig-nekrotische Zone (Abb. 27), von der die Infiltration, 
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bzw. Nekrose manchmal auch in Form von Zapfen in tiefer gelegene Anteile 
greifen. Ais Reaktion auf die namentlich auf die BlutgefiWe gerichtete schadliche 
Noxe setzt zunachst starke GefaBerweiterung mit besonders ausgesprochener 
Lcukocytenchemotaxis ein, wodurch die GefaBlumina mit Leukocyten nahezu 
vollgepfropft erscheinen. Besonderes Interesse bieten in weiteren Stadien die 
mit in bestimmter Weise veranderten Wandungen versehenen BlutgefaBe, 
die gewissermaBen die Krystallisationszentren des Krankheitsprozesses dar­
stellen, um die sich die zelligen Veranderungen des Infiltrates gruppieren. Es 
werden dabei regelmaBig die capillaren und pracapillaren, hier und da auch 
etwas groBere venose GefaBchen befallen, wahrend Arterien nur ausnahmsweise 
erkranken. Die Intimaendothelien sind geschwellt, springen oft buckelformig 
ins Lumen vor, sind aber nicht gewuchert. Die GefaBwandung erscheint in 
ausgepragten Fallen stark verdickt, und zwar beruht die Volumszunahme auf 
dreierlei: 1. auf starkem Odem der 
GefaBwand; 2. auf einer sehr mach­
tigen leukocytaren Infiltration der­
selben und 3. auf einer betrachtlichen 
Wucherung und Schwellung der 

Abb.25. Erklarung im '['ext. Abb.26. Erklarung im Text. 

Bindegewebszellen des bindegewebigen Anteiles der Intima, derart, daB in der 
verdickten GefaBwand neb en- und durcheinander dunkler gefarbte Wanderzellen 
und helle, geblahte, oft elliptisch gestaltete Bindegewebszellen angetroffen 
werden (Abb. 23). Um die GefaBe sind vielfach starker ausgebildete Lympho­
cytenmantel anzutreffen, die auch Fibroblasten einschlieBen (Abb. 24). 

Durch die iiberaus machtige Leukocyteninfiltration der GefaBwande und FUl­
lung des GefaBlumens kann letzteres stark verringert, ja selbst unkenntlich 
erscheinen, derart, daB man nur aus der Gesamtkonfiguration die GefaBnatur 
erschlieBen kann (Abb. 23). Oder es kommt zur Vereiterung von GefaBchen, 
wodurch sich in den oberflachlicheren Anteilen des Infiltrates den GefaBchen 
entsprechende miliarc Pscudoabsccssc ausbilden (Abb. 26). Vereinzelt findet 
man auch kleine Arteriolen befallen, wobei Intima und Media frei ausgehen 
und nur die Adventitia eine starke leukocytare Durchsetzung aufweist (Abb. 25). 
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Das zwischen den erkrankten GefaBchen gelegene Bindegewebe ist odematos 
und in diffuser Anordnung reichlich von Lymphocyten, polynuclearen neutro-

d 

Abb. 27. Schnitt durch ein miliares Ulcus. Alkoholifixation, Farbung mit polychromem Methylen­
blau. Leitz, Obj. 3, Ok. 4. Bei a Geschwiirsbasis, b sparliche Mastzellen, c Odem der tiefen 
Anteile des Gewebes, d acanthotisches Rete in der Umgebung des Geschwiires . (Nach LIPSCHUTZ.) 

(Arch. f. Dermatol. 11. Syphilis 1912, Bd. 114, Tafel XI, Abb. 2.) 

philen Leukocyten, eosinophilen Zellen, Mastzellen und geschwellten Binde­
gewebszellen durchsetzt. 

Die Kollagenbundel sind im Bereiche des entzundlichen Infiltrates groBten­
teils verdrangt; die elastischen Fasern sind stark vermindert und fehIen nahezu 
ganzlich in den stark erkrankten GefaBchen. 

Abb.28. Stelle a der Abb. 27 bei starker VergroBerung. (1/" Immersion, Ok. 4.) Zahlreiche Bacillen, 
die kleiner als in den Ausstrichpraparaten erscheinen; im iibrigen dieselben typischen Merkmale 

(gerade gestreckte Form und Fehlen verjiingter Enden). (Nach LIPSCHUTZ.) 
(Arch. f. DermatoJ. u. Syphilis 1912, Bd. 114, Taf. XI, Abb. 3.) 

In nach GRAM, PAPPENHEIM oder GIEMSA gefarbten Schnitten akuter Stadien 
des Krankheitsprozesses finden sich neben sparlichen Staphylokokken zahl­
reiche CrassusbacilIen, sie sind nahezu gleichmaBig in den oberflachlichsten 
Anteilen der Eiterschicht gelegen (Abb. 28); zum Teil einzeln, zum Teil in kleinen 
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Haufchen, meist extracellular, selten phagocytiert. 1m eigentlichen Infiltrat 
sind die Stab chen nicht enthalten. Falls ihnen atiologische Bedeutung beigelegt 
werden soUte, miiBte man fUr das Auftreten des machtigen Infiltrates die An­
nahme einer Fernwirkung, etwa durch ein in die Tiefe des Gewebes diffundierendes 
Toxin, machen - eine Vorstellung, die insoferne berechtigt erscheint, als auch 
bei anderen Mikrobenauf bestimmte Zellen und Zellkomplexe spezifisch ein­
gestellte Giftwirkungen selbst in betrachtlicher Entfernung yom lokalisierten 
Bakterienherd einwandfrei nachgewiesen werden konnen (z. B. Tetanus, zum 
Teil auch GonorrhOe). 

Besondere Betonung verdient hier noch der Umstand, daB man nirgends 
in den Schnitten des Ulcus vulvae acutum tuberkuloiden Bau, Verkasung, 
Koagulationsnekrose, ausgedehnte Gewebsblutungen und GefaBthrombosie­
rung en oder Plasmom bildung nachzuweisen imstande ist; eine Verwechslung 
des histologischen Bildes mit Tuberkulose, weichem Geschwur oder mit dem 
Ulcus gangraenosum des Genitales erscheint somit ausgeschlossen. 

Der hochgradig entziindliche ProzeB findet schon nach verhaltnismaBig 
kurzer Zeit ein Ende; die reaktive Entziindung des Bindegewebes hebt den 
oberflachlich gelegenen eitrig-nekrotischen Schorf ab und fiihrt zu seiner ganz­
lichen AbstoBung, worauf normale Wundheilung, mit Bildung zarter Narbchen, 
den ProzeB beschlieBt. 

Die hier gegebene Beschreibung des Gewebsbildes bezieht sich ausschlieBlich auf akute 
Stadien des Geschwiirsprozesses. 1m Gegensatz zu den gemachten Angaben fand ARZT 
in dem exzidierten Gewebsstiick eines Falles von Ulcus vulvae acutum bloB uncharakte­
ristische Veranderungen entziindlicher Natur, wobei Bacillen im Schnitt vermiBt wurden. 
1m kurzen Referat fehlt der Hinweis auf das Stadium der Krankheit. MONACELLI gl~ubt 
wiederum in histologischen Untersuchungen iiber Ulcus vulvae acutum auf gewisse Ahn­
lichkeiten hinweisen zu sollen, welche die Gefii.I3veranderungen mit den Bildern der Peri­
arteriitis nodosa zeigen. 

Pathogenese. Die Erforschung del' Entstehung des Ulcus vulvae acutum bietet 
allgemein biologisches Interesse, nachdem es sich hier offenbar um ein auf Auto­
infektion zuruckzufuhrendes ortliches Leiden handelt. Eine durch den Geschlechts­
verkehr bedingte Infektion kann hier sicherlich nicht vorliegen, wie das Auf­
treten der Geschwursform bei Kindern und Virgines intactae zeigt und eine 
Gelegenheitsursache laBt sich weder bei diesen, noch bei den deflorierten Madchen 
und verheirateten Frauen nachweisen. Auch die relative Seltenheit der Ge­
schwiirsform bei dem reichlichen venerologischen Material der GroBstadt kann 
als Kriterium fiir die vertretene Ansicht angefiihrt werden. 

Das normale Vorkommen des Bacillus crassus als Epiphyt der Schleimhaut 
des Urogenitaltraktes des Weibes (Urethra, Vulva, Vagina, Cervix) spricht 
wohl dafiir, daB dieser Keirn fiir das Auftreten des Ulcus vulvae acutum erst 
nach einer durch unbekannte Faktoren bewirkten "plOtzlichen Mitigations­
anpassung" (im Sinne v. PROWAZEKS) verantwortlich gemacht werden darf. 
Darauf weist auch die Persistenz der Stabchen lange Zeit nach Abheilung der 
Geschwiire (LIPSCHUTZ, SCHERBER, LENARTOWICZ) und die Rezidivierfahigkeit 
des Leidens (LIPSCHUTZ, GROSZ) hin. Die Nichtimpfbarkeit des bacillenhaltigen 
eitrigen Sekrets spricht nicht gegen die hier entwickelte Anschauung und auch 
nicht gegen die atiologische Bedeutung des mikroskopischen Befundes, da 
offenbar fiir das Eindringen der Bacillen ins Gewebe und fiir die sich daran an­
schlieBende Gewebsreaktion noch besondere, uns vollig unbekannte Faktoren 
eine Rolle spielen diirften. 

Auf Grund aller dieser Ubedegungen mochte ich die Entstehung des Ulcus 
vulvae acutum auf Autoinfektion zuriickfiihren, nachdem man regelmaBig 
Bakterien nachweisen kann, die zu den gewohnlichen Epiphyten des auBeren 
Genitales gehoren und fiir gewohnlich keine krankheitserregende Wirkung 
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ausuben; erfolgt dann plOtzlich und scheinbar ganz ohne Veranlassung die 
spezifische Infektion, so kommt es zum Auftreten des eigenartigen Krankheits­
bildes, ahnlich wie wir die Selbstinfektion fUr die Furunkulose der Haut, die 
Angina lacunaris, fur die Infektion der tieferen Luftwege dUTCh Staphylo-, 
Strepto- und Pneumokokken, fur die Kolicystitis, das Ulcus gangraenosum 
penis und die PAUT-VINCENTsche Angina verantwortlich zu machen pflegen. 
Die Moglichkeit der Autoinfektion im Bereiche des weiblichen Genitaltraktes 
wird ja heute allgemein zugegeben, ohne daB sich hierbei die in Betracht kom­
menden Faktoren mit Sicherheit nachweisen lieBen. Uber die Bedeutung der 
Reaktion des Vulva- und Scheidensekretes fur die Entwicklung des Bacillus 
crassus in der Genese des Ulcus vuvae acutum liegen bisher keine Untersuchungen 
vor. Desgleichen ist in konstitutioneUer und in konditioneller Hinsicht, so 
namentlich ob Anamie, lymphatischer Habitus usw. begunstigend fUr das 
Auftreten des Leidens wirken, bisher nichts bekannt geworden. Mit Sicherheit 
konnen wir den EinfluB der Menstruation negieren. 

Wir fUhren somit die Entstehung der Geschwiirsform auf eine chronische 
latente Crassusinfektion zuriick; dUTCh Aufflackem des Vorganges, nach "sprung­
hafter Variation" der Stab chen, konnen klinische Erscheinungen, auch zu 
wiederholten Malen, als Ausdruck der Gewebsreaktionauf die Einwirkung 
der pathogen gewordenen Bakterien ausgelost werden. Analog den "primaren 
Keimesvariationen" WEISMANNS miissen wir zur Erklarung dieser Vorgange 
auf innere Ursachen der Bakterienzelle zuruckgreifen, die offenbar in Ande­
rungen des molekularen GefUges des lebenden Protoplasmas selbst begrundet 
sind. 

SCHERBER glaubt fur das Auftreten der Geschwursform namentlich bei Kindern und 
bei jungfraulichen Personen die groBere Zartheit und geringere Widerstandsfahigkeit 
des Gewebes verantwortlich machen zu konnen, - eine Annahme, die unzutreffend ist, 
nachdem das Ulcus vulvae acutum auch bei iilteren, verheirateten Frauen gelegentlich 
zur Beobachtung gelangt. Desgleichen kann der von diesem Autor angenommenen Mog­
lichkeit einer direkten Infektion auf Grund aller unserer Erfahrungen nicht beigepflichtet 
werden, wie an zahlreichen Stellen dieses Beitrages des naheren auseinandergesetzt 
worden ist. 

SchlieBlich sei noeh angefiihrt, daB auf Grund der Beobaehtung eines Falles von Ulcus 
vulvae acutum (mit Lokalisation am auBeren Genitale, am Seheideneingang, an der rechten 
Scheidenwand und links neben der Portio im hinteren Scheidengewolbe) SCHUGT die Ansieht 
vertreten mochte, die Ulcera als Effekt einer angioneurotischen Gangrdn zu erklaren, wobei 
die Anwesenheit des Bacillus crassus auf eine sekundare Besiedlung zuruckzufiihren ware. 
Indessen muB SCHUGT zugeben, daB das Fieber und die Drusenschwellung sich durch 
5eine Annahme nicht erklaren lassen; er denkt daher an die Resorption von Toxinen oder an 
Infektion mit Bakterien. Auf Grund dieser Vorstellung von der Genese des Leidens macht 
der Autor den therapeutischen Vorschlag in hartnackigen Fallen an die Sympathektomie 
(Arteria hypogastrica) zu denken, ein Eingriff, der auch atiologische Schlusse erlauben 
wurde. Der Vollstandigkeit sei auch die Ansicht MONACELLIS wiedergegeben, der das 
Ulcus vulvae acutum nicht als ortlichen Krankheitsprozess, sondern eher als ein Epi­
phanomen einer Allgemeinerkrankung deuten mochte. 

Diagnose und Prognose, soziale und forensische Bedeutung. Die Diagnose 
des Ulcus vulvae acutum bereitet keine Schwierigkeiten, sobald man dUTCh 
Anamnese und Untersuchung die fiir dieses Leiden charakteristischen Symptome 
nachweisen kann. Namentlich wird beim Auftreten von Genitalgeschwuren 
bei Kindem und Virgines intactae an das Ulcus vulvae acutum zu denken sein. 
Gewohnt man sich an, in jedem Fall von Genitalgeschwur die klinische Diagnose 
dUTCh die mikroskopische Untersuchung zu erharten, so wird man muhelos 
durch den Nachweis des Bacillus crassus im Ausstrichpraparat die Diagnose 
stellen konnen. Fehlt dieser Be/und so kann nicht vom Ulcus vulvae acutum 
gesprochen werden. 

In der klinischen Beurteilung des Krankheitsprozesses konnen sich Schwierig­
keiten bei der Differentialdiagnose mit dem Ulcus venererum und mit gangriinosen 
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Genitalgeschwiiren ergeben und es durften fruher zweifellos Verwechslungen 
vorgekommen sein. Von "gangranosen" GenitalgesehwUren unterseheidet 
sieh die Mfektion dureh den benigneren und rascheren Verlauf, dureh 
das Fehlen der rapiden Gewebseinschmelzung, des troekenen, oft lederartigen, 
sehwarzcn Schorfes und dureh den Mangel des putriden Foetors. Dem Ulcus 
venereum gegenuber ist hervorzuheben, daB der Geschwiirsgrund beim Ulcus 
vulvae acutum keine wurmstichige Beschaffenheit, sondern eine eigenartige 
faserige Struktur nach AblOsung des Schorfes aufweist und daB nach Schwinden 
des zarten, fibrinosen Belages der lebhaft rote Geschwiirsgrund zum Vorschein 
kommt. Auch besitzt diese Geschwursform, im Gegensatz zu venerischen 
Geschwuren, spontane und rasche Heilungstendenz. Es muB indessen zuge­
geben werden, daB bei erstmaliger Untersuchung die klinische Trennung beider 
Geschwursprozesse nicht immer mit Sicherheit vorgenommen werden kann, 
in welchem FaHe erst die mikroskopische Untersuchung die endgultige Ent­
scheidung herbeifuhrt. 

Andere GeschwUrsprozesse am auBeren Genitale des Weibes mannigfachster 
Atiologie sind yom Ulcus vulvae acutum klinisch derart weit differenziert, 
daB eine Verwechslung bei objektiver Untersuchung wohl kaum in Betracht 
kommt. Die syphilitischen Manifestationen, die herpetischen und aphthOsen 
Erosionen, das seltene gonorrhoische Geschwur der Vulva (THALMANN), die Aph­
thosis (PILS) und die diphtheritische Vulvovaginitis, die tuberkulosen und typhOsen 
Geschwiire am auBeren Genitale, die bei Dekubitus und Diabetes auftretenden 
Entzlindungen, das Ulcus balaniticum, das Ulcus simplex (pseudovenereum) 
und das Ulcus vulvae chronicum (Esthiomenos), die Geschwiirsprozesse bei 
Neoplasman, Leukamie, Scorbut usw. zeigen ein von unserer Geschwiirsform­
total verschiedenes Aussehen und werden daher auch dem Untersucher keine 
differentialdiagnostischen Schwierigkeiten bereiten. Wichtig ist aber auch 
die Tatsache, daB in einzelnen Fallen auch kompliziertere klinische Verh1i.lt­
nisse vorliegen k6nnen, so z. B. das Auftreten eines Ulcus vulvae acutum bei 
Typhus abdominalis in einer Beobachtung SCHERBERS und auch in einem 
eigenen Fall. 

Bei den von CROSTI beobachteten Geschwiirsprozessen am auBeren Genitale des Weibes, 
die mit dem Ulcus vulvae acutum in klinischer Hinsicht weitgehende Ahnlichkeit aufwiesen 
und bei deren Untersuchung der Bacillus crassus vermiBt wurde, scheint es sich nicht um das 
hier beschriebene Krankheitsbild gehandelt zu haben. Denn nach Angaben des Autors 
soIl in einem der FaIle eine genitale Lokalisation des Erythema multiforme (Herde auch im 
Gesicht und an den oberen Extremitaten) vorgelegen haben und eine weitere Beobachtung 
betraf eine Diabetikerin, bei der die mikroskopische Untersuchung der destruierenden 
Ulceration der kleinen Labien und der Klitoris eine Symbiose fusospirillarer Elemente 
mit Bacillus hastilis ergeben hatte. 

Auch die von BUQUICCHIO mitgeteilten Beobachtungen entsprechen keinem einheit­
lichen Krankheitsbild (inoculabler Eiter, histologisches Substrat an die inguinale Lympho­
granulomatose von NICOLAS und FAVRE erinnernd) und sind nicht mit dem Ulcus vulvae 
acutum zu identifizieren. Bestehen somit in klinischer Hinsicht gewisse Ahnlichkeiten bei 
atiologisch und pathogenetisch durchaus verschiedenartigen Geschwiirsprozessen am 
auBeren Genitale des Weibes, so wird es Aufgabe eingehender Untersuchung eines jeden 
Falles sein miissen, die Zugehorigkeit der Affektion zum Krankheitsbilde des Ulcus vulvae 
acutum festzustellen. 

In prognostischer Hinsicht ist der ortlich begrenzte Charakter der ausnahms­
los einen gutartigen Verlauf zeigenden Erkrankung zu betonen, deren Heilung 
in der Regel nur kurze Zeit in Anspruch nimmt und in keinem Falle Kompli­
kationen, wie Lymphangoitis oder Drusenvereiterung usw. aufweist. Auch 
Folgeerscheinungen werden regelmaBig vermiBt. 1st somit die Prognose quoad 
sanationem durchaus giinstig, so erscheint doch eine gewisse Vorsicht in del' 
Beurteilung der Frage der endgultigen Heilung geboten, indem die Moglichkeit 
der Rezidive nie mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann. 
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Was die soziale Bedeutung der Geschwiirsform betrifft, so ist zu erwahnen, 
daB in friiheren Zeiten, namentlich in der vorbakteriologischen Ara, das Ulcus 
vulvae acutum zweifellos in vielen Fallen wegen seiner Ahnlichkeit mit dem 
weichen Geschwiir den Geschlechtskrankheiten zugezahlt wurde und - was 
iibrigens auch heute noch geschieht - die Kranken auf venerologischen Ab­
teilungen zur Aufnahme gelangten. Das Ulcus vulvae acutum stellt jedoch, 
trotz seiner infektiOsen Natur und eigenactigen Lokalisation keine Geschlechts­
krankheit, d. h. keine durch den Geschlechtsverkehr bedingte infektiose Er­
krankung der Genitalorgane dar. Hierdurch erlangt diese GeschwiirRform 
auch praktische Bedeutung in forensischer Hinsicht, wobei die bakteriologische 
Sicherstellung der Diagnose berufen ist die letzte Entscheidung zu treffen. 

Die Therapie des Geschwiirsprozesses. In der Mehrzahl der Falle erfolgt 
auf indifferente Mittel und selbst ohne jede ortliche Behandlung spontan rasche 
Heilung und nur ausnahmsweise muBte mittels Carbolatzungen das Weiter­
schreiten des geschwiirigen Prozesses verhindert werden (FROMMER). Treten 
mehrfach Rezidiven auf, so wird man evtl. eine Immunisierung der Kranken 
durch Injektion von Aufschwemmungen des Bacillus crassus versuchen. SoUte 
dieser Weg nicht zum Ziele fiihren, so ware auch an nichtspezifische, parenterale 
EiweiBbehandlung, sowie an die Anwendung chemischer Heilmittel (Urotropin, 
Salvarsan, Methylenblau usw.) zu denken. 
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Historisches. HUGUIER, der 1848 das Krankheitsbild zuerst beschrieben 
hat, gebraucht die Bezeichnung "Esthiomine" cu dartre rongeante de la region 
vulvo-anale und schon deshalb ist es berechtigt, dieselbe wenigstens mitzufiihren, 
wie das ja in der Tat die meisten Autoren tun, wennauch HUGUIER selbst in 
der Affektion eine gewisse Analogie zum Lupus vulgaris zu erkennen glaubte. 
:Man muB hierbei, und das gilt fiir aIle alteren Arbeiten, sich vergegenwartigen, 
daB man damals klinisch und atiologisch noch nicht viel von diesen Affektionen 
wuBte, und deshalb finden wir in der alteren Literatur so haufig die Deutung 
als Tuberkulose (MARTIN, MAC DONALD, CROSTI u. a.). Fiir MAZARAKIS kommt 
noch im Jahre 1894 beziiglich der Atiologie die Tuberkulose in Frage, und er 
bezeichnet die Affektion als das vollige Analogon des Lupus des Gesichtes. Auch 
HABERLINS Fall diirfte kein Lupus, sondern ein Ulcus chron. sein. Er diirfte 
aber wohl urn jene Zeit mit dieser Ansicht vereinzelt dagestanden haben, da 
damals schon Haut- und Schleimhauttuberkulose gut bekannt waren. Sehr 
haufig findet sich bei den Autoren der Hinweis auf gleichzeitig bestehende 
Elephantiasis und als Ausdruck dafiir die Benennung Ulcus vulvae elephan­
tiasticum (BANDLER, BECKMANN, Fox und FAHRQUAR, KRUGER, LAURO, 
MATZENAUER, MAYER, PESCIONE, SCHRAMM, WERNHER). Bei auslandischen 
Autoren findet sich meist die Bezeichnung Esthfomene (AUDRY und DALOUS, 
BJORLING, BRAU, CALDERONE, CAYLA, CROSTI, FIQUET, HEALY, RIVIERE und 
BOURSIER, ROUVE, SZACZ) und von deutschen Autoren HELLER, MULLER. 
CALDERONE, JESS gebrauchten neben Esthiomene die Bezeichnung Ulcus 
rodens vulvae, was unter allen Umstanden abzulehnen ist, da dieselbe zu der 
Vorstellung fiihren konnte, es lage ein Carcinom vor. MULLERs Fall ist ein 
Carcinom und somit keine Esthiomene resp. Ulcus vulvae chron., er gehort 
also nicht hierhin. RISTIe betont besonders die Neigung zur Sklerosierung, 
was in geringerem Grade bereits in allen Fallen an den Randpartien der Fall 
zu sein scheint (beginnende Elephantiasis). Fistelbildung beschreibt WENIGER. 
In dem Folgenden sollen zunachst die wichtigsten Arbeiten kurz gewiirdigt 
und ihre Ergebnisse mitgeteilt werden. 

MAZZA beschreibt 3 FaIle, eingehend studiert, und kommt zu dem Schlu/3, dal3 das chro­
nische Ulcus der Prostituierten durchaus nicht immer ein typisches Aussehen hat, dal3 es 
auch an einem sonst normalen. ungeschwachten Organismus entstehen kiinne und dal3 
die Affektion keine Neubildung, Epitheliom, Lupus darstelle. Histologisch ist an dem ProzeE 
Cutis und Epidermis beteiIigt. In der Cutis iiberwiegt die Neubildung von Epidermis 
und Gefal3en, in der Epidermis iiberwiegen Degenerationsvorgange an den Zellen. Die 
Anwesenheit einer groBen Anzahl von Bakterien im Ulcus wird durch die Art der Affektion 
und die Lokalisation erklarlich gemacht. 
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Einen wesentlichen und auch heute wohl noch giiltigen Fortschritt bringen unabhangig 
voneinander KOCH (JADAsSOHN) und BRAU. Auf diese Arbeit soll deshalb naher einge­
gangen werden. KOCH bringt ein neues atiologisches Moment in die Diskussion, namlich 
die totale Lymphdriisenexstirpation; sie hat, wie RIEDEL zuerst betonte, den erheblichen 
Nachteil, daB sich haufig danach unter entziindlichen erysipelartigen Schiiben stabile 
Odeme resp. elephantiastische Verdichtungen einstellen. Verfasser bearbeitete das auf der 
Abteilung von JADASSOHN vorhandene Material nach dieser Richtung durch und fand in 
der Tat, daB an den weiblichen Genitalien besonders bei Prostituierten eine chronische, 
aus elephantiastischer Verdickung und Ulceration sich zusammensetzende auBerordentlich 
schwer therapeutisch zu beeinflussende Affektion vorkommt. Sie findet sich mit Vorliebe 
bei Patienten, welche eitrige Prozesse in den Inguinaldriisen durchgemacht haben. Es 
handelt sich also hierbei um partielle Ernahrungsstiirungen des Gewebes, die sich in erster 
Linie infolge behinderten Lymphabflusses und fortgesetzter Traumen, oft auf einem durch 
die Lues vorbereiteten Boden entwickeln und sich in einer N eigung der betroffenen Partien 
teils zu hyperplastischer Verdickung und W ucherung, teils zu 0 berflachlichen, seltener 
tiefgreifenden Ulcerationen auBern. Beide Prozesse gehen gewiihnlich nebeneinander her, 
und hi~raus entsteht ein charakteristisches, wohlumschriebenes Krankheitsbild: das "Ulcus 
vulvae '. 

BRAU kommt zu folgenden SchluBsatzen. 
1. Es gibt eine anfanglich ulcerose, auf die Dauer sich mit Elephantiasis 

komplizierende chronische Affektion der Vulva, welche weder Krebs noch Syphilis, 
noch eine tuberkulose Ulceration ist. 

2. Es handelt sich auch nicht urn Lupus, wenngleich man das bisher all­
gemein behauptet hat. 

3. Die Affektion entsteht in den meisten Fallen infolge eines weichen Schankers 
oder seltener einer Wunde, nach einer Verletzung der durch mehrfache Schwanger­
schaften, Vulvavaricen, Exzesse jeder Art, Alkoholismus vorbereiteten Gewebe. 

4. Die Virulenz des weichen Schankers verschwindet bald. Man hat dann 
ein chronisches, durch Mangel an Sauberkeit konserviertes Geschwiir vor sich. 

5. Die Gegend wird der Sitz haufiger entziindlicher und lymphangitischer 
Schiibe, welche in den vorgeschrittensten Fallen chronische Hypertrophie 
verursachen. 

6. 1m ganzen laBt sich die Affektion, welche ein volliges Analogon zu den 
varikosen Geschwiiren der Unterschenkel darbietet, auf zwei Formen zuriick­
fUhren, welche selbst zwei verschiedene Stadien der Krankheit sind, auf eine 
ulcerose und eine ulcero-hypertrophische. 

7. Die Behandlung besteht in allgemeiner (tonischer) und lokaler (peinliche 
Sauberkeit und Excision der hypertrophischen Partien). 

8. Der alte, durch den Gebrauch geheiligte Name "Esthiomene" verdient es, 
zur Bezeichnung dieser bisher schlecht bekannten Affektion weiter gebraucht 
zu werden. 

JAKOBI bestreitet die Ansicht OBERLAENDERs, daB gewisse entziindliche 
Veranderungen mit nachfolgender, von Erosionen und Ulcerationen begleiteter 
Hypertrophie des Introitus vaginae gonorrhoischer Natur seien. JAKOBI {and 
letztere nur bei 15 von 800 Prostituierten, und von diesen 15 litten nur 2 sicher 
an Gonorrh6e, wahrend 10 zur Zeit sicher keine Gonorrh6e hatten. Atiologie: 
Nach irgendeinem ulcerosen ProzeB (Ulcus molle, Primaraffekt) entsteht eine 
Narbe; diese wird dann durch das haufige Trauma des Coitus wieder aufgerissen 
und wird immer von neuem wieder zum Geschwiir. 

Gestiitzt auf eine Reihe von Fallen kommen FIOcCI und LEVI zu dem Resul­
tate, daB es auBerhalb des venerischen und luetischen Geschwiirs der auBeren 
Genitalien des Weibes ein nicht spezifisches Geschwiir gibt, das langsam nach 
der Peripherie hin zunimmt, ohne besondere Beschwerden zu veranlassen und 
ziemlich rasch abheilt, sobald sich die Patienten einer richtigen Behandlung 
unterziehen. Die Ursachen der Affektion sind wenig bekannt; jedenfalls spielen 
Unreinlichkeit und gewisse lokale Ernahrungsstorungen die Hauptrolle. Den 
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Ausgangspunkt bildet oft ein seropurulenter Vaginalaus£IuB, der bei mangel­
hafter Reinlichkeit zu einer Maceration der Gewebe fuhrt. 

BANDLER nimmt einenabweichenden Standpunkt ein. Gegen die Annahme, 
daB Traumen und Reize, wie sie bei Prostituierten vorkommen, die Ursache 
dieser Veranderungen sind, spricht nach ihm der Umstand, daB solche Erkran­
kungen auch bei nicht prostituierten Frauen vorkommen. Er selbst hatte 
nie Gelegenheit, diese Veranderungen bei nicht prostituierten Frauen zu sehen, 
dagegen hat RILLE, wie er ihm mitteilt, diese Veranderungen bei Frauen aus 
Galizien, wo schwerere Formen der Lues haufig sind, vielfach gesehen. Fur die 
syphilitische Natur dieser ulcerativ elephantiastischen Veranderungen sprechen 
nach seiner Ansicht folgende Momente: 

1. Neben den elephantiastisch ulcerativen Veranderungen am Genitale 
finden sich fast stets £Ioride oder abgelaufene syphilitische Prozesse, zu deren 
Folgen wir auch die Rectalstrikturen rechnen. 

2. Konnen wir vielfach die Erkrankung yom Primaraffekt bis zum Ent­
stehen der Affektion beobachten. 

3. Finden sich FaIle, bei denen wir keine Mitbeteiligung der Lymphdrusen 
antreffen. 

4. Hat die antiluetische Behandlung einen entschieden gunstigen Ein£IuB 
auf den ProzeB. 

BANDLER prazisiert seine Stellungnahme dahin, daB die Lues nur die primare 
Ursache dieser Veranderungen ist, zu deren Ausgestaltung die schlechten Zir­
kulationsverhaltnisse der Lymphbahnen, Traumen und Reize in bedeutendem 
MaBe beitragen. 

SZASZ teilt 7 FaIle von Ulcus vulvae chron. mit und beg:\'undet im AnschluB 
daran die Behauptung, daB diese Affektion eine nicht spezifische Erkrankung 
der Vulva und Analgegend ist und durch die verschiedensten Faktoren hervor­
gerufen werden kann. Er unterscheidet einen genitalen und rectalen Typus; 
in ersterem Fall besteht hauptsachlich Hypertrophie der auBeren Genitalien, 
des Mons veneris, evtl. auch der Analfalten, im letzteren sind die GesaBbacken 
haufig geschwurig verandert und geschwollen. Was die Pathogenese der Affek­
tion betrifft, teilt SZASZ die Ansicht LAssARS, KocHs und JADASSOHNS und 
nimmt an, daB die elephantiastische Hypertrophie "auf die Wechselwirkung 
zwischen peripherer Entzundung und negativer oder ungenugender Funktion 
der Lymphdrusen" zuruckzufiihren sei. In manchen Fallen ist sicherlich den 
durch die Lues hervorgerufenen Lymph- und BlutgefaBveranderungen eine groBe 
Bedeutung beizumessen; ferner kommen Traumen (besonders bei Prostituierten) 
und Entzundung der verschiedensten Art atiologisch in Betracht. In jedem 
FaIle ist durch mikroskopische Untersuchung die Diagnose zu sichern, da sonst 
Verwechslungen mit Carcinom vorkommen konnen. Auch durften die FaIle, 
bei clenen durch Hg oder Jodkali Heilung eintritt, als echte Lues von dem 
eigentlichen Ulcus chron. vulvae zu unterscheiden sein. 

AUDRY und DALous verbreiten sich an Hand einer Krankengeschichte tiber den Zu­
sammenhang der Exstirpation der Inguinaldrtisen mit dem Ulcus vulvae chron. Bei der 
Patient in, welche sich auBerordentlich vernachliissigte und mehrfach wegen enormer ulceriiser 
Prozesse am Anus, Rectum und an der Vulva in der Klinik war, urn dieselbe stets wieder 
ungeheilt zu verlassen, hatten sich auBerdem auf der rechten GesaBhalfte sechs kleine Lymph­
angiome gebildet. Verfasser glauben, daB diese Lymphangiome durch Lymphstauung 
entstanden sind, und daB diese letztere durch Abschntirung der LymphgefaBe durch die 
zahlreichen narbigen Infiltrate der Cutis verursacht ist. 

DARKE und DELAUNAY bestreiten noch eine einheitliche A.tiologie der Esthiomene. 
Sie kann tuberkuliiser (am haufigsten), luetiseher oder earcinomatiiser Natur sein. 

MATZENAUER bringt die Krankengesehichte eines Falles von Ulcus ehron. elephan­
tiastieum und auBert die Ansicht, daB, obwohl beinahe in der Halite der FaIle Syphilis vor­
ausgegangen ist, ein atiologischer Zusammenhang mit derselben mikroskopisch oder durch 
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erfolgreiche antiluetische Kur weder erwiesen noch wahrscheinlich ist. Uber die wirkliche 
Ursache der Mfektion wagte er keinerlei Hypothese aufzustellen. . 

Auch CALDERONE betrachtet das Ulcus als eine Mfektion sui generis, das 
in seiner typischenForm weder syphilitischer, noch tuberkuloser, nochcarcinoma· 
tOser Natur ist. Es muB vielmehr auf die wiederholten Traumen, die Unrein· 
lichkeit usw. zuriickgefiihrt werden, denen die groBte Mehrzahl der Patientinnell 
ausgesetzt ist. Allerdings kann jede Dyskrasie, sei dieselbe nun luetischer, 
tuberkuloser oder anderer Natur, die pradisponierende Ursache bilden. 

LAMANNA erwahnt Ulcera chron. non contagiosa oder Esthiomene als Geschwiire, 
deren Flache bedeckt ist mit reichlich schmutzig grauem Exsudat, unter diesem torpide 
Granulationen. Der Rand ist blaBrot, das Gewebe herum odematos. Histologie: Die Basis 
besteht aus festgefiigtem interstitiellem Bindegewebe, enthaltend wenig elastische Fasern 
und zahlreiche Infiltrationszellen mit kleinem Kern und fein granuliertem Protoplasma, 
auBerdem Plasmazellen. Am Rand der Geschwiire hort die Infiltrationszone scharf auf, 
ist nur noch perivascular, aber ohne Epithelzellen oder Riesenzellen. LAMANNA betrachtet 
diese Art Geschwiire, die sich hauptsachlich bei Puellae publicae finden, als Folge venerischer 
Exzesse und kleiner Verletzungen und dann als Folgen des Reizes des Sekret,s von Urethra 
und Uterus, besonders bei Alkoholismus und Vernachlassigung der Pflege. 

LAFFONTS Patientin ist eine 28 jahrige Dame, ohne Lues, ohne Tuberkulose oder sonstige 
Erkrankung. Vor 2 Jahren Salpingitis. Operation mit anschlieBendem linksseitigem Bubo, 
der spontan vereiterte. Seit ungefahr 2 Monaten absolut schmerzlose Ulceration am Geni· 
tale: Periurethrales, besonders rechts gelegenes unregelmaBiges, tief kraterformiges Geschwiir 
mit ausgezackten Randern, grau verfarbt, mit gelbem Sekret bedeckt. LINKES Labium 
majus groB, infiltriert, odematiis geschwollen. In der 1. Inguinalfalte Narben und Reste 
des vereiterten Bubo. Antisyphilit,ische Behandlung ohne Erfolg, aIle bakteriologischen 
Untersuchungen negativ. Histologisch enorme Dilatation der LymphgefaBe, vollstandig 
lymphoide Umwandlung des St,ratum papillare und subpapillare, ohne irgend etwas Spezifi. 
sches fUr Lues, Tuberkulose oder Tumor. 

VERCHERE demon~riert eine 20 jahrige Patientin mit Ulcus chron. vulvae. Vor vier 
Jahren Syphilis. Gegenwartig ein langsam fortschreitendes Geschwiir, welches nahezu 
zu einem vollstandigen Defekt der kleinen Labien gefiihrt hat und welches bereits 2-3 cm 
tief in die Vagina hineinragt. Die Rander des Geschwiirs sind unregelmaf3ig aufgeworfen, 
das Geschwiir selbst sehr schmerzhaft, derb induriert. Keine Bacillen, keine Spirochaten. 
Antiluetische Behandlung ohne Erfolg, aber auch die verschiedensten lokal angewendeten 
Mittel versagen vo11ig. Patientin zeigt auJ3erdem verschiedentlich am Korper Stellen 
atrophischer, verdiinnter Haut, die angeblich spontan entstanden sind, RENAULT und 
BALZER halten es nicht fUr ausgeschlossen, daB es sich bei dem Geschwiir doch urn Syphilis 
handelt. 

RIEHL demonstriert eine serpiginose Ulceration an der Bauch· und Hiiftgegend. Die· 
selbe ging von einer nicht ganz verheilten Driisenwunde aus, die im AnschluB an ein Ulcus 
venereum und eine operierte Lymphangitis inguinalis entstand. Das Fehlen von Spiro· 
chaten, DUCREY. und Nosokomialstabchen laBt dieses Ulcus als dem Ulcus chron. vulvae 
analog erscheinen. 

HELLER berichtet iiber den klinischen Befund und die mikroskopische Untersuchung 
eines Falles von Ulcus chron. vulvae. Der ProceB, der eine langsam verlaufende, zu Gewebs· 
zerfall fiihrende Entziindung ohne charakteristische Merkmale darstellt, ist ein wohl 
umschriebenes, wenn auch pathogenetisch nicht aufgeklartes Krankheitsbild. In dem 
beschriebenen FaIle lieB sich nachweisen, daB Syphilis atiologisch keine Rolle spielte. 
ebenso Gonorrhoe, Tuberkulose und Carcinom auszuscheiden waren. Ebensowenig konnte 
eine Konstitutionsanomalie oder ein ungiinstiger Bau der Genitalien angeschuldigt werden. 
Der Fall wurde auch in der Berliner dermatol. Gesellschaft demonstriert. In der Diskussion 
bevorzugt PINKUS den ganz indifferenten Namen Ulcus chron. Er halt die Mfektion in 
den meisten Fallen fiir die Folge blennorrhoischer GefaBverlegungen und von Obliterationen 
der Inguinaldriisen. HELLER hat in seinem Fall nichts von Blennorrhoe finden konnen. 

TSCHLENOW berichtet iiber eine charakteristische Erkrankung an Ulcus vulvae chron., 
welche durch GeschwUrsbildung und elephantiastische Veranderungen gekennzeichnet 
wird, welche am haufigsten bei Prostituierten und speziell solchen, die Syphilis gehabt 
haben, vorkommen, ohne aber einen spezifischen Charakter zu haben. Histologisch sitzt 
weses GesehWiir vorziiglieh urn we GefaBe, wobei aber die Veranderungen derselben weder 
einen spezifisch luetischen, noch tuberkulOsen Charakter zeigen. In pathogenetischer 
Hinsicht ist nach diesem Autor das Ulcus vulvae ehron. aus der allgemeinen Gruppe der 
Erkrankungen der Vulva mit elephantiastischen Veranderungen unter der genannten 
Bezeiehnung abzutrennen, da es am meisten Ahnlichkeit mit dem Ulcus cruris chron. hat. 
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Bei seiner Entstehung spielen clie Disposition und verschiedene Momente eine Rolle, 
zu welchen aIle geschwiirigen Prozesse der Vulva zu rechnen sind. Als clisponierende 
Momente kommen Veranderungen der BlutgefaBe und des regionaren lymphatischen 
Apparates in Betracht, die bei syphilitischen Personen haufig sind, wozu sich dann noch 
Traumen und oftere Infektionen bei Prostituierten gesellen, clie zum Ulcus vulvae chron. 
fiihren. Dieses gibt dann seinerseits zu Stauungen im Lymphsystem und spater zu ele­
phantiastischen Veranderungen AnlaB. Die Prognose des Ulcus vulvae ist im allgemeinen 
nicht giinstig, wenn auch das speziell in der Umgebung der Urethra sitzende Geschwiir 
verheilen kann. 

In dem Fall von HEINSlUS war 10 Jahre vor Auftreten des Ulcus eine Operation wegen 
linksseitiger Leistendriisenentziindung vorgenommen worden. Nach und nach wurde 
durch die fortschreitende Ulceration das gesamte Stiitzgewebe der Scheide zerstort, und es 
kam zunachst zu einer Inversion der Scheide und des weiteren zu einem Totalprolaps von 
Uterus und Scheide bei einer Frau, die noch nicht geboren hatte -- und schlieBlich auch zu 
einer totalen Inversion der Blase. 

BJORLING gibt seinen Standpunkt wie folgt wieder: Unter Esthiomene versteht man eine 
Ulceration in der Nahe des Anus oder der Vulva, die sich auf elephantiastisch veranderter 
Haut bildet, therapeutisch nicht beeinfluBbar ist. Zur Diagnose ist in therapeutisoher 
Hinsicht der AusschluB anderer, zu Geschwiirsbildung fiihrender Krankheiten wie Lues, 
Lupus, Ulcus molle, Carcinom, Sporotrichose notwendig, in positiver Hinsicht der Nachweis 
einer Bindegewebshypertrophie mit erweiterten GefaBen. Das Gewebe scheint durch diese 
Veranderung das Vermogen verloren zu haben, Substanzverluste zu ersetzen. 

LEINERT resumiert wie folgt: 
1. An Stelle der bisher allgemein gebrauchlichen Bezeichnung Esthio­

mt'me und Ulcus rodens vulvae ist die Benennung Ulcus chron. vulvae simplex 
zu setzen, der im Spezialfall atiologische Beiworte wie postlueticum, postgonor­
rhoicum oder tuberculosum beizufUgen waren. 

2. Die Diagnose ist in der Regel per exclusionem zu stellen, nach Erschop­
fung aller klinischen Untersuchungsmethoden. 

3. In der Atiologie des Ulcus vulvae chron. simplex spielt die Lues die haupt­
sachlichste pathognomonische Rolle, seItene Faile sind als durch eineInfektion 
mit TuberkelbaciIlen entstanden zu erklaren. 1m einzelnen sind die chronisch 
rezidivierende Gonorrhoe, langdauernder nicht spezifischer Fluor und andere 
Irritationen chronisch entzundlicher Art als krankheitaus16sende Momente 
anzusprechen. 

4. Die pathologisch-anatomischen Bilder lassen dementsprechend typische 
pa.thognomonische Bilder vermissen. Makroskopisch steht von Anfang an die 
Ulcusbildung im Vordergrund des Krankheitsprozesses. 

5. Die Veranderungen an den Lymph- und BlutgefaBen, die niemals fehlen, 
sind in pathogenetischer Hinsicht als primar durch die zugrunde liegende Schad­
lichkeit entstanden anzusehen und sind, da sie irreparabel sind, hauptsachlich 
fUr den weiteren chronischen VerIauf, dem jede Heilungstendenz fehIt, verant­
wortlich zu machen. 

6. Eine Behandlung wird nur dann mit Aussicht auf Erfolg unternommen 
werden konnen, wenn sie lange und intensiv durchgefUhrt werden kann; neben 
Fernhaltung aller Schadlichkeit ist die der Erkrankung zugrunde liegende 
Gonorrhoe oder Lues zu behandeln. Die therapeutische Beeinflussung geht 
langsam vonstatten. Aussicht auf Dauererfolg kommt nur einer lange fort­
gesetzten Behandlung zu. 

KRlTGER demonstriert einen Fall von Ulcus chron. vulvae elephantiasticum in der 
Wiener dermatologischen Gesellschaft. In diesem ist das auBere Genitale machtig ver­
groBert, blaurot verfarbt, von derber Konsistenz. Am Eingang der Vagina findet sich ein 
liber fiinfkronenstlickgroBes Geschwiir, dessen Grund glatt und dessen Rander leicht unter­
miniert sind. Als Ursache kommt weder Lues, noch Gonorrhoe, noch Tuberkulose in 
Betracht. 

RISTIC auBert sich uber die Erkrankung folgendermaBen. Die Verschieden­
heit der Auffassung in der Atiologie der in Rede stehenden Erkrankung liegt 
nach der Meinung des Verfassers in der unrichtigen Deutung der Vulvaschwellung; 
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diese ist nur eine sekundare Erscheinung, dagegen muB dem Ulcus eine charak­
teristische und spezifische zufallen. Der Verfasser hatte Gelegenheit, sieben solche 
FaIle zu beobachten. Die Konsistenz desausgebildeten Geschwures ist eine 
ungemein harte, bietet das GefUhl des gegerbten Leders und wird dadurch 
von anderen ahnlichen Geschwuren unterschieden. Die Geschwursrander sind 
rund bzw. oval uber den Geschwursgrund stehend, oft nach innen aufgerollt. 
Der Grund des Geschwurs ist eitrig und mit Granulationsgewebe bedeckt und 
kraterf6rmig eingezogen. Ein Ubergang dieser Geschwursart auf die Scheiden­
schleimhaut - wie dies bei tuberku16sen Geschwuren der Fall ist - findet nicht 
statt. Die Erkrankung ist schmerzlos. 1m Sekret wurden meist nur Staphylo­
kokken gefunden. Histologischer Befund zeigt starke Vernarbung des Binde­
gewebes, Lymphoid- und Plasmaszellen; starke Erweiterung der Blut- und 
LymphgefaBe. Spezifische Erreger wurden in keinem FaIle nachgewiesen. Die 
Heilung des Geschwurs kann jeder Behandlung jahrelang trotzen. Bei reinen 
Formen dieser Erkrankung scheint es, daB die Inguinaldrusen und das All­
gemeinbefinden nicht in Mitleidenschaft gezogen werden. Das einzige gemein­
schaftliche Merkmal bei allen 7 Patientinnen war, daB dieselben der Prosti­
tution angeh6rten und mit venerischen Erkrankungen angesteckt waren. 
Histologische und bakteriologische Befunde zeigen, daB die Erkrankung mit 
Tuberkulose nichts Gemeinschaftliches hat. Atiologisch kommt hauptsachlich 
das Fortwirken eines Reizes in Betracht. Spezifische Bakterien k6nnen fUr die 
Entstehung nicht verantwortlich gemacht werden. Es besteht in dieser 
Hinsicht eine Ahnlichkeit mit dem Ulcus cruris. Kauterisation und Rein­
haltung k6nnen zur Heilung des Geschwurs beitragen. 

In RIECKE, Lehrbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten. 1921. S. 669 
findet sich der erste Passus, der auf das Ulcus vulvae chron. Bezug nimmt 
(BRUHNS). 

Man findet Rectalstrikturen oft kombiniert mit den Fallen von Elephan­
tiasis vulvae (s. Esthiomene). Dies ist jene ganz chronisch verlaufende, gew6hn­
lich mit der Bildung torpider Geschwure, der sog. Ulcera chronica, einhergehende 
Hypertrophie der au13eren Genitalien, die besonders bei Prostituierten vor­
kommt. Wenn man in diesen Fallen von Elephantiasis vulvae nicht versaumt, 
die Rectalwand zu untersuchen - ich empfehle dafUr besonders das Verfahren 
der Recto-Endoskopie -, so findet man bei weitem in der Mehrzahl der Fane 
entweder eine ganz ausgebildete Striktur im Rectum oder auch manchmal 
nur Wulst- und Balkenbildungen der Rectalschleimhaut, die wohl als die 
V orstadien der ausge bildeten Striktur anzusehen sind. Es scheint sich bei 
diesen Fallen von Elephantiasis vulvae um ahnliche hypertrophische Erschei­
nungen im Rectum, nicht nur um Narbenschrumpfung, zu handeln wie bei 
dem Proze13 an den au13eren Genitalien und man muB fUr diese Rectalstrik­
turen wohl die gleiche Atiologie annehmen, wie fUr die Elephantiasis der 
au13eren Genitalien. Wie bei letzterer sieht man auch im Rectum durch das 
Endoskop eitrig belegte, chronisch torpide Ulcerationen neben den Wulstbil­
dungen. Fur diese Elephantiasis der au13eren Genitalien ist es aber noch 
unsicher, inwieweit Gonorrh6e oder Lues eine Rolle spielt oder ob diese 
Momente atiologisch uberhaupt nicht in Betracht zu kommen brauchen, und 
nur wiederholte Reizungen der Haut bzw. die von banalen kleinen Ver­
letzungen ausgehenden Infektionen und lymphangitischen Prozesse und An­
schwellungen allein dazu fuhren k6nnen. Es scheint, als ob in manchen 
Fallen zur Entstehung der Elephantiasis sowohl wie der chronischen Ulcera 
eine Verooung ausgedehnter Lymphbahnbezirke, wie sie bei Exstirpation 
von vereiterten Lymphdrusen oder vielleicht schon bei Entzundung der Drusen 
zustande kommt, notwendig ist. Aber fUr aIle FaIle von Elephantiasis an den 
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Genitalien, evtl. auch an der Rectalwand, und von Ulcera chronica geniigt 
diese Atiologie gewiB nicht. Und so laBt sich auch fiir die mit der erwahnten 
Veranderung der auBeren Genitalien kombinierten Rectalstrikturen noch nicht 
entscheiden, wodurch sie veranlaBt sind, ob durch Rectalgonorrhae oder Syphilis, 
denn auch die Syphilis ist als Atiologie bei den Prostituierten ja so gut wie immer 
vorhanden, oder ob noch andere Ursachen daneben in Betracht kommen. 

An anderer Stelle, Seite 687, heiBt es: SchlieBlich kann auch das sog. "Ulcus 
chron. vulvae" besonders bei Frauen zunachst Veranlassung zur Verwechslung 
mit Ulcus molle geben. Das Ulcus chron., das namentlich bei Prostituierten 
beobachtet wird, tritt afters mit einer gleichzeitigen Elephantiasis der auBeren 
Genitalien, manchmal aber auch ohne diese, in Form von anfangs flachen, 
schmutzig eitrigen Geschwiiren an der Urethralmiindung, den Labien oder 
anderen Stellen der Vulva auf. Diese Geschwiire, deren Atiologie noch nicht 
klar liegt, sind aber durch die meist seichtere Beschaffenheit der Rander, durch 
die evtl. mit vorhandene elephantiastische Verdickung des umgebenden Gewebes, 
und vor allen Dingen durch ihren ungemein chronischen Verlauf, der weder 
zur schnellen Progredienz Neigung zeigt, noch viel weniger aber zur Reilung 
- darin beruht auch der Unterschied der chronischen Ulcera g0geniiber tertiar 
syphilitischen Geschwiiren -, leicht von Ulcus molle zu differenzieren. 

BECKMANN demonstriert einen Fall, bei dem neben starker Schwellung und Verdickung 
beider Labia majora ein hiihnereigroBer Tumor an einem breiten Stiel von der Klitoris· 
gegend ausgeht; auBerdem Ulcerationen und warzige Excreszencen. Da die Kranke 
schwanger war, wobei ein Wachstum des Ulcus chron. zu konstatieren war, wurde mit 
Riicksicht auf die Infektionsgefahr die Entbindung mittels Kaiserschnittes in Erwagung 
gezogen. Es trat jedoch kurz vor dem errechneten Schwangerschaftsende eine spontane 
Geburt ein. Das W ochenbett verlief normal. 

HEALYS Beobachtung eines malignen Falles, der auch keine Prostituierte betraf, ver· 
dient ausfiihrliche Mitteilung. Eine 22 jahrige Frau hatte im Alter von 18 Jahren ein kleines 
bei Jodsalbentherapie heilendes GeschWiir der linken groBen Schamlippe, 3 Jahre spater 
Heirat; wieder Auftreten der juckenden GeschWiirsbildung; 1 Jahr spater trotz negativer 
Wa.R. erfolglose Behandlung mit 6 Salvarsaneinspritzungen. Das GeschWiir War inzwischen 
weiter gewachsen, hatte beide Labien befallen und wuchs nach den Hiiften zu, die After· 
offnung kreisformig umrahmend. Weder Excision, ncch Kauterisation, noch die Anwendung 
von Fliissigkeiten, Salben und Medikamenten brachte Heilung oder konnte auch nur das 
Fortschreiten der Geschwiirsbildung auf die kleinen Labien verhindern. Da die Esthio· 
mime als Geburtshindernis anzusehen war, wurde Sectio caesarea gemacht. Weder das 
Puerperium noch Rontgenbestrahlung brachten Besserung, dagegen erfolgte temporare 
Heilung, nachdem 1920 eine Bluttransfusion von 500 ccm gegeben, eine Radikaloperation 
und Plastik vorgenommen War. 1/2 Jahr spater entstand aber in der transplantierten Haut 
ein neues Geschwiir. Histologisch warde in den exstirpierten Partien nur Granulations· 
gewe be festgestellt, bakteriologisch nichts Wesentliches gefunden (einige nicht hiimolytische 
Streptokokken). 1m September 1920 wies der Bakteriologe in Abstrichen der Oberflache 
des Geschwiirs Proteus in iiberwiegender Menge nacho Es wurde eine Proteusvaccine 
hergestellt und 30 Dosen von 50-100 Millionen wahrend 3 Monaten gegeben. Die schnell 
erfolgende Heilung hielt 5 Monate an; ein Riickfall konnte in derselben Weise erfolgreich 
bekampft werden. Es besteht aber immer noch eine Neigung zu neuen Schiiben, die im 
AnschluB an schmerzhafte Herpes progenitalis·Eruptionen sich entwickeln. Der Befund 
des Proteus und die Wirkung der Vaccine ist in der Geschichte des ratselhaften Ulcus 
vulvae chron. jedenfalls bemerkenswert. 

JESS teilt einen Fall mit, der eine 43 jahrige Frau mit typischem Ulcus vulvae chron. 
betraf; die aus16sende Ursache soIl eine Gonorrhoe sein; operative Behandlung ist 
geplant. 

ROUVE bringt einen nicht ganz klaren Fall einer 61 jahrigen tuberkulos behafteten Frau, 
die seit 1895 iiber AusfluB klagt, Brennen in der Scheide usW. verspiirt. 1905 harter Schanker 
in der Scheide diagnostiziert (nahere Erkrankungsresultate und Verlauf unbekannt). 1918 
Vaginitis, GeschWiirsbildung mit harten Randern um die Harnrohre. Trotz negativer 
Wa.R. wird Lues angenommen, und nach spezifischer Behandlung Heilung festgestellt. 
(Histologischer Befund: Leukocyteninfiltration, nicht charakteristisch.) 1922 AusfluB, 
Brennen in der Scheide, Ekzem, vor allem betrachtliche Hypertrophie aller Schamlippen, 
(starke Blaufarbung); zwischen den kleinen Labien eine braunrot gefarbte, nicht sehr tiefe 
Ulceration mit unregelmaBigen Randern, die auf die hintere Vaginalwand iibergehen. 
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Verfasser neigt dazu, einen syphilitischen Ursprung der Esthiomene anzunehmen, gibt aber 
zu, daB sein Fall recht ungeklart ist. 

TAUSSIG will unter dem Namen hypertrophisch-ulcerose Form der Vulvaentziindung 
alles zusammenfassen, was unter dem N amen Elephantiasis, Esthiomene, Syphilom, mit 
chronisch-infektioser VergroBerung der Vulva einhergeht. 

JEss-Freiburg: Es handelt sich urn ein Geschwiir der hinterim Commissur, markstiick­
groB, mit speckigem Grund und unterminierten Randern, das schnell in die Tiefe W'Uchs. 
Wa.R. +. Die Diagnose lautete auf Ulcus vulvae rodens (Esthiomene). Ulcus molle, 
Ulcus durum, Tuberkulosegeschwiir, Gumma ( ?), Carcinom, konnten differentialdiagnostisch 
ausgeschlossen werden. Als Behandlung wird versucht: Desinfektion mit Carbolsaure, 
Jodtinktur, Arg. nitro Operation wird abgelehnt. Kraftigung des Aligemeinzustandes 
empfohlen, wodurch oft Spontanheilung eintreten solI. 

RIVIERE, MAURICE et R. BOURSIER, Mitteilung eines Falles von Esthiomene, der mehr 
von Interesse fiir den Gynakologen ist. Bei einer 21 jahrigen Primipara waren seit dem 
8. Lebensjahr Skrofulodermen am Halse, Sternum und in der Inguinalgegend aufgetreten, die 
dann aufbrachen und langere Zeit sezernierten. Damals zeigte sich in der Regio pubica eine 
rotliche, etwas hartliche Stelle, die stark juckte, auf die Labien sich ausbreitete und bald 
leicht erhabene Stellen erkennen lieB, die konf!uierten und eine Vo!umvergroBerung zur 
Folge hatten. Konzeption Oktober 1922, normale Entwicklung der Graviditat. Die Haut 
des Genitale ist livide verfarbt, gespannt, glanzend, die Behaarung fehlt; dabei zeigt sich 
eine Schwellung, die nach oben bis 3 Querfinger oberhalb der Schamgegend, seitwarts his 
an die erwahnten Narben der Inguinalgegend und an die Schenkelbeuge reicht, links sich 
sogar auf die Vorderflache des Oberschenkels erstreckt. Die groBen Labien elephan­
tiastisch hypertrophiert, in der Commissura superior ein tiefer EinriB. Die Schwellung 
hat eine elastisch-odematose Beschaffenheit, stellenweise zeigt sich eine leichte Verhartung. 
Introitus vulvae, die kleinen Labien, Vestibulum frei, die vordere Vaginalwand scheint 
weniger geschmeidig, nach vorn und oben verzogen, Geburt erfolgte unter Anwendung 
des Kaiserschnittes. 

ZIELER f.a13t seinen Standpunkt kurz wie folgt zusammen. Das ehronische 
Untersehenkelgeschwiir gleieht in seinen klinisehen Erscheinungen sehr dem 
sog. Ulcus ehron. vulvae, das man mit versehiedenen Infektionen (Tuberkulose, 
Lues) hat in Beziehung setzen wollen. FUr derartige Zusammenhange fehlen 
aber die Beweise. Wahrscheinlich sind mechanische Bedingungen von Bedeu­
tung; denn diese Gesehwiirsbildung findet sieh fast aussehlieBlieh bei alten 
Prostituierten, bei denen Vereiterung oder Ausraumung der inguinalen Lymph­
driisen zu chronischen Stauungen und elephantiastischen Veranderungen 
gefiihrt hat. Die Geschwiire finden sieh hauptsaehlieh an der hinteren 
Commissur und der Klitoris und fiihren zuweilen zu tiefgreifenden Zersto­
rungen. 

BUQUICCHIO teilt 12 Falle mit, die alle Prostituierte waren und innerhalb eines Jahres 
zur Beobachtung kamen. Alle Falle wurden eingehend untersucht. BUQUIcCHIo betont, 
daB Tuberkulose, Lues, Ulcus molle und auch Spirotrichose bei der Diagnosestellung aus­
geschlossen werden miissen. Die atiologische Bedeutung der Elephantiasis vulvae und der 
Entfernung der Leistendriisen fiir das Entstehen des Ulcus vulvae chronicum wird hervor­
gehoben. 

CAMESCASSE beschreibt unter der Bezeichnung Esthiomene der Vulva einen Fall, den 
er aber nicht fiir eine eigentliche Esthiomene halt. Die Ulceration der Vulva begann in 
der Tiefe der Vagina am Rande eines gleichzeitig bestehenden Collumepithelioms und schritt 
nach auBen zur Vulva hin allmahlich fort. CAMESCASSE denkt sich den Vorgang so, daB 
auf Grund eines durch das ausflieBende Sekret hervorgerufenen Reizzustandes die Vulva­
region anschwoll, gerotet war und sich Risse bildeten. 

SOIMARU halt das Ulcus chron. vulvae fiir ein gut charakterisiertes und von anderen 
Erkrankungen wohl zu unterscheidendes Krankheitsbild. Er berichtet iiber einen Fall 
mit Ulcerationen an den typischen Stellen der vorderen und hinteren Commissur mit hoch­
gradiger Elephantiasis der Vulva und der Analgegend. Urinentleerung und Defakation 
waren gestort. Tuberkulose, Lepra, Carcinom waren ausgeschlossen. Histologisch fand 
sich gefaBreiches Bindegewebe mit lymphocytarer Zelleinlagerung und uncharakteristischen 
Riesenzellen. SOIl.l1AB.U glaubt, daB die Ulceration das Primare, die Elephantiasis das Sekun­
dare sei. 

Begriffsbestimmung. Versueht man nach genauem Studium der Literatur 
eine Begriffsbestimmung zu geben, so handelt es sich um einen in der Vulva-
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und Analgegend lokalisierten GeschwiirsprozeB von auBerst schlechter Heilungs­
tendenz, unbekannter Atiologie, bei welchem Lues, Tuberkulose, Ulcus molle, 
Gonorrh6e, Sporotrichose, Aktinomykose, Carcinom auszuschlieBen sind. 
Eine andere Frage ist, inwieweit diese oder ahnliche Affektionen, wenn sie 
vorausgegangen sind, atiologisch von Bedeutung sein k6nnen. Zu berlick­
sichtigen ist auch die Tatsache, daB die Affektion sich fast ausschlieBlich bei 
alteren Prostituierten findet, und das weist doch entschieden darauf hin, daB 

Abb. 1. Ulcus vulvae chronicum. 
(Fall von PINKUS.) 

Abb. 2. Ulcus vulvae chronicum. 
(Hautklinik Turin, Fall von BUQUICCHIO.} 

x 

Abb.3. Ulcus vulvae chronicum im Beginn (X). 

mechanische Insulte, wie derhaufige Geschlechtsverkehr mit eine Erklarung 
flir die Entstehung geben. Das haben auch bereits altere Autoren richtig 
erkannt. So ist auch wohl der Hinweis auf die Gegend der Klitoris und Urethra, 
sowie auf die hintere Commissur als Pradilektionsstellen zu erklaren (SCHROEDER, 
MAYER u. a.). Festzustehen scheint auch, daB ein besonderer, vielleicht noch 
nicht bekannter Erreger nicht in Frage kommt, vielmehr eine Reihe banaler 
Keime als die Heilungstendenz behinderndes Moment, wie man sie bei allen 
chronischen Geschwiiren zu finden pflegt. Man unterscheidet zweckmaBig 
ein initiales Stadium und die weit vorgeschrittenen, mit erheblicher Zerst6rung 
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einhergehenden Fane, welche ·dem Charakter der Krankheit im Zusammenhang 
mit dem Unvermogen, derselben Einhalt zu tun, etwas Mystisches gab en, und 
dazu trug auch die Bezeichnung "Esthiomene", "fressendes Geschwiir", bei. 
Man stoBt in der Literatur auch hier und da auf die Benennung Ulcus rodens; 
wir miissen diesen Namen fiir das Ulcus chronicum entschieden ablehnen, schon 
deshalb, well er bereits fUr gewisse carcinomat6se Prozesse im Gebrauch ist; 
er konnte also nur Verwirrung stiften. 

Jene FaIle, bei denen der Zerst6rungsprozeB einen ungemein groBen Umfang 
angenommen hatte, Perforation in die Urethra und Kommunikation mit dem 
Mastdarm, so daB die Vulva eine Kloake darsteIlt, in welche sich Fakalien 
und Urin entleeren, sind auBerst seltene Vorkommnisse und wohl nurauf das 
Konto grobster Vernachlassigung und komplizierender Entziindungen durch 
Verschmutzung zu setzen. Von Bedeutung sind auch papulOse und ulcerose 
Veranderungen der Schleimhaut der Vagina und vor aHem der Analgegend 

Abb. 4." Ulcus vulvae chronicum. (Vorgeschrittener Fal1.) 

und des Mastdarms, die haufig zur Strikturierung fiihren. Solche Prozesse 
sind wohl keine Zufallserscheinungen und denselben ist unter allen Umstanden 
immer die groBte Aufmerksamkeit zu schenken. 

Von nicht geringer Bedeutung ist die Frage, welcher Art die Beziehungen 
des Ulcus chronicum zur Elephantiasis sind. Fiihrt das Ulcus sekundar zur 
Elephantiasis vulvae oder kommt das Ulcus sekundar bei Elephantiasis und 
Papillomatosis vulvae vor ? 1m allgemeinen wird man wohl das Ulcus als das 
Primare ansehen miissen und sich vorsteIlen konnen, daB komplizierende Ery­
sipel- und Erysipeloidschiibe .~ie Ulceration begiinstigende Momente sind; 
letztere fUhren zu chronischen Odemen und schlieBIich zu Elephantiasis. Um­
gekehrt ist aber auch zu verstehen, daB Elephantiasis und Lymphstauung 
dem Fortschreiten des Entziindungs- und Ulcerationsprozesses giinstig sind. 
Der zuerst von RIEDEL betonte Zusammenhang des Auftretens von Lymph­
stauung nach griindlicher Ausraumung von Leistendriisen wurde zunachst an 
den Kliniken von NEISSER und JADASSOHN weiter verfolgt. Fraglos ist in der 
operativen Ara auch iiber ein gehauftes Auftreten von Ulcus vulvae chron. 
zu berichten. Die Zahl der aus den genannten Kliniken von KOCH zusammen­
gestelIten FaIle ist in der Tat eine recht gro13e. Die Ara radikaler Ausraumung 
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der Leistendriisen ist vorbei, man operiert nicht eher, bis eine vollstandige 
Erweichung der Bubonen erfolgt ist; wir haben den Eindruck gewonnen, daB 
seit der Zeit das Ulcus vulvae chron. seltener geworden ist; und das bestatigte 
uns eine Umfrage bei einer Reihe von Kliniken mit sehr groBem Prostituierten­
material. Beziiglich der pathologischen Bedeutung der Entziindung der Lymph­
gefaBe und Driisen und vonErysipelschiiben, der dadurch bedingtenLymphstauung 
und Elephantiasis diirfte die Annahme, daB es sich um das mcus vulvae chron. 
begiinstigende Momente handelt, viel fiir sich haben. Dabei muB aber auch 
die Moglichkeit des umgekehrten Weges zugegeben werden, namlich daB das 
Ulcus das Primare ist und Elephantiasis, Papillomatosis der Schleimhaut und 
Strikturierung der Vulva und des Rectums entweder auf gleicher Ursache 
beruht oder sogar sekundar ist. 

Geht man von dem Gedanken aus, daB die Krankheit an der Schleimhaut 
der Vulva beginnt, so folgert daraus, daB Schleimhautlasionen und Narben 
jeglicher Art von Bedeutung sein konnen. Fiir derartige Narbenbildungen 
kleineren und groBeren Umfangs konnten bei Prostituierten die verschieden­
artigsten Momente veranlassend sein, so rein traumatische unspezifische Lasionen, 
dann aber vor allem spezifische, und bekanntlich erkranken fast aIle Prosti­
tuierten iiber kurz oder lang an Lues, Ulcus molle und Gonorrhoe. 

leh habe das Material der Dortmunder Prostitution auf etwa vorhandene 
Narben der Vulva untersuehen lassen und fand Narben am Genitale unter 
135 Prostituierten 14 mal, also etwa in 10% der FaIle: 

1. H.: Tief eingezogene erbsengroBe Narbe an der Innenflache des Labium majus 
rechts. - Angeblich nach Lues. 

2. H.: LinsengroBe, tiefe, dunkel verfarbte Narbe an der Innenflache des Labium 
minus rechts. - Angeblich nach Primaraffekt. 

3. Z.: GroBe, strahlenformige Narbe am Lab. minus links, entstanden nach Primar­
affekt vor 31/ 2 Jahren. 

4. Cz.: Kleine, eingezogene Narbe an der Innenflache des Lab. minus rechts. - Angeb­
lich nach Primaraffekt vor 3 Jahren. 

5. P.: Links neben dem Orificium urethrae flache, zehnpfennigstiickgroBe Narbe nach 
Ulcus vulvae chron. vor 1 Jahr. Vorher Ulcus molle. 

6. N.: Punktformige, eingezogene Narbe an der Innenflache des Lab. minus nach 
Ulcus mixtum vor 4 Monaten. 

7. K.: Flache, deutlich abgegrenzte Narbe an der Innenflache des Lab. majus rechts. 
Entstanden angeblich vor 1 Jahr nach einem Ausschlag, der nach der Periode auftrat und 
nach 1 W oche spontan verschwand (Herpes?). 

8. Th.: Kleine, kaum sichtbare Narbe an der Innenflache des Lab. majus links. Ent· 
standen nach ulcerierter luetischer Papel im Mai dieses Jahres. 

9. B.: Flache Narbe an der Innenflache des rechten Lab. minus, angeblich nach sehr oft 
rezidivierendem Herpes. 

10. N.: Deutliche, flache Narbe an der Innenflache des Lab. majus rechts, angeblich 
nach rezidiviertem Herpes. 

11. St.: Tiefe, strahlenformige Narbe an der hinteren Commissur, angeblich nach 
DammriB. 

12. B.: An hinterer Commissur, Vagina und Damm tiefe, bis ins Rectum reichende 
Narbe mit Prolaps der Rectumschleimhaut und Sphincterinsuffizienz nach DammriJ3 
3. Grades. 

13. P.: Strichformige, tief eingezogene Narbe an der Innenflache des Lab. majus 
rechts, angeblich nach rezidivierendem Herpes. . 

14. Sch.: Am Lab. minus rechts kleine flache Narbe unbekannter Atiologie. 
Von diesen 14 Fallen waren Narben von 

Primaraffekt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
Lues II ..................... 2 
Ulcus molle und im AnschluB daran Ulcus vulv. chron. 1 
Ulcus mixtum . . . 1 
Herpes recidiv. . . . 4 
DammriB ..... 2 
Unbekannter Ursache 1 

14 
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Fraglos k6nnen derartige Narben fUr das Zustandekommen des Ulcus chron. 
vulvae mitverantwortlich gemacht werden. Wir hatten in letzter Zeit Gelegen. 
heit, zwei Faile von Ulcus chron. vulvae in noch geringerem Umfange zu sehen 
und zu studieren. In dem einen Fall handelte es sich urspriinglich urn ein Ulcus 
molle mit Lokalisation an der vorderen Scheidencommissur links vom Harn­
r6hrenwulst; es gelang die Keime zum Schwinden zu bringen, aber das flache 
Ulcus blieb und trotzte wochen- und monatelang jeglicher Behandlung, so daB 
wir schlieBlich ein Ulcus vulvae chron. diagnostizierten, und ahnlich lagen die 
Verhaltnisse in einem zweiten Fall mit Lokalisation an der hinteren Scheiden­
commissur mit der gleichen schlechten Heilungstendenz und sicherem Aus­
schluB einer spezifischen Erkrankung. Als dritte Pradilektionssteile wird 
die Analgegend angefUhrt und mit dieser Frage miissen wir uns etwas ein­
gehender befassen. 

Man findet am Anus, fruher unter dem allgemeinen Begriff der Hamorrhois 
zusammengefaBt, Veranderungen, die zur Geschwursbildung pradestinieren. 

Abb. 5. Ulcus vulvae chronicum im Schnitt. (Nach BUQUrcCHIO, Turin, HautkIinik.) 

Oft ist es leicht, festzustellen, daB ein geplatzter Varix die Veranlassung fUr 
die Bildung einer sog. Plica ist, in anderen Fallen sieht man, und dann handelt 
es sich urn eine individuelle Anlage, die Plicae radiar zum Anus verlaufen, und 
sie sind mehr oder weniger stark entwickelt. Auch diese Faltenbildungen 
k6nnen leicht erodieren und so die Eingangspforte fur spezifische und un­
spezifische Erreger bilden; so entsteht oft das Ulcus chron. anale mit 
derselben schlechten Heilungstendenz, welch letztere bleibt, auch wenn es 
gelungen ist, spezifische Erregilr wie Streptobacillen, Gonokokken zu vernichten. 
Histologisch handelt es sich nach unseren zahlreichen mit SCHRIDDE ausgefUhrten 
Untersuchungen urn exulcerierte Fibroepitheliome. Untersucht man nun die 
Analgegend weiter nach aufwarts, und man solIte das in keinem FaIle unter­
lassen, so finden sich dort haufig die von den verschiedensten Autoren beschrie­
benen Veranderungen der Rectalschleimhaut: Erosionen und ulcer6se Prozesse, 
papillare Bildungen und narbige Abschnurungen. Am haufigsten sind diese 
Mastdarmstrikturen Folgen fruherer syphilitischer Infektion, sie k6nnen aber 
auch ohne diese vorkommen. AuBerdem kommen als pradisponierende Momente 
Gonorrh6e, Ulcus molIe und Tuberkulose in Betracht. 
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Histologisch zeigt sich lymphocytare Zelleinillgerung, Bindegewebswucherung 
besonders der Randpartien, einfaches Ulcus, Epitheldefekt mit Granulations­
bildung in den Anfangsstadien. Auch die vorgeriickteren Stadien bieten das­
selbe Bild. Elephantiastische Partien zeigen noch hohere Grade der Binde­
gewebswucherung und papillomatosen Wucherung. Eine genaue mikroskopische 
Beschreibung gibt HELLER und neuerdings BUQUICCHIO; in den erkrankten 
Partien sind die Epithelzellen aufgequollen und erinnern an die ballonierende 
Degeneration UNNAs. Zwischen den Epithelien Wanderzellen. 1m Bereich 
der Ulceration fehien die Retezellen vollstandig. Nehen lymphocytarer Zell. 
einlagerung fanden HELLER und auch BUQUICCHIO zahireiche Plasmazellen. 

Abb. 6. Schnitt der Abb. 5 bei starker VergriiJ3erung. LYlllphocytare Zelleinlagerung. 
Vereinzelte Plasmazellen. (Nach BUQUrcCHIO.) 

Daneben Neubildung von GefaBen mit freien Blutungen. Die LymphgefaBe 
sind stark erweitert und strotzend mit Lymphe gefUlIt. Bei HELLER handelt 
es sich urn einen elephantiastischen und stark entwickelten Fall. Kollagenes 
und elastisches Gewebe fallt der Zerstorung zum Opfer. AIle Autoren stimmen 
darin iiberein, daB spezifische Erreger nicht nachzuweisen sind. Histologisch 
und pathologisch-anatomisch ist die Abgrenzung von echter Tuberkulose, Lues, 
Oarcinom wegen der fUr diese Erkrankungen charakteristischen Bilder nicht 
schwer, ebenso von mykotischen Erkrankungen (Fehlen der Erreger). Der 
pathologisch-anatomische Befund ist ahnlich wie beim Ulcus varicosum aus 
Randpartien. 

Diagnose und pathologische Anatomie. Die Diagnose ist eigentlich nicht so 
schwer zu stellen; dennoch dauert es oft recht lange, bis sie gestellt wird, besonders 
in Initialfallen, und meist ist es erst das Versagen jeglicher Therapie, das auf den 
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richtigen Wag fiihrt. Besonders die Ausschaltung von Lues macht insofern 
am wenigsten Schwierigkeiten; zu berucksichtig,m waren wohl nur primare 
und tertiare Ulcera. Wassermann und Untersuchung auf Spirochaten sind dabei 
schatzenswerte Hilfsmittel. Auch das Ulcus moHe ist kliniseh und mikroskopisch 
leicht auszuscheiden, klinisch insofern,als bei demselben urn das primare Ulcus 
gar bald sieh eine Aussaat weiterer Eruptionen findet, wahrend beim Ulcus 
ehronicum das Fortschreiten wenigstens in fruhen Stadien ein kontinuierliches 
ist; aHerdings kann es auch an mehreren Stellen gleiehzeitigauftreten. Immer­
hin muB man sieh vergegenwartigen, daB das Ulcus ehronieum haufig sieh im 
AnsehluB an ein Ulcus molle entwiekelt; dieanfangs naehzuweisenden Strepto­
bacillen sind dann verschwunden und es bleibt ein Ulcus ohne jegliche Heilungs­
tendenz. Gonorrhoische Erosionen kommen differentialdiagnostisch seltener 
in Betracht (JAKOBI). - Tuberkulose und Lupus der Sehleimhaut sind so gut 
erkannte Erkrankung.:m, daB eine Verwechslung mit Ulcus ehron. ausgesehlossen 
ist, besonders wenn man di.e histologische Untersuchtlng, die Tuberkulinprobe, 
den Impfversuch gegebenenfalls mit zur Klarung der Diagnose heranzieht, 
und dasselbe gilt von den chronischen Infektionskrankheiten, wie Sporotrichose 
(BJORLING), Aktinomykose, die ihren charakteristisehen histologischen Befund 
haben. Somit bliebe nur noch differential-diagnostisch das Oarcinom, das durch 
mikroskopische Untersuchung ausgeschlossen werden kann und eigentlich 
schon nach dem klinischen Verlauf kaum Sehwierigkeiten bietet. 1m Anfang 
handelt es sieh urn ein flaches schmierig graues Geschwur mit zunachst geringer 
Neigung in die Tie£e zu greifen und auch auBerst langaamem Flachenwachstum. 
Der Rand ist leicht erhaben und auch etwas unterminiert bei Untersuchung 
mit der Sonde; der Rand hat aber die Neigung, sich immer wieder anzulegen. 
Wichtig ist vor aHem bei schlecht heilenden Ulcera die leicht auszufuhrende 
Probeexcision eines Randstuekchens, die man nie versaumen sollte; dabei 
vergegenwartige man sieh immer, daB Obliteration kleinster Oapillaren den 
Verdacht auf Lues erweckenmuB, selbst beinega,tiver Wa.R. (EHRMANN, WINTER­
:NITZ, SCHRlDDE). Dieser Nachweis kann gelegentlich von Bedeutung sein, 
zumal die Wa.R. nieht immer bei spattertia:ren Erseheinungen positiv auszu­
fallen braueht und deshalb nicht ausschlaggebend ist. 

So sehen wir, daB das Ulcus chron. - auch abgesehen von der schlechten 
Heilungstendenz, dem Vorkommen bei Prostituierten - klinische Anhalts­
punkte gibt, die wenigstens mit Wahrscheinlichkeit auf die richtige Diagnose 
fiihren konnen und miissen. Hier kann nur das Studium der Initialstadien 
Licht bringen. Leider liegen noch recht wenige derartige Untersuchungen vor. 
Der Rand ist leicht aufgeworfen, wallartig unterminiert, wie man aus den Bildern 
von KOCH, HELLER sieht; der Grund ist sehmutzig grau, sonst wenig charakte­
ristisch, die Nekrotisierung tritt aber nicht so in den Vordergcund, sondern 
zuruck gegen Bindegewebsprolifc'ration, die besonders bei alteren Ulcera Oallosi­
tat zeigen b,nn und mit Recht dazu gefiihrt hat, das Ulcus ehron. in Analogie 
z u stellen zu den callosen Untcrschenkelgeschwuren (J ADASSOHN u. a.). 

Fill die Diagnose gut zu verwerten sind auch die Pradilektionsstellen. Uber 
die Analgegend als Pradilektionsstelle mochten wir unseren Standpunkt dahin 
prazisieren, daB meist nur die Vulva selbst als Beginn der Affektion Bedeutung 
hat, daB aber die Analgegend wie aueh bei anderen Affektionen (Gonorrhoe, 
Ulcus molle) sekundar mit in den KrankheitsprozeB hineinbezogen werden kann. 
Xach der Genese diirfte abel' zunaehst kein Ulcus chron. vorliegen, vielmehr 
laBt sich die Entstehung aus einer spontan perforierten Plica varieosa der 
Analgegend oft sehr leicht feststellen und verfolgen. Diese Ulcera sind In­
fektionen und Versehmutzung mit allen mogliehen Parasitenausgesetzt und 
haben eine auBerst schleehte Heilungstendenz; insofern gehoren sie entsehieden 
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zum Ulcus chron.; der Endausgang ist haufig eine Mastdarmstriktur. Vorher­
gehende Infektion mit Streptobacillen, Gonokokken und anderen Erregern ist 
dabei oft der Schrittmacher; und auch hier derselbe Verlauf, es gelingt zwar 
die Keime zu vernichten, aber das schlecht heilende Ulcus bleibt. Wir beobach­
teten jiingst einen derartigen Fall, in welchem sich ein einziges groBes lang­
gestrecktes Ulcus von 1/2 cm auBerhalb des Rectums bis etwa 3 cm innerhalb 
desselben hineinzog und zwar an der Hinterseite des Mastdarms. Die Heilungs­
tendenz war eine auBerst langsame, erfolgte aber schlieBlich bei aufmerksamster 
Behandlung. Es ist klar, daB, wenn solche Vorgange sich mit Ulcus vulvae 
komplizieren, recht ausgedehnte Zersti5rungen zustande kommen konnen, 
besonders bei grober Vernachlassigung, wie wir es ja bei der vagabundierenden 
Prostitution beobachten. 1m allgemeinen konnen wir aber daran festhalten, 
daB das Ulcus chron. zu Beginn weniger Tendenz hat in die Tiefe zu greifen 
als in die Flache, tiefere Zersti5rungen sind immer die Folgen von Indolenz und 
komplizierenden Entziindungen. 

Prognose. Die Prognose ist besonders in den Anfangsstadien als durchaus 
giinstig zu stellen, vorausgesetzt, daB es gelingt, die die Krankheit bedingenden 
Schadlichkeiten, vor allem Abusus im Geschlechtsverkehr, mangelnde Sauber­
keit auszuschalten. Je alter der Fall, je vernachlassigter derselbe, um so 
schwieriger wird die Ausheilung, und bekanntlich kommen grob vernachlassigte 
FaIle iiberhaupt nicht zur Ausheilung, wenn die Ursache, wiederholter Ge­
schlechtsverkehr bei grobster Vernachlassigung der einfachsten MaBregeln 
der Reinlichkeit und der Antisepsis, nicht beseitigt wird. Gerade die schwierige, 
ja unmogliche Heilbarkeit driickt ja der Krankheit den charakteristischen 
Stempel auf. Je groBer die Zerstorungen, um so geringer werden die Aus­
sichten fUr die Heilung; ungiinstig werden sie auch, wenn bereits Elephantiasis, 
Strikturierung der Scheide und des Mastdarms, Kloakenbildung infolge von 
Harnrohren- und Mastdarmfisteln, kompliziert durch septische Prozesse vor­
handen sind. Auch der Allgemeinzustand der oft sehr heruntergekommenen­
Individuen wird bei der Prognosestellung mitzuberiicksichtigen sein und die 
Heilungsaussichten mitbestimmen. Also die Prognose hangt ab von dem 
Grade, in welchem der Zersti5rungsprozeB vorgeschritten ist. 

Die Therapie hat vor allem fUr Beseitigung aller schadigenden Momente 
Sorge zu tragen, welchem Postulat am besten durch die Krankenhausbehandlung 
Geniige geleistet wird. Man wird zunachst versuchen miissen durch reinigende 
und desinfizierende MaBnahmen das Weiterfortschreiten des Geschwiirspro­
zesses zu verhiiten. Das geschieht durch prolongierte Sitzbader, Spiilungen 
und Berieselungen mit nicht reizenden lauwarmen desinfizierenden Losungen. 
Wasserstoffsuperoxyd, Kalium hypermanganicum, DAKINsche Losung haben 
sich sehr bewahrt neben der iiblichen Wundtoilette. Besonders in den Anfangs­
stadien wird man sich mit gutem Erfolg zur Belebung del' torpiden schlecht 
heilenden Geschwiire der Degeasalbe, die ja jedem Arzt zuganglich ist, 
bedienen konnen. DaB man die antiluetische Behandlung einzuleiten hat, 
wenn Luesinfektion vorherging, ist selbstverstandlich. Es geniigt meist bloBe 
Jodkaliumbehandlung. Als gute Wundsalben haben sich Scharlachrotsalbe 
abwechselnd mit Schwarzsalbe (Balsam. peruv. + Argentum. nitric.) bewahrt. 
Chirurgische Eingriffe irgendwelcher Art, in Frage kommen Kaustik, Fistel­
spaltung, AbsceBeroffnung, Abtragung von abgestorbenen Fetzen und promi­
nierenden FaIten und Wiilsten, soUten erst dann vorgenommen werden, wenn 
es gelungen ist, das Terrain moglichst keimfrei zu machen. Dann aber gehoren 
die FaIle mehr in das Gebiet des Chirurgen odeI' Gynakologen. Von Rontgen­
bestrahlungen muD abgeraten werden, da hierdurch eine Umstimmung des 
Gewebes kaum zu erwarten ist. In den Anfangsstadien kann man bei giinstigem 
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Sitz auch die Excision in Erwagung ziehen, man muB aber dabei mit der Mog­
lichkeit des Ausbleibens einer prima intentio und also einer Verschlimmerung 
des urspriinglichen Zustandes rechnen, und gerade bei dem Ulcus vulvae chron. 
pflegen die Heilungsbedingugen nicht so giinstig zu sein. Wir bevorzugen 
deshalb mehr die konservative Behandlung. Wir sahen zwei Initialfalle iiber­
raschend gut nach einmaliger Radiumapplikation heilen. Die Heilung hat, 
wie wir uns nachtraglich haben iiberzeugen konnen, standgehalten. Besondere 
Aufmerksamkeit verdienen die durch rezidivierende Erysipelschiibe sich ent­
wickelnden persistierenden odematDsen und elephantiastischen Erscheinungen. 
Von chemischen Mitteln wirkt am besten eine Kombination von Resorcin und 
Ichthyol: 

Ichthyol 
Resorcin 
Spiro dilut. 
Aq. ad 

10,0, 
10,0, 
80,0, 

1000,0. 

Scarificationen und Keilexcisionen wird man auch in Erwagung ziehen 
konnen. Die Mastdarmstrikturierung verlangt vorallem gute Abheilung 
ulceroser Prozesse mit Dehnung durch Bougies und Abtragung prominenter 
Wiilste unter Lokalanasthesie. 

Nachtrag. 

Nicht zu den typischen Esthiomtmes gehorige Vulvageschwiire beschreiben 
CAMECASSE und HElM. 1m ersten Fall handelte es sich urn einen durch das 
Sekret eines ulcerierten Collumepithelioms hervorgerufenen chronischen Reiz­
zustand, der sich in Schwellung, Rotung und Ulceration der groBen und kleinen 
Labien auBerte. 

Bei dem von HEIM beschriebenen Fall ist die Wa.R. ungewohnlicher­
weise stark positiv und auch das mikroskopische Bild fUr die Esthiomene 
nicht typisch. 

BRANDT berichtet iiber ein Ulcus chron. elephantiasticum hei einer 28 jahrigen 
Frau, das drei Jahre lang bestand, wahrend einer Graviditat eine auBergewohn­
liche Verschlimmerung erfuhr, nach der Geburt aber unter indifferenter Behand­
lung zur Abheilung kam. 

MILIAN und LAFOURCADE glauben in der Tuberkulose ein wichtiges atio­
logisches Moment gefunden zu haben. Diese Ansicht wird erhartet durch einen 
Fall von Ulcus vulvae chron. bei einer jungen Patientin, hei der gleichzeitig 
tuberkuli:ise, zur Zeit suppurierte Unterkieferdriisen bestanden. 

OCTA VIO RODRIGUES LIMA teilt einen Fall von chronisch hypertrophischer 
Vulvitis mit, die zu Elephantiasis der groBen Labien gefiihrt hat. 
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Namen. Venerisches Granulom. Granuloma venereum, Granuloma inguinale, Ulcerating 
granuloma of the pudenda, Sclerotising granuloma, Groin ulceration, Chronic venereal 
sores, Scopulariopsis vlmerienne. 

Gescbicbte. MAC LEOD hat die Erkrankung scheinbar als erster unter der 
Bezeichnung "serpiginous or lupoid ulceration of the genitals" 1882 beschrieben, 
dann 1892 und 1896 NEAL, OZZARD, CONYERS und DANIELS, die sie als spezi­
fische Erkrankung erkannten. Bald folgten Beschreibungen von MAITLAND 
und WILLIAMS in Indien, sowie DEMPWOLFF aus Neu-Guinea (1898) und nun 
in rascher Folge solche aus den verschiedensten warmen Landern. 1897 berichtete 
GALLOWAY als erster uber pathologisch-anatomische Befunde. 

Verbreitung. Die Krankheit ist in zahlreichen warmen Landern verbreitet 
und zweifellos in den letzten Jahren in weiterer Ausdehnung begriffen, wobei 
sie in neu befallenen Gebieten zum Teil epidemisch geworden ist. Sie ist dabei 
nicht nur auf die eigentlichen Tropengebiete beschrankt, sondern kommt auch 
in gemaBigteren Zonen (z. B. Nordamerika) vor. 

Nach den verschiedenen Weltteilen gliedert sich ihre Ausdehnung ungefahr folgender­
maBen: 

1. Asien: Hauptherd in Britisch-Indien, ferner beobachtet in Ceylon, China, Siam, 
Malay-States. 

2. Australien: Der Sudsee-Archipel bildet einen groBen Seuchenherd, Teile von 
Neu-Guinea sind stark verseucht, in letzterem haben THIERFELDER und THIERFELDER­
THILLOT in dem Hollandischen Gebiet in 3 Jahren uber 5000 FaIle beobachtet. Aber 
auch das australieche Festland und Queensland sind stark befallen (vielleicht der primare 
Seuchenherd der Sudsee). 

3. Afrika: Es sind FaIle beschrieben in Westafrika, Zentralafrika, Ostafrika, Sudafrika, 
Sudan, Nordafrika (Tripolis), bei vielen davon ist die ZugehOrigkeit zum venerischen Granu-
10m aber sehr zweifelhaft. 

4. Amerika: In Siidamerika kommt das venerische Granulom in Brasilien, Uruguay, 
Argentinien, Peru, im tropischen Amerika in Hollandisch- und Britisch-Guiana, Venezuela, 
Guatemala, Costa-Rica, Panama (?), Westindien und Cuba vor_ In den Vereinigten 
Staaten ist es 1913 von CRINDON genauer beschrieben und sicher seit Jahrzehnten 
in manchen Gebieten endemisch; Falle sind beobachtet unter anderem in Baltimore, New­
York, Richmond, New-Orleans, Philadelphia, Oklahama, Connecticut, Mittel- und Sud­
Georgien und Sud-Carolina. 

AIle Rassen konnen befallen werden. Wenn auch die Meistbetroffenen 
Eingeborene (Farbige) sind, so sind doch in allen Landern auch schon WeiBe 
infiziert worden. MANSON erwahnt, daB schon 1898 GOLDSMITH uber einen 
Fall bei einem Europaer in Sud-Australien berichtet hat. Es scheint die An­
steckungsgefahr aber fiir andere Rassen doch bedeutend geringer zu sein, denn 
TmERFELDER und TmERFELDER-THILLoT geben an III Neu-Guinea niemals 
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bei Europaern, Malayen oder Chinesen, trotz haufigen Geschlechtsverkehrs 
mit eingeborenen Frauen, Granulome gesehen zu haben; auch miiBte man sonst 
haufiger FaIle bei heimkehrenden europaischen Matrosen sehen. 

Auch das Geschlecht und Leben8alter bietet bei der Infektionsmoglichkeit 
keine Ausnahme. Die Ubertragungsweise allein ist die Ursache, daB meist erst 
geschlechtsreife Individuen befallen werden, doch sind in Neu-Guinea auch 
haufig Kinder infiziert befunden worden. Familiares Auftreten von Granuloma 
venereum kommt nicht vor; die SABELLAschen FaIle aus Tripolis gehoren wohl 
kaum hierher. 

Klinisches Bild. Der Sitz der Erkrankung ist in weitaus den meisten Fallen 
die Genital- und Aftergegend, sowie deren Nachbarschaft. Dies hangt zusammen 
mit der Ubertragungsweise, die zweifellos der Geschlechtsverkehr darstellt. 
An dieser Art der Ubertragung ist nicht zu zweifeln. J edoch scheinen kleine 

Abb.1. Venerisches Granulom, Neu - Guinea. 
(Wendland, phot.) 

(Aus MARTIN MAYER, Exotische Krankheiten. 
Berlin: Julius Springer 1924.) 

CNOPIUS und THIERFELDER sahen auch 
miBbrauchten Knaben. 

Verletzungen Vorbedingung fUr 
das Eindringen des Virus zu sein. 
Wenigstens ist beobachtet, daB 
Eheleute , von denen ein Teil 
erkrankt war, miteinander ver­
kehrten, ohne daB Infektion statt­
fand. Ferner lieB Me INTOSH 
zahlreiche Coitus mit einer vierzig­
jahrigen Negerin mit vcnerischem 
Granulom am Introitus vaginae 
von gesunden Negern ohne 
Gelingen der Ubertragung aus­
fiihren (!). Auch von THIER­
FELDER und THIERFELDER-THIL­
LOT angefiihrte Versuche des 
Eindringens des Virus d urch die un­
verletzteHaut miBlangcn. Ander-
seits beobachteten sie auch In­
fektion bei Kindern durch Coitus, 
nicht aber solche durch Kontakt 
von erkrankten Miittern her. 

haufig primare Darmgranulome bei 

In manchen Fallen entwickeln sich die Geschwiire auf der Grundlage von Ver­
letzungen oder Operationswunden der Genitalien oder auf vereiterten Bubonen. 
Auch direkt durch Operationsinstrumente sind sie schon iibertragen worden. 

Die Inkubationszeit ist nach der Angabe verschiedener Autoren kurz, viel­
leicht nur 8 Tage, sicher aber hochstens 2 Monate. 

Die ersten Erscheinungen 1) sind kleine Blaschen, Pusteln, Pickel oder 
furunkelahnliche Knotchen am Penis (besondersEichel und Vorhaut), den weib­
lichen Genitalien, Damm, Schenkelbeugen usw. Auf Druck kommt eine klare, 
gelbliche Fliissigkeit hera us. Durch Kratzen oder auch von selbst ulcerieren 
die Affektionen und die dicht beieinander stehenden kleinen Geschwiirchen 
konfluieren nun. In diesem Friihstadium der Erkrankung wird vielfach heftiger 
Juckreiz angegeben. 

Die Geschwiire zeigen nun keine Neigung zur Heilung; sie erscheinen weich 
mit leicht entziindeter Umgebung, oberflachlich mit gelblicher Fliissigkeit 
bedeckt, darunter granulierend. Die konfluierten EinzelgeschwUrchen wachsen 

1) Wir folgen in der Schilderung besonders ARAGAO und VIANNA, Bowie THIERFELDER. 
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dann ganz allmahlich weiter und je nach Sitz und Wachstumstendenz kann daB 
Bild ein sehr vielgestaltiges werden. 

Das Weiterwachsen der Geschwiire kann in den ersten Monaten - ja Jahren 
- ganz langsam stattfinden. Andere FaIle wieder zeigen ein rasches Fortschreiten 
innerhalb weniger Monate. Hier scheinen individuelle Verhaltnisse und lokale 
Virulenzschwankungen der Erreger eine Rolle zu spielen. 

Das Weiterwandern der Geschwiire findet mit Vorliebe in den Falten der 
Haut statt, also in den Schenkelbeugen und dem Damm, am Hodensack, dem 
Sulcus coronarius der Glans penis. 

Abb.2. Venerisches Granulom, Brasilien. (Nach ARAGAO und VIA:\f:\fA.) 

Es bietet sich das Bild eines langsam fortschreitenden phagedanischen 
Geschwiirs, in den ersten Stadien oft dem phagedanischen Schanker an Aus­
sehen ganz gleich. 

Die Ausbreitung erfolgt sowohl in, wie unter der Haut. Bei der Weiterent­
wicklung in der Haut wird diese nicht unterminiert, sondern die Geschwiirs­
flache schiebt sich unter Einschmelzung der benachbarten gesunden Hautteile 
langsam vor. Die Geschwiirsflache selbst erscheint hellrot, glanzend granulierend 
oder mit Sekret bedeckt, das auf der granulierenden Oberflache stellenweise 
zu einem schmutziggrauen oder gelblich schmierigem Belag fiihren kann. Diese 
Ausscheidungen konnen penetrant fOtide stinken. In der Tiefe bildet gleichfalls 
das Geschwiir wuchernde Granulationsmassen, die das Gewebe erweichen 
und zum Zerfall bringen. Diese schwammigen, lockeren, weichen Geschwurs­
massen konnen so in langsamem Fortschreiten einesteils zu geschwiirigen 
Neubildungen bzw. Auflagerung der Haut und Schleimhaut fiihren, anderseits 
diese zur Nekrose bringen und so sekundiir weitgehende Substanzverluste 

28* 
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verursachen. 1st die oberfliichliche Wucherung bzw. der Druck des in der Tiefe 
entstehenden neugebildeten Gewebes sehr stark ausgepriigt, so ragen die Neu· 
bildungen iiber die Oberflache hinaus als granulierende Tumoren, d. h. der Name 
"Granulom". In anderen Fallen bleiben sie stets sehr fliichenhaft ausgebildet. 
Die Tumoren bluten leicht. Manche Beobachter geben an, daB sie stark jucken 
oder bei Beriihren sehr schmerzhaft seien, andere betonen die Gefiihllosigkeit. 
Es diirfte von der Lage und Entwicklung abhiingen. 

Das Bild ist, wie aus der kurzen Schilderung der Hauptsymptome hervor­
geht, ungeheuer wechselnd. Dazu kommt, daB an einzelnen Stellen Heilungs-

Abb.3. Venerisches Granulom, Neu-Guinea. (Nach Orig.·AquareII von THIERFELDER').l 

tendenz besteht, Narbengewebe sich bildet, wiihrend die Erkrankung an anderen 
Stellen noch fortschreitet. So konnen mitten in der granulierenden Fliiche 
Epithelneubildungen und Vernarbungen eintreten. Auch elephantiastische 
Verdickungen, insbesondere der Schamlippen sind beobachtet. 

SOUZA ARAUJO teilt die klinische Formen des venerischen Granuloms m 
folgende Gruppen ein: 

{ 
serpiginose . . J m!t v?rragenden Rander~. 

I mIt mcht vorragenden Randern. 
nicht serpiginose I m~t v~Jrragenden Rander~. 

\ mIt lllcht vorragenden Randem. 

1. Ulcerose Form 

I) Die unveroffentlichten Originale zu Ab b. 3, 5, 6, 7 sind freundlicherweise von 
Herrn Prof. THIERFELDER zur Verfiigung gestellt. 
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{ 
. . .. { fungose 

serplgmose " papillomatose 
2. Hypertrophische Form. . '.. J fungose 

mcht serplgmose \ papillomatose. 
3. Gemischte oder ulcero-hypertrophische Form. 

Obwohl das Geschwiir in der Regel kontinuierlich weiterschreitet, konnen 
auch getrennt von dem Hauptherd isolierte Stellen durch direkte Autokontakt­
infektion entstehen. Solche kann man an den Schenkeln, dem Scrotum gegeniiber, 

Abb.4. Venerisches Granu!oID, Brasilien. (Nach ARAGAO und VIANNA.) 

an den Schenkelbeugen, am Unterbauch beobachten. Manchmal konfluieren 
diese Granulominseln spater mit dem Hauptherd. 

In den seltenen Fallen, in denen die Erreger, den Lymphspalten folgend, 
in die Tiefe vordringen, kann es zu Infektion der befallenen Lymphdriisen kommen. 
Diese Driisen vereitern dann, so daB eitrige Bubonen entstehen, die durch die 
Haut nach auBen durchbrechen und - nach THIERFELDER und THIERFELDER­
TmLLOT - charakterisiert sind durch das hoch iiber die Oberflache wuchernde 
Granulationsgewebe. Bei der Riickbildung entstehen dabei langwierige Fisteln. 
Brechen Ly=phdrusen nach innen durch, so kommt es - wie besonders aus 
Neu-Guinea mehrfach beschrieben - zu tOdlicher Peritonitis. Die N ekrosen 
konnen zu Verlust von Penis und Scrotum oder zu weitgehenden Zerstorungen 
an Damm und After mit Fisteln und Kloakenbildung fiihren, die natiirlich 
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Mischinfektionen septischer Art begunstigen; solches tritt besonders bei weib­
lichen Patienten ein. 

Extragenitale Infektionen kommen genau wie bei Syphilis auch hier vor. 

Abb.5. Venerisches Granulom am Ohr, Keu·Guinea. 
(Nach Orig.·Aquarell von THIERFELDER.) 

Da manchmal gleichzeitig Ge­
nitalaffektionen bestanden, 
ist Autoinfektion durch Kon­
takt oder Metastasen (s. solche 
spater) nicht bei allen auszu­
schlieBen. SOUZA ARAUJO hat 
die meisten bekannten FaIle 
zusammengestellt; eine An­
zahl davon sind durch chir­
urgische Instrumente ver­
ursacht. MAITLAND beschrieb 
bereits 1899 ein Granulom im 
Munde; DONOVAN 1905 eben­
falls; SUTTON (nach FRASER) 
beschreibt ein solches im 
Mundwinkel, SEQUEIRA einen 
Kranken mit Affektionen im 
Mundwinkel und gleichzeitig 
den Leisten, eben so SANSON 
an Leisten und Unterlippe; 
BEESON mit solchen an 
Oberlippe und Leisten, eben­
so BONNE und VERHAGEN. 
PAROUNAGIAN und GOODMAN 
sahen einen Kranken mit Gra­
nuloma an Leisten, Armen, 
Oberlippe und Nackenseite; 
TmERFELDER sah eines am 
rechtenZeigefingereiner Frau, 
ohne irgendwelche andere 
Granulome, PEDROSO solche 

an Oberlippe und Mundwinkel, CECIL und STRANGMANN an Brust, Achsel und 
Hals; CNOPIUS an Wange und Nacken. FOSTER und GAGE sahen in New-Orleans 
zahlreiche extragenitale Granulome, so bei einem FaU an Brust, Wange, Lippe, 
Zahnfleisch und Gaumen, bei einem anderen am FuI3. Einige ihrer Faile zeigten 
dabei keine Erkrankung der Geschlechtsorgane. STOWERS stellte 1907 in London 

Abb. 6. Venerisches Granulom des Fingers, Neu-Guinea. (Nach Orig.-Aquarell von THIERFELDER.) 
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einen durch chirurgische Instrumente infizierten Fall vor, der Granulome im 
Gesicht, an der rechten Wange, Unterleib und Nasenfliigel zeigte. ARAUJO sah 
selbst einen auf diese Weise extragenital infizierten Fall in Rio, der an der 
HUfte, wo zur TransplantatiOIi. Haut entnommen wurde, Granulome bekam. 

Wahrend nun sichere Generalisation des Virus (durch Nachweis des Erregers) 
bisher nicht beschrieben war, haben TmERFELDER und TmERFELDER-TIDLLOT 
sowie TmERFELDER an ihrem Riesenmaterial eine Anzahl solcher Beobachtungen 
gemacht. 

Eine solche Erkrankung anderer Organe sahen sie in seltenen Fallen. TmER­
FELDER beschreibt 6 solche "tertiare" generalisierte Granulome unter 3500 
Fallen. In ihrer ersten Arbeit geben sie allerdings an: "Etwas haufiger scheint 
die Erkrankung der Nase und der Gelenke zu sein. Bei beiden ist es typisch, 
daB nicht der Knochen, sondern der Knorpel ausgedehnt zerstort wird. Es 
sinkt also die Nase vorne ein, etwas an Lupus erinnernd, nicht Sattelnase. An 
den Gelenken wird der Knorpel unter Bildung von starkem Hydrops in groBer 
Ausdehnung eingeschmolzen. Diese FaIle, die fast immer polyartikular auftreten, 
sind auBerordentlich chronisch, ziehen sich iiber Jahre hin und bilden kontra­
hierte, versteifte Gelenke mit ausgesprochener Arthritis deformans." 

Die von TmERFELDER genauer beschriebenen 6 FaIle von Generalisation 
betrafen 1. einen LeberabsceB (neben Penis-Granuloma), bei dem nach der Ope­
ration und ungeniigender Behandlung auBer in der Narbe sich noch an Augen­
brauen, neben der Nase, um den Mund, am rechten Unterkiefer, in der Gegend 
der Submaxillardriise und in der rechten Subclaviculargrube Granulomknoten 
von verschiedener GroBe, bis WalnuBgroBe entwickelten. 2. Geschwiire an 
Stirn und rechtem Unterkieferrand, ein Jahr nach Genitalinfektion beginnend. 
Das Geschwiir an der Stirn fiihrte zu Sequesterbildung. Gleichzeitig bestand 
Granuloma der Schamlippe. In diesem Fall gelang die Kultur des Erregers aus 
der Cubitalvene. 3. Erkrankung des Ohrs nach scheinbar vernarbtem Penis­
granulom, das spater wieder wucherte. 4. Neben Penisgranulom Knoten auf der 
Brust. 5. Neben Penisgranulom Granulom am Riicken. 6. Neben Scheiden­
granulom Granulom am Zeigefinger. 

Die Diagnose wurde auch mikroskopisch bestatigt. In allen 6 Fallen gingen 
lange bestehende, relativ kleine, primare Granulome voraus. 

Mehrere 1903/4 von HOFFMANN in Neu - Guinea ausgefiihrte Obduk­
tionen, die nach Granulom - zum Teil nach Durchbruch in die Bauchhohle 
- Abscesse an Knochen, Leber, Lungen, Bauchfell zeigten, sowie ein von 
KUHN von dort 1906 beschriebener Todesfall, bei dem sich eitrige Pleuritis, 
Knochenerkrankungen und Abscesse in Leber und Milz fanden, diirften nach 
den TmERFELDERSchen Befunden wohl auch als Aligemeininfektion mit Calym­
matobacterium granulomatis anzusehen sein. 

Ob eine Erkrankung des Nervensystems, die TmERFELDER und TmERFELDER­
TIDLLOT als viertes Stadium ansehen, wirklich hierher gehort, ist noch nicht 
sicher zu entscheiden. Es handelte sich um 3 granulomkranke Manner, die zu 
verschiedenen Zeiten zur Behandlung kamen und von denen erst 2 im Beginn 
einer Kur waren, der dritte nicht. Es entstanden bei ihnen im Verlaufe weniger 
Tage aufsteigende, schlaffe Lahmungen, die akut einsetzten, ohne Odembildung auf 
die ganzen Beine und die oberen Extremitaten iibergingen, dann Blase und Mast­
darm ergriffen und durch Zwerchfellahmung zum Tode fiihrten. Es fanden sich 
punktformige, diffus zerstreute Blutungen auf den Riickenmarksquerschnitten. 

Verlauf und Dauer. Die Krankheit verlauft in der Regel sehr chronisch. 
Es sind Granulome beschrieben, die 10 bis 25 Jahre vorher entstanden waren. 
DaB das Fortschreiten ungeheuer wechselt und voriibergehend Vernarbungen 
eintreten konnen, ist oben bereits erwahnt. Riickfalle nach solchem Stillstand 
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oder scheinbaren Spontanheilungen sind sehr haufig. Ob iiberhaupt eine spon­
tane Ausheilung zustande kommt, ist nicht sicher. Dagegen kommt es zweifellos 
nach Erreichung einer bestimmten Ausdehnung zu einem Stillstand im Fort­
schreiten. So sind Penisgranulome beschrieben, die nach AbstoBen des Glieds 
von selbst zum Stillstand kamen, und wo nur der Stumpf von der granulierenden 
Masse noch bedeckt war. THIERFELDER (miindliche Mitteilung) beobachtete 
vollkommene Vernarbung nach solcher AbstoBung des Penis bei einem Siidsee· 

Abb.7. Spontan, nach Abstol3en des Penis geheiltes venerisches Granulom, Neu-Guinea. 
(Nach Orig.-Aquarell von THIERFELDER.) 

Insulaner, der seines Granuloms wegen lange Zeit hindurch fast dauernd 1m 
Meerwasser sitzend lebte (s. Abb. 7). 

Das Allgemeinbefinden ist oft auffallend wenig gestOrt, es besteht kein Fieber. 
Das Blutbild zeigt auBer leichter Anamie keine Veranderung; die Wa.R. ist 
negativ. In einzelnen Fallen besteht hochgradige Kachexie und Anamie. Hiervon 
hangt auch die Prognose quoad vitam ab. Wo der Sitz septische Mischinfektion 
begiinstigt, ist sie schlechter. AuBer an sekundarer Sepsis sind Todesfalle an 
Tuberkulose beobachtet. Durchbruch in die Drusen und Bauchh6hle (s. vorne) 
ist eine gelegentliche Todesursache. 

Mischinfektionen sind nicht selten. Bei der venerisehen Natur der Erkrankung 
sind solehe mit Syphilis und Gonorrh6e hiiufig beobaehtet. Auf der Grundlage 
von Bubonen entwickelt sieh oft sekundar ein Granulom. Auch Misehinfektion 
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mit echtem phagedanischem Schanker kommen vor, ebenso mit PLAUT­
VINCENTschen Symbionten und mit Diphtherie. Septische Mischinfektionen 
sind naturgemaB meist sekundarer Natur. 

Die Diagnose und Differentialdiagnose ist nicht immer leicht. Nachdem an 
der Erregernatur des Calymmatobacterium nicht mehr zu zweifeln ist, muB 
dessen Nachweis vor allem verlangt werden. (Es ist weiter unten erwahnt, 
daB er in den verschiedensten Gebieten gelungen ist.) THIERFELDER und 
THIERFELDER-THILLOT gehen dabei mit der heiBen Kaniile in die Tiefe, um 
die meist vorhandenen, oberflachlichen Symbionten zu vermeiden. Die Farbung 
der Ausstriche erfolgt zweckmaBig nach GIEMSA. 

Der Primaraffekt ist nach THIERFELDER und THIERFELDER-THILLOT oft 
nicht leicht von Ulcus molle abzugrenzen. Letzteres soIl im allgemeinen 
stiirmischere Erscheinungen machen und schneller ein tiefes Ulcus bilden, 
wahrend bei Granulom zugleich die Granulationsbildung einsetzt, daher meist 
das Geschwiir nicht sehr tief geht. 

Am ehesten findet noch Verwechslung mit phagedanischem Schanker statt. 
Besonders mehr flach wuchernde Granulome sind rein klinisch oft nicht davon 
zu unterscheiden. Schreibt doch A. PLEHN noch 1924 in MENSES Handbuch der 
Tropeukrankheiten: "Ich sehe also keine Veranlassung das venerische Granulom 
der Tropen von dem phagedanischen Schanker der nordlichen Landerstriche 
zu trennen." Nur wenn die atiologischen Forschungen "weitere Bestatigung" 
fanden, kame nach seiner Ansicht die Frage unter einen neuen Gesichtswinkel. 

Ein gutes Mittel zur Differentialdiagnose gewahrt niichst dem Nachweis 
des Erregers die Therapie; auch histologisch bestehen Unterschiede. 

Verwechslung mit framboetischen und luetischen Geschwiiren ist auch mog· 
lich. Erstere kommt in Neu-Guinea hei Kindern in Betracht. Hier wird der 
Nachweis von Spirochaten und die Therapie differentialdiagnostisch helfen. 

Bei Analgranulom kommt nach THIERFELDER und THIERFELDER-THILLOT 
Verwechslung mit Amobendysenterie-Geschwiiren und mit vereiterten und 
zerkIiifteten Hamorrhoiden in Frage. 

TuberkulOse Erkrankungen, mit denen sie friiher JEANSELME in Zusammen­
hang brachte, sind in praxi noch nie damit verwechselt worden. Dagegen 
scheint Verwechslung mit Carcinom und Esthiomene gar nicht so selten vor­
gekommen zu sein. 

Auch die Nennung von Aktinomykose, Blastomykose, Sporotrichose, 
Mycetoma (ARAUJO) ist wohl meist yom theoretischen Standpunkt zu betrachten. 
Sie konnen noch am ehesten, ebenso wie Leishmaniose, bei extragenitalen 
Granulomen zu diagnostischen Schwierigkeiten fiihren. 

Immunitat. Die Erkrankung fiihrt zu keiner Immunitat. Es sind Reinfek­
tionen und sogar Superinfektionen nicht selten beobachtet worden. 

Atiologie. In den alteren Arbeiten hestehen selbstverstandlich noch weit­
gehende Meinungsverschiedenheiten iiber die wahre Natur der Erkrankung, 
bald wurde sie mit Syphilis, bald mit J~upus, hald mit dem gewohnlichen phage­
danischen Schanker in Zusammenhang gebracht. 

Die ersten atiologischen Untersuchungen wurden kurz nach der Entdeckung 
der Syphilisspirochate unternommen und erstreckten sich deshalb vornehm· 
lich auf die Suche nach Spirochaten. So wurde auch von verschiedenen Seiten 
iiber Spirochatenbefunde berichtet. WISE und MAITLAND fanden 1906 Trepo­
nema pallidum in den Geschwiiren; MAC LENNAN in 2 eingeschickten Aus­
strichen aUB West-Indien der Treponema refringens ahnliche und andere ganz 
lange Spirochaten. CLELAND untersuchte 1906 mehrere FaIle in Australien 
und fand einmal in einem Ausstrich, hei einem zweiten Fall auch im Levaditi­
schnitt zahlreiche Spirochaten. Er schlagt fiir den Fall, daB sich die atiologische 
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Bedeutung bestatigt, den Namen Spirochaeta aboriginalis vor. BOSANQUET 
untersuchte 1909 Schnittmaterial des gleichen Falles und fand die Spirochaten 
iiberall zusammen mit Bakterien im Gewebe; daraus diirfte schon hervor­
gehen, daB es sich nicht urn einen typischen Fall gehandelt hat, sondern urn 
ein Geschwiir der PLAUT-VINCENT-Gruppe. - Auch ONORATO fand in Tripolis 
teils Spirochaten, teils die unten beschriebenen Bakterien. 

Der erste, der die wirklichen Erreger erkannte, wenn auch falsch einreihte, war 
DONOVAN in Madras, der 1905 iiber seine Beobachtungen folgendes berichtete 1): 

"Ulcerating Granuloma of the Pudenda. A ward boy was admitted for this 
complaint in his mouth, and being struck by the appearance of this granuloma 
to that occuring in fish suffering from microsporidia, I took scrapings from 
the human subject and found protozoa, of whose definite location in this order 
of low organisms I at present am doubtful. These parasites are always asso-

a 

," ~, . 
: -" " ... -*' ., - ~ 

"'S .. ~, " '." ~:-;.-, 
~ ..... ., 

" . - ,. 
0: --. - , 

, .". lit •• 

b 

Abb. 8a u. b. Venerisches Granulom. Ausstrichpraparat. 
a Bakterien mit Kapseln in einer Zelle. b Bakterien ohne Kapsel in Schleirnhiille eingeschlossen. 

Etwa 1000 fach vergroJ.lert. (Orig. nach Praparat aus Madras.) 
(Aus M. MAYER, Exotischc Krankheiten. Berlin: Julius Springer 1924.) 

ciated with this disease. Half a dozen different patients, the victims of this 
affection were examined with positive results. 

I give a very short preliminary account of their appearance. 
In scrapings from the deeper parts of these growths, small forms , oval in 

shape, about F /2 to 2 fl in length are found in the epithelial cells of the stratum 
malpighii or in macrophages usually in large numbers, either scattered or in 
small round compact groups. They stain badly with methylene blue, haemato­
xylin and the different modifications of ROMANOWSKY. By the last mode of 
staining, the cells possess a welldefined contour with a dark pink protoplasm 
therein, in the centre of which there exists a long flatly oval very dark pink 
chromatin mass. The epithelial cell containing the bodies, bear a strong resem­
blance to mast cells, the presence of which has been brought to notice by Gallo­
way in his lucid description of the histology of this particular granuloma. The 
organisms as far as studied by me appear to be epithelialcell parasites belonging 
to the Gregarine order of the Sporozoa." 

Wahrend CARTER u. a. die Parasiten fiir Protozoen oder Chlamydozoen 
hielten, beschrieb sie SIEBERT nach einem Originalausstrich aus Madras, der sie 

1) Wegen der vielen falschen Angaben iiber die schwer zugangliche Arbeit halten wir 
es fiir richtig, sie im Original rnitzuteilen. 
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massenhaft enthielt 1), und im Vergleich mit Schnittmaterial verschiedener 
Herkunft als Kapselbacillen. (Die vielfach in der Literatur ausgesprochene 

a 

- .. 
b 

Abb. 9a u. b. Venerisches Granulom, AlIsstrichpraparat. 
a Makrophage mit kapselfiihrenden Bakterien, b Makrophage mit Bakterien ohne Kapsein. 

(Orig.-Mikrophotogramm.) 

Vermutung, daB die SIEBERTSchen und DONovANschen Parasiten verschiedene 
seien, ist unrichtig. SIEBERT schreibt selbst; "Das Ausstrichpriiparat war als 

1) Und dem einen von uns (MAYER) als Beleg tiber die von DONOVAN beschriebenen 
Parasiten in Madras tibergeben worden war. 
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Ausweis iiber einen in Madras gefundenen, vermutlichen Erreger des Granuloms 
iiberlassen worden. ") FLU fand die gleichen Erreger 1911 in Surinam, RABELLO 
1912 in Brasilien, dann ARAGAO und VIANNA, denen 1913 eine Kultur gelang. 
Auch FLU hatte schon sparliche Kultur auf Ascitesagar erhalten. MARTINI 
ziichtete einen etwas abweichenden, grampositiven Kapselkokkus von einem 
Fall aus Beirut in Blutbouillon, der fiir Mause pathogen war. Der Fall muB 
wahrscheinlich ausscheiden, da spater GENNERICH ihn durch den Befund von 
UNNA-DuCREYSchen Bacillen im Schnitt als Ulcus molle serpiginosum klar­
gestellt haP). Die Parasiten sind auch von verschiedenen Arzten Nord­
amerikas nachgewiesen worden, so von SYMMERS und FROST, BEST, GRUHZIT, 
WEINBERG u. a., vor allem RANDALL, SMALL und BELK, GOLDZIEHER und 
PECK, sowie Mc INTOSH, die sie ziichteten. THIERFELDER und THIER­
FELDER-THILLOT fanden sie in Hollandisch-Guinea - wo sie CNOPIUS bereits 
gesehen hatte - in vielen hundert Fallen und konnten sie gleichfalls ziichten; 
die von ihnen beobachteten Formen sind identisch mit denen von ARAGAO 
und VIANNA. 

Nicht nur die iibereinstimmenden Befunde der neueren Forscher, sondern 
auch die Lage der Mikroorganismen im Gewebe lassen keinen Zweifel mehr, 
dafJ diese Mikroorganismen, die eine gewisse Verwandtschaft mit der FRIED­
LANDER-Gruppe und dem Bct. rhinoscleromatis zeigen, die Erreger des Granuloms 
sind. Wegen seiner eigenartigen Hiillenbildung benannten ihn ARAGAO und 
VIANNA Calymmatobacterium granulomatis. 

Morphologie der Erreger. Es handelt sich zweifellos um Bakterien, deren 
Aussehen je nach dem Alter und Zustand sehr wechselt. So erklart es sich, 
daB sie bald als Kokken, bald als Bacillen aufgefaBt werden, da sie sehr poly­
morph sind und der Form nach dann jeweils einer dieser Gruppen zuzugehoren 
scheinen. 

ARAGAO und VIANNA beschreiben sie wohl am pragnantesten. Bald zeigen 
sie sich nach ihnen in der Form kleiner von einer Kapsel umgebener Kokken 
von 0,02-0,3 !l Durchmesser, bald als Stabchen mit abgerundeten Ecken, 
die 0,5-2,0 fllang und ebenfalls von einer gut umschriebenen Kapsel umgeben 
sind. AuBer Stabchen beobachteten sie auch Hantelformen und Diplokokken 
im Innern der Kapseln, je nachdem die Teilung mehr oder weniger vorge­
schritten ist. In spateren Stadien der Teilung schniirt sich die Kapsel in der 
Mitte ein und teilt sich ebenfalls quer. Die Ruheformen sind nach diesen zwei 
Autoren rund und messen einschlieBlich Kapsel 1-1,5 fl' die in Teilung begrif­
fenen ovalen 2-2,5 fl. 

Charakteristisch fiir die Parasiten ist, daB sie in der Regel innerhalb von 
Makrophagen liegen. Sie sind dabei zunachst oft frei von Hiillen, und sind 
eingebettet in eine glasige Masse, die die nackten Bacillen umgiht, und aus 
der spater die einzelnen Kapseln sich bilden. Die Lagerung und Form ist 
in Schnitten und Ausstrichen wohl erkennbar. 

THIERFELDER und THIERFELDER-THILLOT sahen ebenfalls im ungefarbten 
Praparat groBe helle Kugeln in mononuclearen Zellen; diese Zoogloeakugeln 
schienen aus kapseltragenden, kokkenartigen Gebilden zusammengesetzt zu sein. 

Die Bakterien farben sich nicht nach GRAM, aber sehr gut nach GIEMSA 
und mit Carbolthionin. Mit gewohnlichen Anilinfarben farben sie, und besonders 
die Kapsel, sich nur schwach. Die Kapseln hehen sich heller ab als die Bakterien 
und lassen dadurch diese ziemlich weit voneinander gelagert erscheinen und nicht 
in so dichten Haufen wie Gonokokken oder Staphylokokken (THIERFELDER 
und THIERFELDER-THILLOT). 

1) Dies ist merkwiirdigerweise meist iibersehen worden. 
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Die Ziichtung ist zuerst FLU gelungen, der zweimal auf Ascitesagar sehr kleine 
Kolonien erhielt, die aus kapsellosen, gramnegativen Bakterien bestanden. 
Es gelangen ihm aber nur drei Passagen. 

ARAGAO und VIANNA erhielten bei drei von acht Fallen Wachstum. Sie 
ziichteten zunachst auf SABOURAUDS Maltoseagar bei 37° fiir 24 Stunden und 
iiberimpften dann auf gewohnliche NahrbOden. 

Die Kolonien auf SABouRAuD.Agar erscheinen nach 24 Stunden als kleine, 
1-1,5 {l groBe Scheiben und sind feucht glanzend, weiBlich oder gelblich. Bei 
weiterem Wachstum werden sie schokoladenbraun. 

Auf gewohnlichen Agarplatten erscheinen die tiefgelegenen Kolonien linsen· 
formig, homogen und gelblich, die oberflachlichen homogen, leicht klebrig, 
weiB, etwas erhaben und regelmaBig begrenzt. Auf Schragagar kommt es zu 
reichlichem Wachstum, bei Stichkultur zur Entwicklung an der Oberflache 
und langs des Impfstichs. Glucose und Lactose werden vergoren. 

In Bouillon bildet sich eine Kahmhaut und ein zaher Bodensatz. Auf Ascites· 
nahrboden findet reichliches Wachstum statt. 

Gelatine wird nicht verfliissigt; es bilden sich auf Gelatineplatten schon nach 
24 Stunden kleine punktfOrmige, homogenc gelbliche Kolonien. Zuletzt sind 
die oberflachlichen weiB, erhaben, rund, glanzend und etwas klebrig. Sie er· 
reichen einen Durchmesser von 2-3 mm. 

Auf Kartoffeln kommt es zu sehr iippigem Wachstum mit braunlichem Belag 
und starkcr Gasentwicklung unter braunlicher Verfarbung der Kartoffeln. Auf 
Riiben ist die Kultur schmutzigweiB und weniger iippig als auf Kartoffeln, 
die Gasentwicklung geringer. Milch gerinnt nach 24 Stunden. Auf Blutnahr. 
boden tritt Hamolyse ein. 

Die Morphologie der Bakterien wechselte je nach Substrat und Alter der 
Kulturen. In fliissigem Medium und in Kondenswasser zeigt sich Tendenz zu 
Fadenbildung. Gewohnlich erscheinen jedoch einzelne runde Keime ohne 
Kettenbildung. 1m Beginn des Wachstums sind die Keime etwas langer und ohne 
deutliche Kapsel; spater wird dieselbe deutlich und entspricht vollig der im 
Gewebe beobachteten. 

Dieser von ARAGAO und VIANNA geziichtete Keirn war pathogen fiir Kanin· 
chen, Meerschweinchen, Ratten und Ustiti. Intraperitoneal mit 1/2-1 ccm ge· 
impfte Tiere sterben in 24-28 Stunden an Allgemeininfektion. Anatomisch 
findet sich keinerlei Granulombildung, sondern lediglich Milz. und Leber­
schwellung; die Bakterien sind in allen Organen verteilt. 

ARAGAO und VIANNA hatten bereits Zweifel iiber die Identitat der geziichteten 
Kapselbacillen mit den morphologisch mit ihnen identisch erscheinenden DONo­
vANschen Korperchen (Calymmatobacterium granulomatis) ausgesprochen. 
Dieser Zweifel veranlaBte ARAGAO neue Untersuchungen zu unternehmen, 
welche zu dem Ergebnis fiihrten, daB auch aus nicht an Granuloma venereum 
erkrankten Individuen derartige Kapselbacillen der FRIEDLANDER-capsulatus­
mucosus.Gruppe geziichtet werden konnen. So gelang es ihm von Rhinitis·, 
Ulcus tropicum- und Favusfallen, sowie aus Stuhl und Urin mehrerer Individuen 
diese Bacillen zu ziichten. Eine irgendwie dem Granuloma des Menschen ahnliche 
lokale Reaktion bei experimenteller Infektion konnte nie beobachtet werden. 
Vaccinotherapeutische Versuche mit den Kulturen hatten keinen Erfolg. 
Patientenserum agglutiniert diese Mikroorganismen auch nicht. ARAGAO ver­
tritt deshalb jetzt die Ansicht, daB die geziichteten KapselbaciJlen mit dem 
mikroskopisch im Gewebe nachweisbaren Krankheitserreger des venerischen 
Granuloms nicht idcntisch sind, sondern Keime sekundarer Infektion dar­
stellen. 
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Der von TIERFELDER und THIERFELDER-THILLOT isolierte Keirn wuchs nach 
Anpassung auf den Nahrboden sehr leicht auf gewohnlichem, schwach alka­
lischem, 2-30J0igem Agar. Jedoch fanden sie Zusatz von ein Drittel Menschen­
blut bei der ersten Kultur fur vorteilhaft. Die junge 24stundige Agarkultur 
beschreiben sie als hauchartigen, zarten, grauweiBlichen Belag, vollstandig 
homogen und glattrandig. Bei auffallendem Licht besteht ein grunlicher, bei 
durchfallendem ein braunlicher Schimmel'. Drei Tage alte Kulturen sahen 
grauweiBlich und etwas speckglanzend aus. Durchwachsen in die Tiefe wurde 
nicht beobachtet. 

Auf Bouillon fand nur schwaches Wachstum mit Bodensatz statt. Es wird 
kein Hamolysin fur Menschenblut gebildet. Die eintretende Kapselbildung 

, 

Abb.10. Frische, 24 stiindige Agarkultur. Ausstrich. Methylenblaufarlmng. Kokkobacillenform_ 
(Nach 1\1. GOLDZIEHER und S.1\1. PECIC) 

del' Bakterien war noch nach 50 Generationen unverandert. Tierversuche blieben 
negativ. 

Del' von ihnen vorgeschlagene Namen Mikrobacterium capsulatum granu­
lomatis hat wegen der Prioritat del' Bezeichnung Calymmatobacterium granu­
lomatis keine Berechtigung. 

RANDALL, SMALL und BELK, die in 12 Fallen die Erreger nachweisen konnten, 
gelang in 3 Fallen die Kultur. Sie fanden saure Reaktion des Nahrbodens, die 
Wachstum del' Symbionten hemmt, fur vorteilhaft. Sie verwandten Oberflachen­
kultur auf saurem Dextrose-Agar von pH 6,6. Die Kulturen ahneln denen des 
FRIEDLANDER-Bacillus. Subkulturen gelangen auf gewohnlichem Nahrboden. 

Tierversuche, kulturelle und serologische Versuche von SMALL und JULIA­
NELLE zeigten keinen Unterschied gegenuber solchen mit verschiedenen Stammen 
der Bacillus mucosus -capsulatus- (FRIEDLANDER) Gruppe. Intraperitoneale 
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Impfung von Mausen und Meerschweinchen fiihrt rasch zum Tode; cutane 
Impfungen von Mausen, Meerschweinchen, Kaninchen und Hunden blieben er­
folglos; ebenso subcutane Impfung von Meerschweinchen, Katzen und Hunden. 
Subcutane Impfung von Mausen fiihrte manchmal zu todlicher Allgemeininfek­
tion, manchmal zu ausheilenden Abscessen, bei Kaninchen zu lange dauernder 
AbsceB- und Nekrosebildung. 

Neuerdings konnten aus 3 Fallen in New-York CORNWALL und PECK drei 
identische Stamme auf SABOURAUDS :Maltose-Agar ziichten, die morphologisch 
auch im Gewebe den DONOvANschen Parasiten gleichen. Kaninchen zeigten 
chronische, lokale Abscesse. 

Ferner berichteten GOLDZIEHER und PECK iiber gelungene Kultur in fiinf 
von sieben Fallen auf SABOURAUDS Maltose-Agar. Der Bacillus war vielgestaltig 
und bildete in alteren Kulturen Zoogloen. Die Bacillen selbst zeigen dabei 
Schwankungen von Mikrokokkenform bis zu groBeren Bacillen. Echte Kapseln 
konnten nicht nachgewiesen werden. 1m Tierversuch erhielten sie bei Kaninchen 
AbsceBbildung. 

Agglutinationsversuche ergaben nur in einem Fall ein positives Ergebnis, 
eine 1 Stunde auf 800 erhitzte Kultur wurde mit Patientenserum 1 :200 agglu­
tiniert, Kontrollen blieben negativ. Komplementbindung mit 3 verschieden 
behandelten Bacillenextrakten war positiv. Allergische Reaktionen mit kleinen 
Baclllenemulsionen waren ebenfalls positiv und ergaben Quaddelbildung und 
Fieber, in einem Fall schwoll auch der erkrankte Penis akut odematos an. 

GOLDZIEHER und PECK glauben, daB ihr Erreger, den sie Bacillus granulomatis 
venerei bzw. venereo-granulomatis benennen 1), nicht zu der Gruppe der FRIED­
LANDERschen Kapselbacillen gehOrt. 

Mc INTOSH ziichtete in 9 FaIlen einen Bacillus, den PECK fiir identisch mit 
dem von ihm geziichteten halt. 

Wir hal ten die Frage der wirklichen Kultur und Verwandtschaft mit der 
Friedlander-Gruppe noch nicht fiir endgiiltig geklart, namentlich nachdem 
ARAGAO die leichte Moglichkeit einer Sekundarinfektion mit solchen gezeigt 
hat. Auch KENNETH LYNCH hat derartige Zweifel geauBert und halt Verwandt­
schaft des Erregers mit Hefen fiir moglich. 

Pathologische Anatomie. Das venerische Granulom ist in der Regel eine aus­
schlieBliche Erkrankung der Haut. Nicht einmal die regionaren Lymphdriisen 
werden in den meisten Fallen ernstlich in Mitleidenschaft gezogen. Nur in 
wenigen Fallen geht die Veranderung dieser Driisen iiber eine voriibergehende 
Schwellung hinaus. In diesen Fallen kommt es dann zu einer Abscedierung 
und Entwicklung von Granulomgewebe aus der AbsceBwunde. So deckt sich 
das makroskopische pathologisch-anatomische Bild des venerischen Granuloms 
in der groBen Mehrzahl der Falle mit dem bereits beschriebenen klinischen Bild. 
Die Histopathologie bezieht sich deshalb nur auf die Struktur der spezifischen 
Gewebswucherung, die das Wesen der Krankheit darstellt. 

Nur in ganz seltenen Fallen gelingt es dem Erreger, iiber die Lymphdriisen­
schranken hinaus zu gelangen, in das Blut einzudringen und sich dort oder in 
einem inneren Organ zu vermehren, so daB aus der sonst rein lokalen eine all­
gemeine septische Erkrankung mit metastatischer Ansiedlung in verschiedenen 
Organen wird. Solche Falle sind erst in allerletzter Zeit durch TmERFELDER 
bekannt geworden. Doch nur bei 3 Fallen unter den 3500 von THIERFELDER 
wurden Abscesse mit Granulombacillen in Reinkultur einmal in der Leber, 
das andere Mal im Processus mastoideus und beim dritten im Mittelohr beob­
achtet. Naheres iiber die Histologie dieser metastatischen Lasionen ist nicht 
bekannt, so daB es noch zweifelhaft ist, ob es sich dabei um eine wirkliche 

1) Prioritat hat der Name Calymmatobacterium granulomatis. 
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Verallgemeinerung der Erkrankung mit charakteristischem anatomischen 
Bau oder nur um eine durch das Calymmatobacterium hervorgerufene Septiko­
pyamie handelt. Von den iibrigen in der Literatur mitgeteilten Fallen diirften 
vielleicht nur die vier von HOFFMANN aus Neu-Guinea oder einige davon durch 
eine Verallgemeinerung der Infektion mit dem Erreger des venerischen Granu­
loms aufgefaBt werden. Doch fehlt iiber diese Falle die bakteriologische Fest­
stellung des Erregers wie bei den Fallen von THIERFELDER. 

SchlieBlich kann das venerische Granulom auch indirekt durch Ersch6pfung, 
Anamie oder sekundare Infektion einen t6dlichen Ausgang haben, doch bieten 
diese Falle pathologisch-anatomisch keine nennenswerte Besonderheit. 

Histologie des venerischen Granuloms. Seit den zuerst von GALLOWAY und 
dann besonders sorgfaltig von SIEBERT vorgenommenen Untersuchungen 

Abb. 11. Venerisches Granulom. Ubersichtsbild. 
Re~hts tritt das basaJe Plasmom starker in Erscheinung. 

von Granulommaterial sind zahlreiche Mitteilungen iiber meistens nur einzelne 
histologische Befunde bei dieser Krankheit veroffentlicht worden, wie z. B. 
von KUHN, ANLEU, RANDALL, SMALL und BELK, GOLDZIEHER und PECK. 

Es fehlte dagegen eine allgemeine und zusammenfassende Ubersicht iiber das 
Wesen der Erkrankung auf Grund des histologischen Aufbaues des krankhaften 
Prozesses. Dieses zu versuchen gestattet uns das im Hamburger Institut fiir 
Tropenkrankheiten angesammelte Material aus verschiedenen Weltteilen. 

Das venerische Granulom besteht aus einem zellreichen, faserarmen Granu­
lationsgewebe, das sich in und aus der Cutis entwickelt und vom angrenzenden 
normalen Gewebe durch ziemlich scharfe Grenzen deutlich abhebt. 1m Gegensatz 
zum hellen normalen Cutisgewebe erscheint es im Schnittpraparat infolge der 
vielen dichtliegenden Kerne dunkel. Bald bietet es das Bild schmaler, an der 
OberfHiche entlang verlaufender Streifen, bald ragt es iiber das Hautniveau 
wulstig hervor. Das dicht unterhalb liegende Cutisgewebe ist manchmal voll­
kommen unverandert, meistens weist es aber eine deutliche, zuweilen sehr starke 
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perivascular gelegene haufiger lympho-, sonst plasmocytare Infiltration auf. 
Mastzellen sind nicht selten in groBer Anzahl durch das game Grenzgebiet 
des gesunden Gewebes verstreut. 

Das Grenzgebiet des venerischen Granuloms in der Tiefe wird in der Haupt­
sache von einer zwischen Bindegewebsfasern und praformierten GefaBen liegen­
den, dichten Ansammlung von Plasmazellen gebildet, zu denen sich bald viele, 
bald wenige Lymphocyten gesellen. 1m Schnittpraparat erscheint dieses Plas­
mom als die scharfe dunkle Grenze des erkrankten Gewebes. 

Abb. 12. Venerisches Granulom mit akanthotischem Epithelo.berzug. 

Die oberflachliche Grenze des Granuloms besteht stellenweise (Rand) aus 
noch erhaltener Epidermis, in gro.Berem Umfang aber meistens aus einer 
Schicht fliissigen oder getrockneten Eiters. Die Epidermis zeigt stets Akanthose 
und Entpigmentierung, zuweilen auch Parakeratose. Die Akanthose ist haufig 
hochgradig, die Epithelzapfen lang und breit. 

Von dem als bald breite, bald schmale Basis dienendem Plasmom steigen 
dann bis zur ober/liichlichen Epidermis- oder Eiterschicht in parallelen Ziigen 
dickwandige neugebildete Gefii(3e, die sich zuerst nicht oder nur spitzwinklig 
teilen und erst in der Nahe der Oberflache sich verzweigen und umbiegen wie 
die Krone cines Baumes. Sie scheinen dann miteinander zu anastomosieren. 
Wahrend des geraden Verlaufes sind diese Gefa.Be nur durch lange, den Gefa.B­
wandzellen gleichende Spindelzellen miteinander verbunden, die entweder 
allein als einfache Briicke oder als Ketten bzw. Netze zwischen den jungen 

Handbuch der Haut· u. Geschlechtskrankheiten. XXI. 29 
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GefaBen gespannt erscheinen. Diese parallel laufenden GefaBe und die sie mit­
einander verbindenden Spindelzellen stellen also das wabige Gerust des vene­
rischen Granuloms dar, dessen Maschen vornehmlich mit Leukocyten und Odem­
flussigkeit, aber auch mit Plasmazellen und Makrophagen, mit oder ohne Para­
siten, ausgefullt sind. 

Die Plasmazellen begleiten die GefaBe als nach der Oberflache zu immer 
dunner werdende Mantel. Sie sind wie typische MARSCHALKOSche Plasmazellen 
gestaltet. Hyaline Degeneration derselben mit Bildung von RusSELSchen 
Korperchen wird mehrfach, aber nicht sehr oft beobachtet. In den Zwischen­
raumen zwischen den GefaBen treten besonders die polymorphkernigen Leuko-

Abb. 13. Parallel laufende GefaJ3e mit PlasmazellenmanteI und eitrig infiltrierten Zwischenraumen 
der mittleren Schicht des venerischen Granuloms. 

cyten hervor, denn sie sind stets in groBer, aIle anderen Zellen uberwiegender 
Zahl vertreten. Unter den Leukocyten findet man in einigen Fallen viele Eosino­
phile. Die Leukocyten bilden auch vielfach kleine Ansammlungen wie Mikro­
abscesse, die besonders in den tieferen Partien zwischen den Plasmazellen ins 
Auge fallen. In den Leukocyten findet man in der Regel keine Bakterien. Da­
gegen findet man sehr haufig in den Makrophagen phagocytierte Leukocyten 
neben den spezifischen Parasiten. Auch Mastzellen sind nicht selten vertreten. 
Fibrin wird vielfach in den der Oberflache naheliegenden Teilen gefunden. 
Elastische Fasern fehlen im Granulomgewebe fast vollig. 

Die GefaBe besitzen eine, im Vergleich zum dunnen, meistens capillaren 
Kaliber, sehr dicke Wand, die aus einer oder meistens zwei Schichten offenbar 
gleichartigen saftigen Zellen besteht, von welchen die innere das Endothel 
darstellt. Die Zellen der auBeren Schicht unterscheiden sich auBer durch die 
Lage in keiner Weise von den Endothelien und von den Spindelzellen, die zwischen 
den GefaBen als Verbindung dienen. Sie sind groB, lang, spindelformig, haben 
einen hellen chromatinarmen Kern und ein saftiges, helles Protoplasma mit 
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undeutlichen, auBerst zarten, stellenweise wie sich in die Umgebung durch feine 
Faden verlierenden Grenzen. 

In den neugebildeten CapillargefaBen findet man vielfach Leukocyten, 
zuweilen den Hauptinhalt darstellend. Auch in der GefaBwand sind die Zell­
schichten vielfach von Leukocyten durchsetzt. Wahrend bei einigen Fallen 
keine Spur von Fasergeweben nachzuweisen ist, sind bei anderen, in der unmittel­
baren Umgebung der Spindelzellen der auBeren GefaBwand und der Zwischen­
raume, Andeutungen davon in der Gestalt von feinen Fibrillen wahrzunehmen. 

Abb.14. Zwischen den mit Plasmazellen umgebenen GefiiBen in dem eitrig infiltrierten Zwischen 
gewebe sind schon bei mittelstarker VergrilBerung einige helle abgerundete Zellen (parasitenhaltige 

Makrophagen) bemerkbar. 

Bei of£enbar alteren, zur Heilung neigenden Fallen findet man dann eine bedeutend 
groBere Menge von Fasergewebe an Stelle der in Riickbildung begrif£enen, 
serosen und eitrigen Infiltration. SchlieBlich entsteht dadurch die Narbe, 
die von einer nur schwach oder gar nicht pigmentierten Epidermis iiberzogen 
wird. 

Das typische, in fortschreitendem Stadium befindliche venerische Granulom 
erscheint also bei der Betrachtung eines Praparates mit mittelstarker VergroBe­
rung als ein von hellen breiten, mit dunkeln Zellen umgebenen Gefaf3streifen durch­
zogenes, eitrig infiltriertes Gewebe. Bis hierher entspricht der anatomische 
Bau dieser infektiosen Geschwulst im groBen und ganzen dem des typischen 
Granulationsgewebes bei der Wundheilung: die Caro luxurians der alteren 
Autoren. 

29* 
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Absichtlich haben wir den einzigen noch nicht naher besprochenen Bestand­
teil des venerischen Granuloms, die nur oben kurz erwahnten Makrophagen, 
erst zum SchluB in Erwahnung ziehen wollen. Denn sie stellen das spezi£ische 
histologische Merkmal dieser Granulationsgewebe dar, weil in ihnen der Erreger 
der Krankheit enthalten ist. Zwi8chen den neugebildeten GefafJen, unter den 
Leukocyten und Spindelzellen, erblickt man hier und dart grofJe aber zarte, runde 
Zellen mit hellem , chromatinarmen Kern und breitem , mei8ten8 Vakuolen 
aufwei8endem oder 8chaumigen Protopla8ma. In diesem konnen bei geeigneter 

Abb.15. Typische Stelle eines Granuloma venereum. Zahlreiche mit Parasiten beladene 
histiocytose Zellen zwischen den neugebildeten GefiiJlen. Thioninfiirbung. 

Farbung kleine, schwach gefarbte plumpe Stabchen wahrgenommen werden. 
Wenn in kleinerer Anzahl, liegen die Stabchen stets innerhalb einer Vakuole. 
Doch sind sie dann meistens nicht regellos innerhalb dieser Vakuole verteilt, 
sondern sie werden an deren Peripherie gefunden, als wenn sie auf der Oberflache 
einer unsichtbaren, die Vakuole ausfiillenden Masse lagen. Bei groBeren Mengen 
sind sie meistens innerhalb mehrerer Vakuolen oder in einem einzelnen, aber 
sehr umfangreichen derartigen Raum enthalten. In beiden Fallen konnen die 
Vakuolen so groB sein, daB sie den ganzen Zelleib einnehmen, so daB die Bacillen 
wie ein dichter Haufen das ganze Protoplasma besetzt balten (Zoogloeakugeln 
von TmERFELDER). 

Diese Mikroorganismen sind schwer darstellbar, da sie die Farbstoffe nur 
wenig annehmen. Am besten lassen sie sich mit Eisenhamatoxylin, mit Giemsa-
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losung oder mit Carbolthionin darstellen. Ob die bei Rhinosklerom von SNIJDERS 
angewandte Versilberung nach LEVADITI fUr den Nachweis der sich sonst ahnlich 
verhaltenden Granulomerreger brauchbar ist, scheint noch nicht gepruft worden 
zu sein. Obwohl sich die Stabchen schwach farben, erscheinen sie ziemlich 
dick und plump, denn die Kapsel wird offenbar mitgefarbt. Nur an einigen 
Stellen gelingt es auch im Schnittpraparat, die sehr kleinen und dunnen Bacillen 
innerhalb del' nicht oder nur schwach gefarbten Kapsel zu farben. AuBel' 
innerhalb del' Zellen konnen die Bacillen frei zwischen ihnen liegen, doch sind 
sie in diesel' Lage sparlich und schwer auffindbar im Schnittpraparat. 

Differentialdiagnostisch kommt das Ulcus molle an erster Stelle. Den 
schnellen fast unmittelbaren Ubergang des plasmomatosen Gewebes in eine Eiter-

Abb. 16. Parasitenhaltige Zellen im Schnittpraparat vom venerischen Granulom. 

schicht wie beim Ulcus molle findet man beim venerischen Granulom nicht. 
An del' Grenze zwischen diesel' vollkommen zerstorten und eitrig infiltrierten 
Zone und dem in die Tiefe ausstrahlenden Plasmom findet man besonders leicht 
mit der Methylgrunpyroninfarbung die feinen Streptobacillen, die unter keinen 
Umstanden mit den grober erscheinenden, intracellular liegenden Erregern 
des venerischen Granuloms verwechselt werden konnen, die auBerdem in dem 
typischen breiten Granulationsgewebe liegen, das zwischen dem Basalplasmom 
und del' oberflachlichen Eiterschicht eingeschaltet ist. 

Mit syphilitischen und tuberkulosen Geschwiiren kann das venerische Granu-
10m kaum verwechselt werden. Riesenzellen, Epitheloidzellen, Nekrosen oder 
irgend eine knotchenartige Veranderung im Granulomgewebe oder dessen 
Umgebung fehlen fast vollkommen. 

Leichter noch als diese Erkrankungen ist die Framboesie yom venerischen 
Granulom zu unterscheiden, da bei jener die Epidermis charakteristisch 
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verandert ist und Spirochiiten enthiilt, wahrend in der Outis keine Neubildung 
von gefaBreichem Gewebe stattfindet, sondern nur ein Plasmom, Odem und 
leukocytare Infiltration gefunden wird. 

Die Beziehungen des Granuloma venereum zum Rhinosklerom beruhen auf 
der intracellularen Lage kapseltragender Bacillen bei beiden Krankheiten. 
Eine nahere Verwandtschaft ist zwar noch nicht erwiesen, aber histologisch 
besteht in gewisser Hinsicht eine Ahnlichkeit zwischen beiden Prozessen, jedoch 
ist bei ihnen sowohl die Ausbreitung wie die Zellenzusammensetzung des er­
krankten Gewebes eine verschiedene. Beim Rhinosklerom beherrscht das 
Plasmom das ganze Bild, die hyalin degenerierten Plasmazellen sind iiberall 
verstreut und die MIKULIozschen Schaumzellen erscheinen wie helle Flecke 
zwischen den dicht gedrangten Plasmazellen, wahrend beim venerischen Granu-
10m das Plasmon nur einen geringen Teil des krankhaften Gewebes ausmacht, 
die degenerierten Plasmazellen sparlich und die Schaumzellen durch die nur 
zum Teil an diese erinnernden Makrophagen vertreten sind, die im odematosen 
Gewebe ziemlich isoliert oder von Leukocyten umgeben angetroffen werden. 

Eine Verwechslung mit einem Plattenepithelcarcinom kann nur im Falle 
einer ungiinstigen Excision, bei welcher hochgradig akanthotische Epithelzapfen 
das mikroskopische Bild vollkommen beherrschen wiirden, in Frage kommen. 

Behandlung. Lange Zeit galt als einziges wirksames Mittel nur die chirurgische 
Behandlung, d. h. radikale Entfernung der erkrankten Gewebe durch Aus­
schneiden und Ausbrennen bis ins Gesunde. Eine solche kommt auch heute 
noch da in Betracht, wo die Art des Granuloms einen chirurgischen Eingriff 
notig erscheinen laBt. Hier handelt es sich z. B. um Scheiden-Mastdarmfisteln. 
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zerstorter Driisenreste. Dadurch entstehen Epithelinseln, die sich peripher 
ausbreiten und miteinander verschmelzend zu Vernarbung fiihren. eehr bald 

mit Beginn der Heilung verschwinden auch die Erreger aus dem erkrankten 
Gewebe. THIERFELDER und THIERFELDER-THILLOT fanden sie nach 5 Ein. 
spritzungen (von 0,05-0,08) nicht mehr. 
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Eine vollige Vernarbung tritt oft schon nach 10 Spritzen ein, aber unter 
Berucksichtigung der oben erwahnten Rezidivgefahr durften im Mittel 20-24 
Spritzen notwendig sein. In sehr hartnackigen Fallen sind noch groBere Mengen 
notig. 

Es scheinen, wie bei den verschiedensten Infektionskrankheiten, aber auch 
hier manchmal Falle vorzukommen, die relativ resistent sind und schlechter 
reagieren, sci es, daB sie rezidivieren, sei es, daB sie nicht zu volliger Reilung 
kommen. Bei solchen Angaben muB natiirlich sorgfaltig gepruft werden, ob 
es sich um echtes Granuloma venereum ohne Mischinfektion handelt. Wo die 
Erreger nicht nachgewiesen sind - oder sich keine Angaben liber Untersuchungen 
nach solchen finden --, ist man heute berechtigt, an der richtigen Diagnose zu 
zweifeln. 

Wahrend uber solche hartnackige Falle aus Sud- und Nordamerika kaum be­
richtet wurde, hat jungst FRASER eine Anzahl solcher aus Sudafrika mitgeteilt, 
bei denen aber atiologische Angaben fehlen; er hatte unter 16 Fallen 6 prompte 
Reilungen und 10 Versager. Anderseits berichtet THIERFELDER, daB die tertiaren 
Formen, die er sah, jene Metastasen, viel intensiver behandelt werden mussen. 
Anstatt zwei Injektionsserien waren deren drei, vier und mehr erforderlich, 
so daB sich die Kur monatelang hinzog. 

Wichtig ist auch, daB die verwendete BrechweinsteinlOsung richtig bereitet 
ist. Zu langes Sterilisieren fiihrt zur Zersetzung und scheint die Wirksamkeit 
herabzusetzen oder ganz aufzuheben. Kurzes Kochen genugt vollkommen. 
Beim Stehen, besonders bei Licht und in Warme verfarben sich die Losungen 
und nehmen auch an Giftigkeit zu. Es empfiehlt sich daher, sich die Losungen 
moglichst frisch zu bereiten und keine "Lager-Ampullen" zu verwenden. 

Naturlich bietet die intravenose Injektion bei Massenkuren Schwierigkeiten, 
und so besteht das Bedurfnis nach Praparaten, die auch intramuskular oder 
subcutan verabfolgt werden konnen. Als solches ist zuerst Stibenyl (Chemische 
Fabrik von Reyden) bekannt geworden, es ist p-acetylaminophenylstibinsaures 
Natron mit etwa 33% organisch gebundenem Antimon. Es kommt in Pulver­
form in Ampullen in den Randel, die gewohnlich 0,2 g enthalten. Die Dosis 
betragt: 0,1-0,4 g. Man lOst die Substanz zur Injektion in destilliertem Wasser 
in einer 1-2%igen Konzentration. Die erste Dosis ist 0,05-0,1; dann steigt 
man bis zu 0,3 bzw. 0,4 g, bei welcher Menge man bei Vertraglichkeit bleibt. 
Davon injiziert man aIle 2-3 Tage intravenos oder intramuskular. 

ANLEU erhielt bei einem nicht sehr ausgebreiteten Fall mit 5 Injektionen 
von Stibenyl Vernarbung. Er gibt aber an, daB er zur Vermeidung von Rezi­
diven Behandlung mit Brechweinstein angeschlossen hat. 

Die THIERFELDER3 beobachteten bei einem generalisierten Fall und bei einem 
anderen Granulom erstaunliche Rebung des Allgemeinbefindens durch Stibenyl, 
aber bei ersterem keine vollige Reilung, die erst durch intensive Brechwein­
steinbehandlung zustande kam. 

Sie empfehlen Stibenyl auf Grund weiterer Erfahrungen als Zwischenkur 
zwischen zwei Brechweinsteinkuren bei hartnackigen Fallen. Das Reydensche 
Praparat 661 = Antimosan wirkte etwas starker als Stibenyl. Das Reydensche 
Praparat 471 = Stibosan und Bayer Sb 211 schienen ihnen in einigen Fallen 
sogar besser als Brechweinstein zu wirken, jedoch sind noch ausgedehntere 
Versuche notig, besonders auch um die richtige Dosierung zu finden. 

Ferner berichtet RANDALL, daB er mit zwei neuen Antimonpraparaten, 
namlich 1. Natrium-Antimonylthioglykollat mit 31,7% Antimongehalt und 
2. Triamid von antimonthioglykollischer Saure mit 30,77% Antimon bei veneri­
schem Granulom gute Erfolge erzielt habe, die Praparate hatten sich als weniger 
toxisch erwiesen; es wurden 10 Patienten behandelt. SHATTUCK, LITTLE und 
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COUGHLIN hatten in 3 Fallen auch damit gute Edolge, einer erhielt es nur'intra­
muskular und wurde geheilt. 

Salvarsan versagt bei echtem Granuloma venereum; seine prompte Wirkung 
bei den SABELLAschen Fallen in Tripolis und einigen anderen angeblichen 
Fallen aus Ostafrika (GROTHUSEN) und Siidafrika (FRASER, RICONO) sehen wir 
als moglichen Beweis gegen ihre Zugehorigkeit zum venerischen Granulom an. 

Nach VISWALINGAMS Erfahrungen in den Vereinigten Malaystaaten wird die 
Brechweinsteinbehandlung durch gleichzeitige starke Jodkaligaben wirksam 
unterstiitzt. Eine gleichzeitige lokale Behandlung mit Brechweinstein, wiesie 
ANLEU aus Venezuela beschreibt, ist iiberfliissig. 

Wahrend der Injektionskur scheinen nach WEINBERG nicht verbundene 
Geschwiire rascher zu heilen. 

Bei schlechter Heilung ist stets auch an Mischinfektion zu denken, die spe­
zifisch behandelt werden muB. Hierhin gehOren Syphilis, andere Spirochaten, 
Diphtherie. GRUJalT fand bei Mischinfektion mit PLAUT-VINCENTSchen Sym­
bionten nach Salvarsan, bei solcher mit Diphtherie nach Antidiphtherieserum­
behandlung erst volle Wirkung des Brechweinsteins eintreten. 

Die N ebenwirkungen des Brechweinsteins muB man kennen, um bei bedroh­
lichen Erscheinungen pausieren zu konnen. 1m allgemeinen sind Intoxikationen 
bei vorsichtiger Dosierung und einwandfreien Losungen sehr selten. Dosen 
von 0,12 fiir den erwachsenen Mann diiden nicht ftberschritten werden, sonst 
treten Krampfe und Lahmungen auf. 

Als unmittelbare Nebenwirkung tritt manchmal gleich nach der Injektion 
Kurzluftigkeit, Hustenreiz, selten Erbrechen ein. Sie dauern stets nur ganz 
kurze Zeit. Es ist zweckmaBig, nicht bei vollem Magen zu injizieren. Allge­
meine Nebenerscheinungen sind Muskelschmerzen, Muskelsteifigkeit in Schul­
tern, Riicken, Kaumuskeln, Beinen. Sind sie sehr heftig, so muB pausiert 
werden, sonst konnen Lahmungen eintreten. Die THIERFELDERS sahen solche 
auch nach zu haufigen, ganz kleinen Dosen. Kontraindiziert ist die Behand­
lung bei Lungenkranken; es kann aber mit ganz kleinen Dosen bei solchen doch 
vorsichtig eine Behandlung versucht werden. 

Nach erfolgreicher Behandlung ist die Heiltendenz oft so stark, daB plastische 
Operationen notig sind, z. B. um das Zuheilen der Vagina zu verhindern 
(THIERFELDER). 

GOLDZIEHER und PECK fiihrten mit ihren Kulturen eine Vaccinebehand­
lung - zum Teil kombiniert mit Brechweinstein - aus und sahen giinstige 
Wirkung. 
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Lymphogranulomatosis inguinalis. 

Von 

FRIEDRICH FISCHIJ-Wien. 

Mit 8 Abbildungen. 

Synonyma. Lymphogranulomatosis in~inalis, Lymphadenitis inguinalis subacuta, 
Lymphogranuloma.tose inguinale subaigue a foyers purulents intraganglionaires, lympho­
granulom!l.toser Schanker, Lymphadenopathia inguino-cruralis epidemica, venerisches 
adenogenes Geschwiir, Adenopathia inguinalis vom Typus der Lymphogranulomatose, 
Adenite inguinale subaigue simple a foyers purulents intraganglionaires (NELATON), 
strumoser Bubo (ZEISSL, LANG), Bubons strumeux de l'aine (LEJARs), Poradenolymphite 
suppuree benigne (RAVAUT, BOULIN und RABEAU), Lymphogranulomatose inguinale aigue 
cutam\e d'origine genitale (NICOLAS und FAVRE). Poradenitis inguinalis subacuta (DESTE­
FANO und VACCAREZZA). 

Geschichtliches. Das Krankheitsbild, das seit iiber 60 Jahren bekannt ist und von 
verschiedenen Autoren verschiedene Namen erhalten hat, kam wohl in Mitteleuropa - bis 
auf die eben jetzt (November 1925) veroffentlichten FaIle FREIS (Breslau) - nicht zur 
Beobachtung, hingegen scheint es von den Tropen (Siidamerika, Holl.-Indien usw.) und den 
Subtropen (Algier), Wo es bereits in den ersten Jahren dieses Jahrhunderts festgesteUt 
wurde, im letzten Jahrzehnt nach Frankreich verschleppt worden zu sein, ist jetzt in diesem 
Lande haufiger und wurde in den letzten Jahren auch in Italien, in allerletzter Zeit auch in 
der Schweiz mehrfach beobachtet. 

Bibliographische Studien lehren, daB die inguinale Lymphogranulomatose zuerst von 
CHASSEIGNAC im Jahre 1859, spater (1865) von VELPEAU, kurz darauf von seinem Schiller 
GATE beschrieben wurde. Bereits 1890 faBte sie NELATON als Erkrankung sui generis auf 
und gab eine klinische Beschreibung derselben; sein Schiller HARDY betonte 1895 diese 
Selbstandigkeit neuerdings mit Riicksicht auf die beobachteten intraganglionaren Abscesse. 
BRAULT, der die Erkrankung von 1894-1909 verfolgt hat, halt sie fiir dem klimatischen 
Bubo ahnlich, wahrend MARION und GANDY 1908 wohl die erste genaue klinische und histo­
logische Beschreibung lieferten, aber an eine tuberkulose oder tuberkuloide Atiologie dachten, 
Was sie allein infolge des Vorhandenseins von Riesenzellen annahmen. TANTON und PIGEON 
widerlegten dies durch Versuche an 120 Meerschweinchen und durch negativen Bacillen­
befund. Atiologisch machten sie fiir diese "Adenitis climaterique" den Bacillus fluorescens 
putridus allein oder im Verein mit Streptokokken verantwortlich. Sicher steht mit dieser 
Erkrankungsform das von GEIGEL (1867) indolenter symptomatischer Bubo, von GRUN­
FELD Adenitis hyperplastica, von ZEISSL (1882) und LANG (1887) strumoser (strumatoser) 
Bubo benannte Symptomenbild in Beziehung, ja ist wohl groBenteils mit ihm identisch. 
H. G. KLOTZ hat bereits 1890 in einer sehr sorgfaltigen kritischen Studie eine genaue Be· 
schreibung dieser Driisenaffektion gegeben, sah Primarlasionen an Glans und Praeputium 
in Form geringer Epidermisabschilferung oder Erosion, schilderte die miliaren Abscesse 
in den Driisen und empfahl die radikale operative Entfernung der Driisenpakete. Das 
Jahr 1913 brachte die wichtige Arbeit von NICOLAS, FAVRE undDuRAND, welche die Kennt­
nisse der KIinik und Histopathologie dieser Erkrankung wesentlich erganzten, ihren geni­
talen Ursprung und ihre Kontagiositat feststellten. 

Seit dem Jahre 1921 hat sich die Forschung dieser Affektion in weit hOherem MaBe als 
bisher angenommen, was sich in der stei~enden Zahl der iiber diesen Gegenstand erschienenen 
Publikationen ausspricht (BoRY, DARRE und DUMAS, DESTEFANO und VACCAREZZA, GAMNA, 
CHEVALIER und BARREAu, GASTINEL und REILLY, HANNS und WEISS, HAUSMANN, LUTZ, 
MILIAN, MONTEMARTINI, PHYLLACTOS, RAVAUT, RAVAUT, BOULIN und RABEAU, PAUTRIER, 
RIETMAN und HARBou, SALA, TOMAN, TSCHIRKY, VIRGILLO usw.). 
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Da, wie bereits erwahnt, DURAND, NICOLAS und FAVRE das Verdienst zukommt, die 
klinische Physiognomie dieser Driisenaffektion vom Standpunkte ihres genit.alen Ursprungs 
neu gezeichnet und ihre histologische Erschlie13ung wesentlich gefOrdert zu haben, soIl zu­
erst das von diesen Autoren beobachtete, sozusagen klassische Krankheitsbild vorgefiihrt 
werden. 

Klinisches Krankheitsbild. Lymphdrusen. Die inguinale Lymphogranulo­
matose beginnt meist plotzlich, es tritt in der Leistengegend ein kleiner, etwas 
schmerzhafter, beweglicher, den Lymphdrusen angehoriger Tumor auf, der 
sich schnell vergroBert und bald NuBgroBe erreicht (s. Abb. 1). Der Schmer,,; 

Abb. 1. Lymphogranulomatosis inguinalis. 
Anfangsstadium. 

ist gewohnlich nicht so groB, 
urn den Patienten zur Unter­
brechung seiner Berufstatigkeit 
zu zwingen. Schnell treten 
neue Drusenschwellungen in 
der Leiste hinzu, die diese be­
deckende, bisher normale Raut 
wird rotlich und adharent, 
spater dunkelrot bis violett. 
Urn diese Zeit sucht der Kranke 
gewohnlich arztlichen Rat. 
Man findet dann mehrere nuB­
bis huhnerei-, ja faustgroBe, 
bewegliche Drusengeschwulste, 
die an mehreren Punkten, wo 
die Raut bereits anhaftet, 
Zeichen von Erweichung und 
Fluktuation zeigen (s. Abb. 2). 
Die umge benden Leistendrusen 
sind gewohnlich erst mandel­
groB und hart, die Beruhrung 
maBig schmerzhaft. Ferner ist 
fast immer eine VergroBerung 
der gut tastbaren iliacalen 
Lymphdrusen zu beobachten, 
die aber niemals zur Ver­
eiterung fiihrt, selten eine 
solche der Lymphoglandulae 
subinguinales. Spater sind 

einzelne Leistendrusen nicht mehr tastbar, da eine hinzutretende Periadenitis sie 
miteinander verschmelzen laBt; es bildet sich ein ziemlich derbes Drusenpaket. 
Auch in diesem tritt mit der Zeit umschriebene Erweichung ein, es kommt zur 
Anlotung, Rotung, spater Violettfarbung der Raut, zum Durchbruch und schlieB­
lich zu unregelmaBigen Fistelbildungen (s. Abb. 3). Der ausflieBende Eiter ist zu­
nachst rahmig, gelblichgrun, kornig, zah, fadenziehend, spater tritt serose, seros­
sanguinolente, oft sehr reichliche Sekretion ein. Der Zusammenhang zwischen den 
inguinalen und iliacalen Drusen solI durch Palpation des Verbindungsstieles 
unter dem Leistenband oft leicht nachweis bar sein. Inzidiert oder punktiert 
man die erwahnten multiplen erweichten Inguinaldrusen, so fisteln sie oder 
schlieBen sich wenigstens sehr lange (oft Monate) nicht. Die Drusen weisen auch 
keine Resorption auf, allerdingsauch niemals totalen Zerfall. In sehr seltenen 
Fallen tritt Spontanheilung ein (fibrose Narbenbildung); sich selbst uberlassen 
persistiert diese Adenitis mit "desesperante chronicite". 

DESTEFANO und VACCAREZZA, ebenso FAVRE und NELATON haben auch 
auBerhalb def Inguinalgegend, und zwar cervical, axillar und epitrochlear Drusen-
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schwellungen der friiher genannten Art, wenn auch selten, beobachtet. Zu den 
Seltenheiten gehort ferner eine Schwellung der Nackendriisen und eine generali­
sierte LymphdriisenvergroBerung (CHEVALIER und BARREAU). 

Abb. 2. Lymphogranuloma inguinale. Frischer Fall. 
(Aus W. FREI U. H. HOFFMANN, Experimentelles und Klinisches zum Lymphogranuloma inguinale. 

Arch. f. DermatoI. u. Syphilis. Berlin: Julius Springer 1927.) 

Genitale. Betrachtet man das Genitale des fast immer erwach8enen, mann­
lichen Patient en, so sieht man haufig die stets ephemere - da fast nicht schmerz­
haft, gewohnlich vom Patienten iibersehene - nicht einheitliche Primarlasion 
am innern Praputialblatte oder im Sulcus coronarius. Sie besteht entweder 
in einem ober£lach1ichen, rundlichen oder 1ang1ichen, scharf konturierten Ge­
schwiirchen (s. Abb. 1) mit rotem, nicht eiterndem Grunde und stark seroser 
Sekretion; Umgebung leicht gerotet, jedoch nicht infiltriert, oder in einzelnen, 
gewohnlich aber zu Gruppen angeordneten, oberflachlichen, manchmal gedellten, 

Handbnch der Hant- u. Geschlechtskrankhelten. XXI. 30 
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nicht entziindlichen, nicht juckenden Herpesblaschen; gelegentlich kann man 
auch stecknadelkopfgroBe, oberflachlich erodierte "Primaraffekte" sehen. 
SchlieBlich tritt bei einer geringen Anzahl von Kranken eine ser6se Entziindung 
urn das Orificium urethrae ein, man kann eine leichte Induration des Meatus 
externus feststellen; der AusfluB ist schleimig-blutig (urethrite lymphogranulo-

Abb. 3. Lymphogranuloma inguinale. Alter Fall. 
(Aus W. FREI U. H. HOFFMANN, Experiment.elles und Klinisches ZUlli Lymphogranuloma Inguinale. 

Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Berlin: Julius Springer 1927.) 

matosique). Bei einer weiteren Anzahl von Fallen - jedenfalls seltener als 
manche friihere Autoren annehmen - findet man keine Eintrittspforte. 

Wichtig ist es, den genitalen Ursprung festzustellen, was fast stets bei sorg­
faltiger, entsprechend dar auf gerichteter Aufmerksamkeit durch Nachweis 
der oft schnell verheilenden (10-14 Tage, manchmal allerdings auch Wochen 
dauernden) an der Glans penis oder im Praputialsack befindlichen, bereits 
friihet beschriebenen, herpetiformen oder erosiven Lasionen, einer leichten Bala­
nitis oder einer Urethralsekretion moglich ist. Vom Kranken selbst wird diese 
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nicht schmerzhafte geringe Lasion am Genitale ubersehen, er wird auf die Er­
krankung erst durch die Drusenaffektion aufmerksam. 

Allgemeinerscheinungen. Die genannten lokalen Erscheinungen sind fast 
immer von Allgemeinsymptomen begleitet. Dieselben bestehen vor allem 
in Fieber, abends stets einen halben bis 2 Grad hoher als morgens, selten aber 
uber 39 Grade (Type ondulant). Es schwindet erst, wenn der ProzeB in voller 
Ruckbildung ist, ebenso die Schuttelfroste, die man haufig auf dem Hohepunkt 
des Leidens beobachtet. In die Gruppe der Aligemeinerscheinungen gehort 
noch die Anorexie, die hochgradige Schwache, uberdies oft starkere Abmagerung 
und die mehr oder minder schwere Anamie. Blutbild: Wenn auch keine 
qualitative oder quantitative Veranderung der Erythrocyten festgestellt und 
keine nennenswerte Leukocytose beobachtet werden konnte - nur DARREl und 
DUMAS sahen manchmal eine maBige Leukocytose (10-12000) und geringe 
Mononucleose -, so ist doch die oft hochgradige Lymphopenie, sowie eine 
Vermehrung der Monocyten und Ubergangszellen erwahnenswert. Die Blut­
korperchendifferentialzahlung ergab ein starkeres Hervortreten der mittleren 
und groBen Mononuclearen auf Kosten der polynuclearen neutrophilen Leuko­
cyten und der Lymphocyten; Eosinophilie gering und nicht konstant (RAVAUT, 
BOULIN und RABEAU). 

Von weiteren, gelegentlich im Krankheitsverlauf auftretenden Beschwerden 
waren noch pseudorheumatische Schmerzen, heftige Kopfschmerzen, Schlaf­
losigkeit, GefUhl von Abgeschlagenheit, bei Verschlimmerungen Nausea und 
Erbrechen, zu verzeichnen. 

Leber- und Milzschwellungen wurden von RA VA UT u. a. nahezu immer gefunden, 
eine klinische Feststellung, die diesen Autor veranlaBte, das Krankheitsbild 
als septischaufzufassen. Die Wa.R. ist fast stets negativ, jedoch kommen 
positive Schwankungen derselben in der Zeit des Fiebers vor (RAVAUT und 
RABEAU), die aber wohl nicht anders als die passager positive Wa.R. bei Malaria, 
Scarlatina und anderen fieberhaften Erkrankungen gedeutet werden konnen. 

Krankheitsverlauf. Die Erkrankung, dieauch als "vierte Geschlechts­
krankheit" bezeichnet wurde, tritt gewohnlich nur bei geschlechtsreifen 
mannlichen Individuen, sehr selten bei Frauen, fast nie bei Greisen und Kindern 
auf (FAVRE u. a.). Das Leiden ist bekannt durch seinen chronischen Verlauf; 
stets dauert es monatelang, fast nie tritt Spontanheilung ein. Zu eitriger Drusen­
einschmelzung kommt es nur bei etwa 18% der Falle. Todesfalle wurden 
niemals beobachtet. Inkubationszeit im Durchschnitt 10- 25 Tage. 

Pathologische Anatomie. Entfernt man ein durch Periadenitiden fixiertes 
Drusenpaket operativ, so stellen sich einzelne Lymphdrusen als weinrot gefarbt 
und stark durchblutet, andere als mit zahlreichen linsen- bis erbsengroBen 
sternformigen kleinen AbsceBchen durchsetzt dar (siehe Abb. 4). Die Druse 
macht den Eindruck eines "W espennestes", eine totale Vereiterung derselben 
sieht man niemals. Hingegen beobachtet man hier und da in dem von intra­
ganglionaren Abscessen durchsetzten Drusenparenchym kleine gelbliche, noch 
nicht 10sge16ste Inseln. Die Autoren halten die Vereiterung der Lymphdrusen 
in multiplen, isolierten, im Parenchym verstreuten Herden fUr sehr charakte­
ristisch fUr die inguinale Lymphogranulomatose; man unterscheidet leicht 
die von kleinen Kavernen mit ihrem zahen schleimigen Inhalt durchsetzten 
Drusen von ahnlichen Prozessen. 

Pathologische Histologie. Bei der histologischen Untersuchung der Leisten­
drusen sieht man nach PHYLLACTOS vor allem unregelmaBig begrenzte, oft stern­
fOrmig verzweigte Abcsesse; die diffuse Entzundung der Druse laBt mehr oder 
minder ihre normale Gestalt verschwinden, nur wenige Follikel bleiben intakt. 
Bereits bei schwacher VergroBerung bemerkt man - nach diesem Autor -, 

30* 
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daB der Rand der Abscesse von einem Hof heller Zellen, Epitheloidzellen, ein­
genommen wird. Manche von ihnen haben 2-3 Kerne, andere sind wahre 
LANGHANSSche Riesenzellen, die man jedoch ziemlich selten in der Begrenzung 
der Abscesse findet. Einige der genannten AbsceBchen ermangeln dieses Epi­
theloidzellenwalles, hingegen ist das entziindliche Granulationsgewebe, das die 
erkrankte Driise diffus durchsetzt, stets reich an Plasmazellen. Die entziind­
lichen Lymphfollikel zeichnen sich durch die Polymorphie der in ihnen vor­
handenen Zellarten aus, man sieht kleine Lymphocyten, mittlere und groBe 
Mononucleare, fixe Bindegewebszellen, polynucleare, neutro- und eosinophile 
Leukocyten, Zellen mit basophilen Granulationen und vor allem die bereits 
erwahnten Plasmazellen. 1m Innern der AbsceBhohle fallen kugelige Gebilde, 
insbesondere aber Granula und zahlreiche Zelltriimmer auf. Ein GroBteil 
,derselben liegt innerhalb von acidophilen groBen Mononuclearen, ihr Proto­
plasma enthalt auBer den genannten Gebilden noch erkennbare Polynucleare 

Abb. 4. Lymphogranulomatosis inguinalis. Driisenpaket, aufgeschnitten. 

(PHYLLACTOS). Die kleinen chromatophilen Massen haben ungefahr die GroBe 
eines Kernlappens eines polynuclearen Leukocyten; sie erscheinen bei Hamatin­
Eosinfarbung homogen dunkelviolett. Manche der genannten von GAMNA 
fiir Parasiten gehaltenen kugeligen "Corpuscules" liegen auch frei in der AbsceB­
hohle, sind rundlich von einem lichten Hof umgeben, ring- oder hufeisenformig, 
in groBer Zahl vorhanden, oft auch in den friiher genannten Zellen zu 8-10 
vereint. FAVRE, einer der erfahrensten Forscher auf diesem Gebiete, halt sie 
trotz des Vorhandenseins acido- und basophiler Bestandteile dennochinsbesondere 
deshalb nur fiir Kerntriimmer, da bei dieser Farbung niemals metachromatische 
Partien in ihnen nachgewiesen werden konnten. Die Periadenitis ist durch 
Infiltration des Fettgewebes gekennzeichnet. SchlieBlich ware noch der nahezu 
konstanten Veranderung der Arterien und Venen Erwahnung zu tun, die von 
franzosischen Autoren (FAvRE, PHYLLACTOS u. a.) betont werden. Die genannten 
GefaBe zeigen neben einem Entziindungsmantel schwerste Intimaveranderungen, 
die sehr haufig auch zur Obliteration der GefaBe fiihren. Wegen der Vielgestal­
tigkeit des Granulationsgewebes und da eine gewisse Ahnlichkeit der groBen 
zwei- und mehrkernigen Zellen mit den STERNBERGSchen Zellen besteht, haben 
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Abb. 5 u. 6. Lymphogranulomatosis inguinalis. Histologische Befunde in den Lymphdriisen. 

die Autoren als vorlaufigenN amen fUr die Erkrankung "inguinale Lymphogranulo­
matose" gewahlt, der wohl nach Entdeckung des Erregers einem anderen weichen 
diirfte, was auch notwendig erscheint, da sich die PALTAUF-STERNBERGSche 
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Lymphogranulomatose von unserer Erkrankung schon durch das ganze klinische 
Bild unterscheidet. 

Abb. 7 u. 8. Lymphogranulomatosis inguinalis. Histologische Befunde in den LymphdrUsen. 

Das Bild des lymphogranulomatosen Schankers ist folgendes: Fehlen der 
Epidermis im Bereiche desselben. Unterhalb dieser flachen Ulceration findet 
sich eine dichte, zellige Infiltration, die sichaus verschiedenen Zellarten zu­
sammensetzt (Lymphocyten, Eosinophilen usw.), unter denen die Plasmazellen 
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- nach PHYLLACTOS fehlen die Polynuclearen stets in diesem Infiltrat -
iiberwiegen. Ferner ist eine starke GefaBneubildung hervorzuheben. In der 
Tiefe der Outis finden sich die gleichen sternfOrmigen AbsceBchen, wie sie in 
den Lymphdriisen bereits beschrieben worden sind. 

Ich selbst fand in mir freundlichst von FAVRE und GAMNA iiberlassenen 
Praparaten ein den groBten Teil der erkrankten Lymphdriisen durchsetzendes 
Granulationsgewebe, zum Teil knotchenformig, zum Teil diffus angeordnet 
(s. Abb. 5). Es besteht neben Lymphocyten aus zahlreichen Plasmazellen, 
sowieaus groBen, hellen, epitheloidenZellen, welch letztere ebenso wie vereinzelte 
Riesenzellen die zentralen kleinen Nekroseherde umgeben (s. Abb. 6), verhaltnis­
maBig groBen Zellen mit einem oder zwei runden oder mehr ovalen, intensiv 
farbbaren Kernen, die eine gewisse Ahnlichkeit mit den STERNBERGSchen Zellen 
au£weisen (s. Abb. 7). 1m zentralen Anteil der AbsceBchen fallen bei starker 
VergroBerung kleine kugelige, oft auch halbmond- oder sichelformige Korperchen 
auf (s. Abb. 8), die meist in Gruppen, seltener einzeln im Protoplasma oder 
Leukocyten oder einkernigen Rundzellen, bisweilen auch frei im Gewebe liegen; 
sie far ben sich mit Kernfarbstoff intensiv. Es sind das die von GAMNA wohl 
falschlich als Parasiten auIgefaBten "Oorpuscules", die wir wohl eher mit 
PHYLLACTOS als "debris picnotiques" (Zelltriimmer) bezeichnen mochten. 

Itiologie. Ein sic heres pathogenes Virus ist bisher unbekannt; immerhin 
wurden von verschiedenen Autoren im steril entnommenen AbsceBeiter Bacillen 
festgestellt, und zum Teil auch weitergeziichtet, die atiologisch mit der Er­
krankung in Zusammenhang gebracht wurden. So konnte FAVRE diphtherie­
und streptothrixahnliche saurefeste "Erreger" nachweisen und J. SCHAUMANN 
hat in den entziindeten Lymphdriisen dieselben Bakterien beobachtet. Eben­
falls Pseudodiphtheriebacillen im Driisenausstrich und in der Kultur fanden 
DE BELLA, HANNS und WEISS, sowie MONTEMARTINI; letzterer konnte sogar 
binnen 10-30 Tagen mit diesen Bacillen bei Meerschweinchen dasselbe Krank­
heitsbild hervorrufen. RAVAUTS Amobenbefunde wurden von keinem Nach­
untersucher bestatigt. VANNI, spater SALA, konnten bei einer Epidemie einer 
hyperplastischen schmerzhaften Polyadenitis von subakutem Verlauf im Eiter 
Mikrococcus melitensis nachweisen, dessen Isolierung und Kultur ebenfalls 
VANNI gelang. Der genannte Mikrokokkus konnte im Driisenpunktat fast in Rein­
kultur gefunden, aus dem Blute, dem Harn und den inneren Organen geziichtet 
werden. Wie darauf beziigliche Studien ergaben, lieB sich die Bildung 
spezifischer Agglutinine und Pracipitine nachweisen. Ob diese Erkrankung 
mit der NrcoLAs-FAvREschen identisch ist, muB allerdingsals fraglich bezeichnet 
werden. Insbesondere muB noch GAMNAS Erwahnung geschehen, der im Oyto­
plasma der Reticulumzellen im menschlichen und in experimentell bei Meer­
schweinchen hervorgerufenen Leistendriisenschwellungen zwei 5 f1 groBe, 
diskus-, hu£eisen- oder ringformige, mit Kernfarbstoffen sich intensiv farbende 
Korperchen feststellte. Oft finden sich 8-10 derselben von verschiedenster 
GroBe (kaum sichtbar bis 5 f1) in derselben Zelle. Fixierung: Essigsaurer Subli­
mat.alkohol. Eosinhamatinfarbung,auch Eisenhamatin- und Giemsafarbung 
verwendbar. Um diese sog. "Oorpuscules" findet man fast stets einen lichten 
Ho£. Frische Driisenausstriche, die mit Sublimatalkohol fixiert wurden, geben 
bei Farbung mit HEIDENHEINschen Hamatoxylin eine grauschwarze Farbung 
der Korperchen, wahrend das Kernchromatin olivenfarben erscheint. Auch 
FAVRE und sein SchUler PHYLLACTOS haben schon friiher die von GAMNA beschrie­
benen Korperchen im Driisenquerschnitte beobachtet und auch in ihren Arbeiten 
genau beschrieben. Diese Autoren mochten sichaber trotz gelungener Inoku­
lationsversuche infolge der in den "Corpuscules" nachweisbaren acido- und 
basophilen Substanzen, sowie der Vakuolenbildung, schlieBlich wegen der 
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mangelnden Metachromasie bei der Giemsafarbung eher fUr die Annahme 
entscheiden, daB pyknotische Zelltriimmer und nicht Parasiten vorliegen. 
Interessant ist es darauf hinzuweisen, daB MULLER und JUST! bereits 1914 bei 
der bakteriologischen Untersuchung von der NrcoLAs-FAVREschen Dermatose 
iiberaus ahnlichen klimatischen Bubonen kurze, plumpe, meist keulenformige 
Stabchen, die mit ihren Spitzen gewohnlich aneinanderliegen und an Diplo­
kokken erinnern, festgestellt hatten, und daB diese Autoren infolge der groBen 
Ahnlichkeit der Mikroorganismen in den Keimzentren mit solchen in Diphtherie­
driisen schlieBen, daB der Erreger in die Gruppe der Diphtherieerreger gehort. 
Keinerlei Mikroorganismen fanden, trotz groBer Anzahl von Untersuchungen 
und ausgedehnterTierversuche, DARREl und DUMAS, TOUTON und PIGEON, 
FAVRE, PHYLLACTOS u. a. 

In allerletzter Zeit haben PAUTRIER, RIETMAN und HABABOU einen an 
LymphogranUlomatosis inguinalis im klinischen Aspekt sehr erinnernden Fall 
beobachtet, bei dem sich, nachdem die starke DriisenvergroBerung nebst Tem­
peratur bis 39° bereits vorhanden war, unter ihren Augen auf demPraeputium 
eine kleine schnell heilende Erosion entwickelte. Gegen die Diagnose der NrcoLAs­
FA vREschen Erkrankung scheint den Autoren die sehr schnelle und ausgedehnte 
Suppuration sowie der ausgezeichnete und schnell eintretende therapeutische 
Effekt der intravenosen Verabreichung von Jodkalium zu spreohen. Aus dem 
Eiter konnten diese Forsoher einen Pilz mit sehr feinen Mycelien und starker 
Verzweigung nach Kultur auf Blutgelatine ziichten; die Weiterimpfung gelang 
auch auf Kartoffel und Maltoseagar. Die Mycelien sind grampositiv und nicht 
sehr resistent, ihre genaue Klassifikation konnte nicht vorgenommen werden, 
doch scheinen sie in die Gruppe Nocardia majora zu gehOren. Ob den ge­
nannten Pilzen atiologische Bedeutung fiir das Krankheitsbild zukommt, oder 
ob es sich urn sekundare Verunreinigungen handelte, konnte noch nicht ent­
schieden werden; dies miissen erst im Gange befindliche Tierversuche ent­
scheiden. 

Kulturversuche. Die genannten von FAVRE beschriebenen Pseudodiphtherie­
bacillen konnten von diesem Autor auf dem LUBENAuschen Nii.hrboden ge­
zuchtet werden; sie stellen weiBgraue Kulturen dar, die trooken wie Tuberkel­
bacillen sind und im mikroskopisohen Bilde Verzweigungen naoh Art von 
Mycelien aufweisen. Von HANNS und WEISS wurdenauf PETROFFschen Nii.hr­
boden dieselben Befunde erhoben, ebenso von MONTEMARTINI, ferner von 
DE BELLA auf Glycerinagar. Die Kulturversuohe mit Amoben verliefen negativ. 

Tierversuche. Wii.hrend die Inokulationsversuche (mit aspiriertem Eiter 
und Drusenpartikelchen) der meisten Autoren miBlangen (TOUTON und PIGEON, 
DARREl und DUMAS, NICOLAS, FAVRE, DURANT, GASTINEL und REILLY) -letztere 
nahmen subcutane, intramuskulare, intraperitoneale, intratestikulare und intra­
cerebrale Uberimpfungsversuche an Mfen, Hunden, Katzen, weiBen Ratten, 
Meerschweinchen, Kaninchen, Mausen und Hiihnern erfolglos vor -, gelang es 
GAMNA, durch subcutane Injektion nicht erweichter Drusenpulpa (1-2 ccm) 
unter Zusatz von NaC! bei Meerschweinchen positive Resultate bis in die dritte 
Passage zu erzielen. Nach 6-10 Tagen trat VergroBerung der Inguinaldriisen 
auf, die langsam fortschritt. Die exstirpierten Driisen der Tiere wiesen dieselben 
"Oorpuscules" auf, wie die menschlichen. Ebenso erfolgreich war die Verimp­
fung von Driisensaft eines Tieres auf das andere, auch dort waren die Korper­
chen naohweisbar. Durch Berkefieldfilter filtrierte Driisenpulpa vermag bei 
Tieren die Affektion nicht hervorzurufen. GAMNA halt diese "Korperchen" 
fiir spezifisoh fiir Lymphogranulomatosis inguinalis, da Kontrolluntersuchungen 
an normalen Meerschweinchen niemals das V orhandensein dieser Bilder eIgaben. 
Die Heilungstendenz der beim Tiere erzielten Mfektion ist groB, die Krankheit 
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wird nicht chronisch wie beim Menschen. Auch DE BELLA konnte mit mensch­
lichen Drusenpartikelchen am Kaninchen nach subcutaner Einverleibung eine 
ahnliche Affektion binnen 1 Woche erzielen, ebenso in letzter Zeit VIRGILLO, 
der die Affektion auch histologisch vollig mit der menschlichen identifiziert. 

Diagnose. In den Tropen und Subtropen, wo das Leiden keineswegs zu den 
Seltenheiten gehort, wird es namentlich zur Zeit von Endemien nicht schwer 
sein, die Diagnose der inguinalen Lymphogranulomatose zu stellen, wenn der 
schleppende Verlauf der Krankheit, die Art der Drusenschwellung (isolierte 
Pakete), die lange dauernde Fistulation, die Storung des Allgemeinbefindens 
mit ondulierendem Fiebertypus und auch der Primaraffekt am Glied gefunden 
werden; allerdings wird eine Unterscheidung von gerade in diesen Gegenden 
haufig auftretenden klimatischen Bubonen, uber deren klinische A.hnlichkeit 
noch zu sprechen sein wird, gewohnlich kaum moglich sein. GroBe Schwierig­
keiten aber bereitete die Diagnose bei dem ersten Auftreten der Erkrankung 
in europaischen Landern. Fur diese scheint die eben jetzt von WILHELM FREI 
angegebene Intracutanreaktion von groBer Bedeutung zu sein. Dieselbe besteht 
darin, daB man das Drusenpunktat (Eiter) fiinf- bis zehnfach mit physiologischer 
KochsalzlOsung verdunnt, die genannte Flussigkeit dann an zwei aufeinander­
folgenden Tagen zunachst zwei Stunden, dann eine Stunde auf je 60 0 erhitzt 
und nach durchgefuhrter Sterilitatsprobe 0,1 der genannten Losung intracutan 
in den Arm des Patienten injiziert. Das Optimum der Ablesungsmoglichkeit 
solI nach 48 Stunden vorhanden sein; bei positiven Fallen ist um diese Zeit 
eine 3/4-1 cm groBe papulOse Efflorescenz mit entzundlichem Hof vorhanden. 
Kontrollen bei an anderen Drusenaffektionen (STERNBERGSches Lympho­
granulom, lymphatische Leukamie usw.) sind nach Angaben des Autors voIlig 
negativ. Die Verwendbarkeit der genannten Intracutanreaktion wird sich 
erst an einem groBeren Material erweisen lassen (der Autor spricht nur von 
9 Fallen). 

Differentialdiagnose. Ganz im Beginn der Drusenschwellung kann dieselbe 
einer solchen, wie sie gelegentlich beim Herpes progenitalis, bei der akuten 
Gonorrhoe und bei Staphylo- und Streptokokkeninfektionen zur Beobachtung 
kommt, gleichen; jedoch wird das schnelle Verschwinden der Drusenschwellung 
beim Herpes progenitalis, der Nachweis von Gonokokken im Harnrohrensekret 
und die akuten entzundlichen Erscheinungen der LymphgefaBe des Einzugs­
gebietes der Leistendrusen, schlieBlich auch die Reinkultur der Erreger (Strepto­
und Staphylokokken) bei Drusenpunktion die genannten Diagnosen sichern. 

1st die entzundliche Drusenschwellung auf ihrem Hohenpunkte angelangt, 
so kommt vor aHem die Unterscheidung yom Bubo nach Ulcus molle in Betracht. 
Dieselbe ist auch ohne Vorhandensein eines Ulcus molle (nach dessen Heilung) 
zu machen, wenn man folgendes berucksichtigt: 1. der Bubo ist immer streng 
inguinal gelegen und sehr schmerzhaft, was bei der inguinalen Lymphogranulo­
matose nicht der Fall ist; 2. die befallenen Drusen sind meist zu einem 
Paket verbacken, dessen Einschmelzung gleichzeitig und zentral (mit einer 
AbsceBhohle) erfolgt, wahrend bei der inguinalen Lymphogranulomatose mehrere 
hockerige Tumoren mit subcutaner Lappenbildung festgestellt werden konnen; 
3. die Haut uber der Erweichung beim Bubo ist sehr stark verdunnt 
(Fluktuation), der Durchbruch erfolgt meist an einer Stelle, wenn nicht, 
so konfluieren durch Zerfall der Zwischenbrucken die Fisteln zu einer Hohle 
mit schokoladefarbenem dunnen Eiter, wahrend bei unserer Erkrankung sich 
mehrere isolierte kleine derbrandige Fisteln bilden, die erst etwas zahen, dann 
dunnflussigen Eiter entleeren. 

Der schankrose Bubo unterscheidet sich von der inguinalen Lymphgranuloma­
tose vor allem durch die Inokulierbarkeit auf den Kranken selbst. 
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Obwohl die Aktinomyko8e in der Inguinalgegend sehr selten ist, konnte dooh 
beim Hervortreten von zahem Eiter und Vorhandensein eingezogener Fisteln 
daran, namentlich bei der seltenen Lokalisation am Halse, gedacht werden; die 
typischen Pilzdrusen sichern leicht die Diagnose. 

Wenn auch isolierte Tuberkulose der Inguinaldrii8en selten ist, so kann doch 
bei einer langdauernden, torpiden fistelnden Affektion daran gedacht werden. 
Abgesehen von dem Nachweis anderweitig lokalisierter Tuberkulose, dem 
Bacillennachweis im Driisenpunktat (evtl. der Tierversuch), wird der wesentlich 
starkere Zerfall der befallenen Driise, die sehr geringe Induration des um­
gebenden entziindeten Gewebes fiir Tuberkulose sprechen, wie LUTZ meint. 

Die etwa gelegentlich in Betracht kommende luetische Skleradenitis ist wohl 
leicht durch die im Driisenpunktat stets uachweisb.aren Spirochaten, die bei 
Luetikern meist vorhandenen Sekundarerscheinungen und die Seltenheit der 
Vereiterung luetischer Driisen von der Lymphogranulomatosis inguinalis zu 
unterscheiden. Da auch bei letztgenanntem Leiden die Wa.R. gelegentlich, 
wenn auch nur voriibergehend, positiv sein kann, ist ihr Ausfall differential­
diagnostisch nicht zu verwerten. 

Gummen der Leistendriisen sind wohl auch derb, hockerig, aus bis hiihnerei­
groBen Tumoren bestehend, zeigen aber eine zentrale Erweichung und hinter­
lassen viel ausgedehntere nierenfOrmige mit einem Pigmentsaum umrandete 
Narben. 

Pestbubonen konnen durch den Bacillennachweis im Punktat und im Schnitt, 
die hamorrhagische Entziindung, das schnelle Wachstum der sehr schmerzhaften 
Driisenschwellung, das hohe Fieber, die heftigen Kopfschmerzen, die Schiittel­
froste, das Erbrechen usw. stets ausgeschlossen werden. 

Keine klinische Ahnlichkeit besteht mit dem Granuloma venereum, dessen 
Erreger iibrigens bekannt ist und der bereits erwahnten STERNBERGSchen Lympho­
granulomatose. Ebenso ist die Unterscheidung von leukrimischen und aleuk­
amischen Tumoren durch die Untersuchung histologischer Schnitte Ieicht moglich. 

Klimati8che Bubonen. Die groBe Ahnlichkeit, ja vielleicht Identitat der 
inguinalen Lymphogranulomatose und des klimatischen Bubo betonen BRAULT, 
RAVAUT, SPILLMANN, FAVRE, HANNS und WEISS, GASTINEL und REILLY, BORY, 
PHYLLACTOS, TEISSIER, MILIAN, SEI u. a. ZweifeIlos bestehen groBe Ahnlich­
keiten im klinischen Veriauf: Primaraffekt (MULLER und JUSTI machen in 
einigen ihrer FaIle auf Knotchen von StecknadelkopfgroBe mit geroteter 
Kuppe, die sie am Frenulum beobachteten, aufmerksam), Art der Driisen­
schwellung (bis GanseeigroBe, aus einzelnen abtastbaren Driisen bestehende 
Geschwiilste in der Leistengegend), Seltenheit der Einschmelzung, Erkrankung 
der Glandulae iliacae (55% der Falle nach MARTINI und ROST), Inkubationszeit 
[10-30 Tage (MULLER und JUSTI), 2-7 Wochen (ROST)], genitaler Ursprung 
und iiberaus schleppender Verlauf. 

Die makroskopische Betrachtung der exzidierten Driisen ergibt das Vorhanden­
sein zahlreicher kleiner, niemals groBer Abscesse (vgl. die sternformigen Abscesse 
bei der inguinalen Lymphogranulomatose). Die Histologie des klimatischen 
Bubo ist in den Werken iiber Tropenkrankheiten als nicht charakteristisch 
angegeben, sie sprechen von diffuser Infiltration mit PlasmazeIlen, VergroBerung 
der Driisen, Verdickung ihrer Kapsel und heben als wichtig kleine hamor­
rhagische Nekrosen hervor. Die bereits vielfach zitierten MULLER und JUSTI 
untersuchten 1914 den klimatischen Bubo sorgfaltig histologisch und fanden 
Suppurationsherde umgeben von EndothelzeIlen, aIle in Palisadenanordnung 
ohne Riesenzellen, lebhafte Wucherung der Zellen und der Endothelauskleidung 
des Driisenreticulums, sowie starke Anhaufung von Lymphocyten und Plasma­
zellen in seinen Maschen; Exsudation von Fibrin, besonders in der Umgebung 
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der stark dilatierten und gefiiUten GefaBe, vielfach Capillarthrombosen, BIu· 
tungen, Nekrosen, wobei Leukocyten zuwandern und Phagocyten hier und da 
in groBer Menge auftreten. Keine typische Verkasung, beginnende Organi. 
sation in aIteren Nekroseherden, ausgehend von den Capillar. und den Reticulum· 
zellen. Die Nekrosen und Einschmelzungen ahneln in bezug auf das multiple 
Auftreten der Tuberkulose, doch fehlt - wie eben erwahnt - die vollige Ver· 
kasung. Die Palisadenstellung erinnert an Bilder vom Rande von Gummen 
und venerischen Bubonen, auch hier ist eine groBe .Ahnlichkeit mit sol chen, wie 
sie die inguinale Lymphogranulomatose bietet, nicht zu verkennen. 

Zur engeren Differenzierung der Lymphogranulomatosis inguinalis und des 
klimatischen Bubo wird von RUGE, HAUSMANN u. a. angefuhrt, daB letzterer 
eine schwere Aligemeinreaktion zeige, ein GroBteil spontan heile, sowie daB im 
histologischen Bilde des klimatischen Bubo Riesenzellen fehlen und die beschrie· 
bene palisadenformige Anordnung von Endothelzellen um die Suppurations. 
herde ihn charakterisieren, die bei der Lymphogranulomatosis inguinalis nicht 
vorhanden ist. 

Therapie. Ebenso wechselnd wie die Ansichten uber die Atiologie der Er· 
krankung sind die Meinungen uber die beste Behandlungsmethode. Wohl 
die alteste ist die operative Ausraumung der erkrankten Drusen; sie wird auch 
jetzt noch von vielen Autoren empfohlen (SALA, PIGEON, LE BOURDELLES u.a.). 
Viele Untersucher, so namentlich RAVAUT, CAPPELLI u. a. sprechen sich wegen 
der lange dauernden Suppuration und Fistulation, der Gefahr der Elephantiasis 
usw. dagegen aus. Ersterer verordnete - von der Ansicht ausgehend, daB 
die bei dem Leiden von ihm gefundenen Amoben eine pathogene Rolle spielen 
konnten - in mehreren Fallen erfoIgreich intramuskulare oder intravenose 
Injektionen von je 10 cg Emetin durch etwa 2-3 Wochen; er sah auf diese 
Therapie hin ein Schwinden der Schmerzen (schon nach der ersten Injektion), 
eine Beschleunigung der Suppuration und nach wenigen Injektionen ein schnelles 
Vernarben der FisteIn. Nach NICOLAS, FAVRE U. a. (BRAULT, HANNS und 
WEISS) Erfahrung gibt die chirurgische Behandlung bessere ResuItate nach 
vorheriger Rontgenbestrahlung; umgekehrt heilen die Fisteln auch unter Ront· 
genstrahlen schlecht. Gute Resultate nach Rontgenbestrahlung abscedierender 
und noch nicht vereiterter Inguinaldrusen sahen HERXHEIMER und HUBENER, 
WETTERER, F. JAUGEAS, OUDIN und ZIMMERMANN. SPILLMANN empfiehlt 
vor der FistuIation Rontgen, ist dieselbe bereits erfolgt, chirurgische Entfernung 
der Drusen. Mit dieser Behandlung kombiniert er intraganglionare Injektionen 
von Xylol.Jodoform.Ol 10 : 1 : 90 nach BORY und intravenose Emetin·Ohloral· 
hydrat.lnjektionen (0,04). BRAULT, RAVAUT, HANNS und WEISS sahen auBer 
von Xylol.Jodoform.OI auch gute Resultate nach Jodkali und besonders Jod· 
gebrauch intern, DUFouRs und FERIER Heilungen nach Jodtinktur.lnjektionen, 
wahrend SIMON Jodkali in groBen Mengen ohne hinreichenden Erfolg ver· 
abreichte. Gegen die chirurgische Behandlung sprechen sich auch CAPPELLI, der 
gute Resultate nach Jod.Arsentherapie sah, sowie CARNOT und FROMENT aus; 
letztere vermochten einen vier Monate dauernden Fall durch intravenose Injek. 
tion von ammoniakalischer KupfersulfatlOsung (0,04) binnen 10 Tagen zu 
heilen. TSOHIRKY berichtet in jungster Zeit uber einen raschen Heilerfolg nach 
intravenoser Injektion von 1 % igem Tartarus stibiatus in sterilem Wasser 
gelOst, in steigenden Dosen, eine Methode, die bereits von den Franzosen fruher 
angegeben war; hierbei ist zu bemerken, daB eine Sterilisation der Fertig. 
lOsung die Wirksamkeit aufhebt. 

Eine schnell wirkende atiotrope Therapie wird wohl erst nach einwand· 
freier Feststellung des Erregers moglich sein. 
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Psendogonorrhoe. 

Von 

Gcschichtlichcs. Durch die Entdeckung des Gonokokkus durch NEISSER war es mog­
Hch geworden, in die groBe Reihe der entziindlichen Veranderungen der (speziell mannlichen) 
Harnrohre eine gewisse Ordnung zu bringen; durch den positiven Gonokokkennachweis 
war man imstande, den groBten Teil dieser Erkrankungen in eine atiologisch einheitliche 
Gruppe einzureihen. Dennoch blieb eine nicht unbetrachtliche Zahl von unklaren Ha.rn­
rohrenentziindungen zuriick, bei denen Gonokokken nicht nachgewiesen werden konnten; 
es war bekannt, daB auch bei GonorrhOe der Gonokokkus nicht immer, oder wenigstens 
nur unter Schwierigkeiten, nachzuweisen ist und daher konnten solche Falle eine zweifache 
Beurteilung erfahren: entweder waren sie alte Gonorrhoen, bei denen der Gonokokken­
nachweis nicht gelang, oder es waren Prozesse, die von der Gonorrhoe verschieden waren. 
Die klinische Beobachtung hatte fiir letztere Ansicht gesprochen, da sie im Verlaufe dieser 
Urethritiden einige Eigentiimlichkeiten erkennen lieB, die sie von der Gonokokkenurethritis 
unterschieden. 

AUBERT war der erste, der nen Begriff der Urethritis non gonorrhoica gepragt hatte, 
doeh fand dieser keine allgemeine Anerkennung. Erst die gelungenen Impfexperimente 
BOCKHARTS brachten rue Entscheidung zugunsten der selbstandigen Existenz dieses Krank­
heitsbildes; doch war damit auch keine restlose KIarung geschaffen, es war auch nur eine 
Gruppe aus der Masse des Ungeklarten herausgehoben. Daher ging die Erforschung dieser 
Frage weiter und ist auch heute noch von der endgiHtigen Losung entfernt. Die groBten 
Schwierigkeiten macht stets die sichere Unterscheidung der nichtgonorrhoiechen Urethritiden 
von den postgonorrhoischen. 

BARLOW, der sich hinsichtlich der Bearbeitung dieses Themas die groBten Verdienste 
erworben hat, stellte folgende Postulate fiir die Diagnose einer Urethritis non gonorrhoica 
im Einzelfalle auf: Der Kranke darf nie vorher Tripper gehabt haben; die mikroskopische 
Untersuchung des Sekretes auf Gonokokken muB stets negativ ausfallen; nicht nur das 
Sekret der Harnrohre und ihrer Driisen, sondern auch das der Prostata und der Samen­
blasen muB eingehendst, auch nach kiinstlicher Provokation, untersucht werden; es ist 
auf Reste eines alten Trippers (Knoten im Nebenhoden, Strikturen u. a. m.) zu fahnden; 
Tuberkulose und Syphilis miissen durch allgemeine Untersuchung und auf endoskopischem 
Wege, ebenso wie Ulcus molle und Herpes ausgeschlossen werden; schlieBlich ist noch die 
Reinkultur eines Mikroorganismus und deren gelungene Dbertragung auf einen Gesunden 
zu fordern. 

Diese subtilen Forderungen haben nicht allgemeine Anerkennung gefunden; denn einer­
seits sind sie so streng, daB in manchen Fallen sicher nicht gonorrhoischer Urethritis wegen 
Mangels des einen oder anderen Nachweises die Diagnose nicht gestellt werden kann, ander­
seits sind auch sie nicht imstande, in jedem FaIle eine eindeutige Entscheidung zu geben. 
Mit Recht wird wohl darauf hingewiesen, daB ein Fall von Urethritis, bei dem sich kulturell 
oder auch bloB mikroskopisch nur ein Bacterium findet, deren Symptome mit oder ohne 
Behandlung restlos schwinden, doch sicher als Urethritis non gonorrhoica angesprochen 
werden hnn, auch wenn der Kranke friiher Tripper gehabt hat oder einen alten Knoten 
im Nebenhoden aufweist. 

Von groBer Bedeutung fiir diese Frage sind die Untersuchungen von W AELSCH ge­
worden; auf Grund eingehender klinischer Beobachtung seMIte er eine Gruppe von Urethri­
tiden heraus, die durch gewisse klinische Merkmale, wie lange InkubatioIL~zeit, chronischer 
Beginn und Verlauf, Resistenz gegen die Behandlung charakterisiert sind und seither als 
Urethritis non gonorrhoica, Typus W AELSCH, anerkannt sind. 

Ein weiterer Markstein in der Geschichte der nichtgonorrhoischen Harnrohrenent­
ziindung war der Nachweis v. PROVAzEKscher Einschliisse und die Dbertragung auf Mfen. 
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WeUll allerdings KONIGSTEIN in seiner erschopfenden Monographie iiber dieses Thema 
die Hoffnung aussprach, daB von diesen Entdeckungen eine weitere Klarung dieser ver· 
wickelten Frage zu erwarten sei, so ist diese Hoffnung leider getauscht worden, da bald 
nachher der Krieg ausbrach, der die Forschertatigkeit auf ein Minimum reduzierte und, 
ebenso wie der sog. Frieden, Unzahligen die Mittel fUr Forschungen, zumal tierexperimen. 
teller Natur, raubte. Daher sind wir in dieser Frage in den letzten 12 Jahren leider nicht 
viel weiter gekommen. 

Das ware in kurzen Zugen die geschichtliche Entwicklung des in Frage 
stehenden Themas; im folgenden will ich versuchen, den Umfang unserer gewon· 
nenen Erkenntnisse ubersichtlich darzusteUen. Unter dem Sammelnamen 
"PseudogonorrhOe" verstehe ich dabei aIle Formen von Harnrohrenentzundung, 
die klinisch einen Tripper vortauschen konnen, aber nicht durch Gonokokken 
erzeugt sind; die postgonorrhoische Urethritis schaltet hierbei aus. 

Von FAITOUT, GUIARD und BARLOW wurden die nichtgonorrhoischen Urethri· 
tiden eingeteilt in solche aus innerer und iiuf3erer Ursache; diese Einteilung 
befriedigt nicht ganz, da es in manchen Fallen schwer ist, zu entscheiden, ob 
die Ursache eine innere oder auBere ist. Wenn z. B. ein Ulcus moUe der Harn· 
rohre eine Urethritis hervorruft, so kann die Ursache als innere angesprochen 
werden, da das im Korper befindliche Geschwur die Ursache ist; wenn man 
aber bedenkt, daB der Erreger von auBen in die Harnrohre eingebracht wurde, 
kann man auch von einer auBeren Ursache sprechen. Es erscheint mil' daher 
zweckmii.f3iger, von primiiren und sekundiiren Urethritiden zu sprechen; prim are 
sind dann solche, die durch eine direkt auf die Harnrohrenschleimhaut wirkende 
Schadlichkeit ohne Vermittlung eines anderen Krankheitsprozesses hervor· 
gerufen werden, sekundare solche, die als Begleit. odeI' Folgeerscheinung einer 
Krankheit odeI' eines beliebigen veranderten Korperzustandes auftreten, sei es, 
daB diese den ganzen Korper odeI' bloB die Harnrohre betreffen. 

A. Prim are Urethritis. 
Hierher gehoren die durch Traumen del' verschiedensten Art, die durch 

Geschlechtsverkehr erzeugten Entzundungen, sowie die sog. kongestive Ure· 
thritis. 

I. Traumatische Urethritis. 
Die auf die Haut odeI' Schleimhaut einwirkenden Traumen pflegt man in 

mechanische, thermische und chemische einzuteilen und diese Einteilung will 
ich beibehalten. 

1. Mechanische Urethritis. 
Die Ursachen einer mechanischen Urethritis kann man in drei Gruppen 

teilen; Fremdkorper, Steine und tierische Fremdkorper und therapeutische 
Eingriffe. Fremdkorper werden meist zu masturbatorischen Zwecken eingefUhrt; 
das durch die Einflihrung ausgelOste Kitzeln ruft bei manchen Menschen ein 
WollustgefUhl aus, das sich bis zum Orgasmus steigern kann. Diese Menschen 
werden in ihrem Verlangen nach Befriedigung manchmal so dreist, schieben den 
betreffenden Gegenstand so tief in die Harnohre, daB er ihrer Hand entschlupfen 
und in del' Harnrohre verbleiben odeI' auch bis in die Blase gelangen kann. 
Diese Blasenfremdkorper geben in vielen Fallen, da das Ereignis meist vel'· 
schwiegen wird, die Ursache fUr renitente Cystitiden und die Bildung von 
Blasensteinen abo Die unglaublichsten und verschiedensten Gegenstande 
wurden in del' Harnrohre gefunden; aus del' bei KONIGSTEIN aufgefUhrten 
Listo KAUFMANNS hebe ich heraus; Nadeln, Bougies, Holzstucke, Bleistifte, 
Federn, Strohhalme, Kerne, Ahren, Pfeifenrohr u. v. a. 
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Es ist aber nicht nur die Masturbation, die die Einfiihrung von Fremd­
korpern in die Harnrohre veranlaBt; neben einigen selteneren Ursachen ist es 
besonders die Simulation. Bei Strafgefangenen wurde wiederholt beobachtet, 
daB sie sich Gegenstande, meistens Strohhalme von ihrem Lager, in die Harn­
rohre schoben, um so einen Tripper vorzutauschen und die Uberfiihrung aus der 
Zelle in das Spital zu veranlassen. Auch beim Militar wurden solche Vor­
kommnisse gesehen, zurnal im letzten Kriege, wo der Wunsch, von der Front 
weg ins Lazarett zu kommen, maBgebend war. Allerdings waren die hierbei 
angewendeten Methoden zumeist chemischer Natur, doch wurden auch Stroh­
hal me , Zigarettenpapier, Baumwollfasern, Tabak als Ursache der Urethritis 
gefunden. Zu den selteneren Ursachen der Fremdkorperurethritis gehOrt die 
Einfiihrung von Fremdkorpern bei Geisteskranken, aus verbrecherischer Absicht, 
sowie der von KONIG STEIN beobachtete Fall, wo Kinder einem Kameraden 
Aststiicke in die Harnrohre einfiihrien, urn ihn zu strafen. 

Steine, die durch ihr Verweilen in der Harnrohre Urethritiden hervorrufen, 
stammen entweder aus der Harnrohre selbst oder aus hoher gelegenen Teilen 
des uropoetischen Systems. Letzteres ist das haufigere; Blasen- und Nieren­
steine gehen ab, bleiben in der Harnrohre stecken und verursachen eine Reiz­
urethritis. So berichtet KINNEAR iiber einen Mann, der seit 5 Jahren anSchmerz­
anfallen in der linken Seite mit Ausstrahlung in den Hoden litt; dann kam der 
Abgang von Sand. Einen Monat nach dem letzten Anfall sistierte p16tzlich der 
Urinstrahl, der Harn ging nur tropfenweise ab, es traten Schmerzen in der Harn­
rohre und AusfluB auf; es fand sich bei ihm ein Stein hinter einer Striktur. 
Die Stellen, wo diese Steine stecken bleiben, sind einerseits die, wo die Harn­
rohre normalerweise eng ist oder wo eine pathologische Verengerung besteht, 
anderseits, die, wo sie weit ist oder ein Divertikel besteht; Nach BARTRINA 
ist es aber zum Zustandekommen der Urethritis nicht unbedingt notwendig, 
daB die Steine in der Harnrohre selbst sind; seiner Ansicht nach geniigt bei 
Nieren- oder Uretersteinen ein reno- oder ureterourethraler bzw. prostatischer 
Reflex, um die subjektiven und objektiven Erscheinungen der Urethritis hervor­
zurufen. Seltener ist die Bildung von autochthonen Harnrohrensteinen. An 
den genannten Pradilektionsstellen konnen sich um Fremdkorper Harnsalze 
anlagern und Steine bilden, die die Urethritis veranlassen; es kann sich um Eiter, 
Blut oder um Knochenstiickchen von Beckencaries oder um Nahte von Ope­
rationen handeln, die in die Blase oder Harnrohre durchbrechen und stecken 
bleiben. 

Zu den tierischen Fremdkorpern, die zur Harnrohrenentziindung AnlaB 
geben konnen, gehoren die von BURCKHARDT erwahnten Bandwiirmer und 
Fliegenlarven. FISCHER berichtet iiber einen Fall, bei dem nach einer Gonorrhoe 
immer noch AusfluB bestand; mit dem Urin gingen Wiirmer ab, die sich als 
Fliegenlarven einer Sarcophagaart erwiesen. EZICKSON sah bei einem 31 jahrigen 
Manne Jucken in der Harnrohre durch Larven, deren Art nicht bestimmt 
werden konnte. 

Einen interessanten Fall von Urethritis durch Kaferlarven beobachtete 
STERNBERG. Ein Mann, der wegen postgonorrhoischem Katarrh bei ihm in 
Behandlung stand, klagte ofters iiber Kitzeln und Stechen in der Harnrohre 
und iiber Harndrang; es bestand seroser AusfluB, in dem Epithelzellen, Blut­
korperchen, nie aber Gonokokken gefunden wurden. Einmal ging ein Blut­
klumpen mit dem Urin abo Eine Woche spater wurde beim Urinieren eine 
3,5 mm groBe geringelte Larve zutage gefordert, 3 Tage spater eine 3 mm groBe 
gleiche. Sie waren von dunkler Farbe, wurden aber spater heller; unter dem 
Mikroskop zeigte es sich, daB sie noch am Leben waren. Die Larven wurden 
von sachverstandiger Seite als die des Bohrkafers, Niptu8 hololeucUB, identifiziert. 
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Die Entstehung der Larve in der Urethra erklart sich der Autor folgender­
maBen: Der Bohrkafer lebt in den finnlandischen Steinhausern und ist besonders 
nachts unterwegs; er legt seine Eier an die Miindung einer daliegenden Tripper­
spritze, bei deren nachster Beniitzung die Eier in die Harnrohre gespritzt werden. 
STERNBERG hat die Moglichkeit dieses Vorganges auch nachgewiesen: Er lieB 
mehrere Spritzen in der Nahe der Wand liegen und fand ta tsachlich nach mehreren 
Tagen an der Miindung von dreien Eier; zwei von diesen wurden einem Manne 
in die Urethra gespritzt, worauf nach 10 Tagen Reizsymptome auftraten und 
nach zwei Tagen eine den obigen ahnIiche Larve entleert wurde. 

Uber Urethritis durch Trichomonas berichtet DASTIDAR. Er fand unter 
mehreren tausend Urinen 4 mal Trichomonas, 3 mal bei Mannern, 1 mal bei 
einer Frau; im Sediment fand sich noch Eiter. Trichomonas kann eine leichte 
Urethritis mit Brennen bei der Miktion hervorrufen, die nach Verschwinden 
des Parasiten ausheilt. 

Bei Dysenterie werden haufig Amoben im Urin gefunden. PETZETAKIS 
erhob denselben Befund bei einem Manne mit Pollakisurie und terminaler 
Hamaturie, der aber nicht an Dysenterie litt. Er beobachtete ferner einen 
Kranken mit HarnrohrenausfluB und terminaler Ha.maturie; im AusfluB wie 
im Urinsediment fanden sich Iebende Amoben (Entamoeba polymorpha). Der 
Autor glaubt aber nicht, daB die Urethritis direkt durch die Amoben hervor­
gerufen werde, sondern daB sie sekund!i.rer Natur, durch das VorbeiflieBen 
des amobenhaitigen Urins bedingt, sei. Heilung durch Emetin. 

HINES (zit. nach OALLOMON) sah bei einem Dysenteriekranken gelb-eitrigen 
Ausflu13, fand aber keine Amoben. 

Der Reiz endourethraler instrumenteller Eingriffe kann ebenfalls die Sym­
ptome einer Urethritis erzeugen. Als solche Eingriffe kommen Bougieren, 
Katheterisieren, Dehnungen, endoskopische Untersuchungen u. a. in Betracht; 
namentlich wenn das Instrument langere Zeit in del' Harnrohre verbleibt, wie 
bei Verweilkathetern und Dauerbougies wird die Harnrohre leicht gereizt und 
reagiert mit AusfluB. 

An die besprochenen mechanischen Urethritiden, die durch direkte Ein­
wirkung des Traumas auf die Harnrohre entstehen, sollen diejenigen angereiht 
werden, die indirekt, durch Traumen auf das Genitale vonauBen, erzeugt werden. 
Die Stelle, wo das Genitale getroffen wird, ist fast stets der Damm, seltener 
der Penis; daher erscheinen diese Formen auch meist als Urethritis posterior. 
Seitener ist es ein einmaliges, heftiges Trauma, meist sind es langere Zeit und 
wiederholt einwirkende. Ersteres kann z. B. beim Turnen erfolgen, durch 
unvorsichtiges, heftiges Aufsitzen auf den Bock, das Pferd usw. oder bei Ieichten 
Unfallen. 

So beobachtete ieh einen Arzt, der vor langerer Zeit eine nunmehr vollig abgelaufene 
Gonorrhoe gehabt hatte und sich nur zur Vorsieht Ofters von mir untersuchen lieB. Er 
kam mit dem Motorrade von auswarts und fuhr einmal in der Dunkelheit in den StraBen­
graben, er stiirzte nieht, setzte sich aber mit groBer Gewalt auf den Sattel; am niiehsten 
Tage trat AusfluB, triiber Urin und Prostatasehwellung auf. 

Urethritiden nach langer dauernden und wiederholten Einwirkungen 
beobachtet man bei Radfahrern, Reitern und Automobilisten. Diese Formen 
verlaufen, wie gesagt, meist unter den Erscheinungen del' Urethritis posterior; 
man findet daher neben geringem AusfluB Schmerzen und Brennen in der 
hinteren Harnrohre, sexuelle Reizerscheinungen, wie Pollutionen, sowie Druck­
schmerzhaftigkeit und Schwellung der Prostata. Auch Nebenhodenentziin­
dungen sind nicht selten und bilden manchmal den Anfang des Prozesses. 

leh sah einen Patienten, Motorradfahrer, der vor 6 Jahren Tripper gehabt hatte; vier 
Monate, bevor er zu mir kam, bekam er Au&fluB, 2 Monate spater reehtsseitige Epi. 
didymitis; als er in meine Behandlung trat, war der Urin klar und enthielt Faden, der reehte 

Randbnch der Rant· u. Geschlechtskrankheiten. XXI. 31 
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Nebenhoden war zweimal vergroBert. AusfluB und Faden bestanden aus Epithelien, da· 
gegen enthielt das Prostatasekret reichlich Leukocyten. 

Symptome der mechanischen Urethritis. Die mechanische Urethritis ver· 
lii,uft zumeist als Urethritis anterior. Bald nach dem Trauma setzen die Erschei. 
nungen der Entziindung ein; ihre Intensitat richtet sich nach der Starke der 
Traumen. Kleine Fremdkorper oder Steine, einmalige Einfiihrung des Ka· 
theters rufen nur geringfiigiges Brennen und maBigen, grauweiBlichen AusfluB 
hervor; starkere Traumen bewirken dagegen heftige Schmerzen und starken, 
eitrigen, manchmal blutuntermischten Aus£luB. Mit diesen Beschwerden 
halten die Miktionsstorungen gleichen Schritt; das Urinieren kann von Brennen 
oder Schmerzen begleitet sein, es kann infolge der Schleimhautschwellung 
erschwert sein, in den starksten Fallen kann Harnverhaltung eintreten. Der 
Ham ist bei leichten Fallen kJar und enthalt Faden, in schwereren kann er triib 
sein. Der Penis selbst zeigt meist keine Veranderungen, nur in schweren Fallen 
kommt es zur SchweUung des Orificium externum, zu tJdem der Vorhaut und der 
Penishaut, zu Lymphangitis evtl. Lymphadenitis. 

Eine gewisse Ausnahme bilden die Urethritiden, die durch Dauerkatheter 
u. ii.. hervorgerufen werden; bei ihnen treten die subjektiven Erscheinungen 
meist nicht sofort auf, sondern erst wenn das Trauma einige Zeit hindurch ein· 
gewirkt hat. Hier ware auch anzufiihren, daB die verschiedene Empfindlichkeit 
der Harnrohrenschleimhaut fiir das Auftreten und den Zeitpunkt des Auftretens 
der mechanischen Urethritis von Bedeutung ist; ist die Schleimhaut erkrankt 
oder war sie erkrankt, reagiert sie viel leichter auf das Trauma. 

Die Entziindungserscheinungen erreichen rasch ihren Hohepunkt und klingen 
dann nach Beseitigung des auslOsenden Faktors bald ab, um in Heilung iiber· 
zugehen. Diese kann verzogert werden, wenn das Trauma sehr intensiv war 
oder tiefergreifende Verletzungen, Eiterungen oder Komplikationen entstehen. 
Letztere sind allerdings selten und bestehen in periurethralen Infiltraten bzw. 
Eiterungen. Prostatitis und Epididymitis findet man bei den obengenannten 
Urethritiden durch indirektes Trauma. 

Eine Behandlung der Urethritis wird sich meist eriibrigen; sowie das Trauma 
beseitigt ist, pflegen die entziindlichen Erscheinungen in wenigen Tagen spontan 
abzuklingen. Sind allerdings schwere Urethritiden mit heftigen Beschwerden 
vorhanden, wird man zweckmii.Big alles in Anwendung bringen, was wir bei der 
Behandlung der perakuten Gonorrhoe verordnen. Dahin gehoren die hygienisch. 
diatetischen MaBnahmen, wie Vermeidung starker Anstrengungen, des Alkohols, 
des sexueUen Verkehrs, scharfer Kost, sowie die innerliche Darreichung von 
Balsamicis und Urotropin. Gegen Harnbeschwerden und .verhaltung die iib. 
lichen warmen Sitzbader, Belladonna· oder Morphium.Belladonnastuhlzapfchen; 
zum Katheter greife man nur im Notfall. Bei Schwellung des Gliedes, der 
LymphgefaBe und ·driisen Umschlage. Sind die akuten Erscheinungen ge· 
schwunden, so wird der restliche KataITh mit milden Adstringenzien behandelt. 

2. Thermische Urethritis. 

Diese Form der traumatischen Urethritis ist selten; am haufigsten ist noch 
der AusfIuB nach endoskopischer Behandlung der chronischen GonorrhOe. 
Wenn ein Infiltrat, eine Driise galvanokaustisch zerstort wurde, entsteht in der 
Umgebung eine Entziindung, die zunachst als Folge der Hitzeeinwirkung 
anzusehen ist. 

Es tritt ein geringfiigiger leukocytarer AusfluB auf, der in kurzer Zeit wieder 
verschwindet; wenn allerdings zwischen den einzelnen Behandlungen un· 
geniigende Pausen gemacht werden, kann der AusfluB sehr hartnackig sein. 



Chemische Urethritis. 483 

Sonst kommen thermische Urethritiden nur durch Unachtsamkeit VOl', wenn 
zu Spiilungen odeI' Einspritzungen zu heiBe Losungen verwendet werden odeI' 
wenn nicht geniigend abgekiihlte Instrumente in die Harnrohre eingefiihrt 
werden. Einer Behandlung bedarf diese Form wohl kaum, es geniigt die Be­
seitigung der Schadlichkeit. 

3. Chemische Urethritis. 

Haufiger als durch Hitzeeinwirkung werden durch chemische Agenzien 
Harnrohrenentziindungen erzeugt, wie schon die Beobachtungen von SWEDIAUR, 
AMICIS u. a. zeigen. Es handelt sich hierbei urn Verwechslungen bei thera­
peutischen Eingriffen, urn die therapeutischen Eingriffe seIber, sowie urn 
Simulation. Es kann vorkommen, daB ein Tripperkranker die Flasche, in der 
sich das vom Arzte verordnete Medikament befindet, verwechselt und sich eine 
chemisch differente Fliissigkeit injiziert. Solche FaIle sind die von SPITZER 
beschriebenen, bei denen Ather statt Zink und Salmiak statt Protargol ein­
gespritzt worden war. In beiden Fallen dauerte del' ProzeB sehr lange und 
machte heftige Beschwerden. In dem von PEDERSEN angefiihrten FaIle wurdc 
statt eines Harnrohrenstabchens ein Argentumstabchen eingefiihrt. Es entstand 
heftiger AusfluB, nach 4 Tagen ging ein kompletter AbguB der Harnrohre abo 
Heilung mit Narbenbildung. CALLOMON sah Urethritis nach Einspritzung von 
Holzessig; PHELIP harte Infiltrate nach Salmiak. 

Haufiger als solche zufallige Veratzungen sind die Urethritiden durch die 
zur Gonorrhoetherapie verwendeten Medikamente. Schon die iiblichen schwachen 
Konzentrationen konnen reizend wirken; offenbar spielt hier eine besondere 
Empfindlichkeit der Schleimhaut eine Rolle, wenn schon auf die normalen 
1/4% igen organischen Silbersalz16sungen ein Reiz in Form von Schmerzen 
und vermehrtem AusfluB auftritt. Freilich ist auch der bestehende Tripper­
prozeB in Rechnung zu ziehen, der neben dem Injektionsmittel auch die Ver­
starkung der Entziindung mit verursacht. Auch bei abheilenden Trippern, die 
mit Adstringenzien, Z. B. Zink, behandelt werden, sieht man nicht selten, daB 
der AusfluB nicht aufhort, obgleich das Medikament gewechselt oder seine 
Konzentration verstarkt wird; wenn dann die ganze Behandlung ausgesetzt 
wird, hort der AusfluB sofort auf. Es hatte also eine chemische Urethritis vor­
gelegen. Intensiver und auch folgenschwerer sind die Entziindungen nach 
Gebrauch hochprozentiger Mittel zur Abortivbehandlung der Gonorrhoe. Man 
macht Injektionen mit 5% Protargol, Choleval, 2% Albargin oder man wischt. 
die Harnrohre mit 2-5% Argentum nitric urn aus. Es erfolgt heftiger, eitriger, 
oft blutig untermischter AusfluB, es treten heftigste Schmerzen auf, dieMiktion 
wird bis zur Harnverhaltung erschwert. Freilich konkomittiert hierbei das 
Aufflammen der akuten gonorrhoischen Infektion. Auch die Methode LALLE­
MANDS, die Behandlung mit dem Lapisstift, hatte schwere Harnrohrenent­
ziindungen zur Folge. Allen diesen Urethritiden sind gemeinsam die stiirmischen 
subjektiven und objektiven Erscheinungen, sowie die Haufigkeit von Kompli­
kationen. Von diesen steht die Striktur an erster Stelle; es ist begreiflich, daB 
eine so hochgradige Veratzung der Schleimhaut mitunter mit Bindegewebs­
bildung ausheilt und so das Lumen strikturiert. HIMMEL sah eine Striktur 
nach starker Salpetersaureveratzung der Harnrohre aus Furcht vor Infek­
tion. Bei Abortivbehandlungen sind die Strikturen so haufig, daB jeder 
Kranke, bei dem sie gemacht wurde, sei sie nun gelungen oder nicht, aufs 
sorgfaltigste auf das Auftreten von Verengerungen iiberwacht werden muB. 
Seltener sind Harninfiltrationen oder -abscesse. Das Auftreten anderer Kom­
plikationen, wie Epididymitis oder Prostatitis, kommt wohl weniger auf das 

31* 
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Konto des chemischen Reizes als auf das des Trippers; die chemische Urethritis 
spielt die Rolle. des Traumas, das bei Gonorrhoe Komplikationen hervorrufen 
k1u1n. 

Besonders bemerkenswert sind die chemischen Urethritiden, die durch 
prophylaktische MaBnahmen, das sog. Sanieren, entstehen, da sie einerseits 
wenig gekannt und beachtet werden, anderseits das Sanieren eine vielgeubte 
und sehr wertvolle Manipulation ist. Meist nehmen die Leute diese selbst vor, 
indem sie 10-20% ige Albargin-, Protargol-, Larginlosung usw. in Wasser 
oder Glycerin in die Fossa navicularis eintraufeln oder sich Stab chen (z. B. 
Delegon) einfiihren oder die Fossa navicularis auswischen oder sich Salbe in­
jizieren. Ich selbst sah eine Urethritis nach einer selbst vorgenommenen pro­
phylaktischen Spulung mit Hg. oxycyan. Seltener kommen die Patienten des­
wegen zum Arzt, der ihnen die Harnrohre mit Hollenstein auswischt, eine In­
jektion in dic vordere Harnrohre oder groBe Spulungen nach JANET macht. 
Sehr haufig, Z. B. nach DE OOMPAGNOLLE unter 76 Fallen 34 mal, treten im 
AnschluBan diese Manipulationen Urethritiden auf; es scheint, daB auch 
hierbei eine besondere Disposition der Schleimhaut eine gewisse Rolle spielt. 
Nach wenigen Stunden tritt unter maBigem Brennen oder Kitzeln ein geringel' 
schleimigel' AusfluB auf, der bald eitrig wird, aber in wenigen Tagen, seltener erst 
nach Wochenfrist oder spater, wieder verschwindet. In anderen Fallen dagegen 
nimmt del' ProzeB einen mehr schleichenden Verlauf. Die Urethritis tritt nicht 
nach der ersten Instillation auf, sondern erst nach wiederholter, hat also gewissel'­
maBen eine Inkubation und zeigt keine sturmischen, sondern mehr lentes­
zierende Erscheinungen; der Verlauf ist chronisch, sich durch Wochen hin­
ziehend. 1m Ausstrichpraparat finden sich Schleim, Epithelien, Leukocyten, 
manchmal Erythrocyten; Baktel'ien finden sich bei den akut verlaufenden Fallen 
nicht, oder erst spater, wenn der ProzeB im Abklingen ist. Bei den chronisch 
verlaufenden Urethritiden findet sich dagegen meist eine groBe Menge von Stab­
chen, Kokken und Diplokokken. Es ist nicht ausgeschlossen, daB diese Bak­
terienfiir die lange Dauer der Urethritis verantwortlich zu machen sind; BINGLER, 
der sich in letzter Zeit mit den Urethritiden nach Sanieren eingehender befaBt 
hat, meint, daB die Harnrohrenbakterien durch den chemischen Reiz pathogen 
werden. 

Nicht selten finden sich nach diesen Urethritiden Komplikationen. Besonders 
BINGLER weist darauf hin, daB diese haufiger sind als man annimmt, und daB 
deshalb das Sanieren kein so harmloser Eingriff sei; er sah sie 18 mal unter 
26 Fallen. Zur Beobachtung gelangen am haufigsten Urethritis posterior, 
Infiltrate, Strikturen, dann Prostatitis, Epididymitis, Cystitis, ja auch Gelenk­
und Herzstorungen (Myokarditis) und Aligemeinerscheinungen. Eine weitere 
schadliche Folge des Sanierens ist der ungunstige EinfluB auf den Tripper, 
falls die Prophylaxe miBlungen ist. Es wurde wiederholt beobachtet, daB 
dann die Gonorrhoe nicht nur sturmischer auftritt, sondern auch refraktar 
gegen die Behandlung ist und viel langer dauert. 

Neben diesen yom Arzte verordneten Eingriffen spielen in der Atiologie 
der chemischen Urethritis auch eigenmachtige Verordnungen der Kranken eine 
nicht unbedeutende Rolle. In weiten Kreisen ist ja leider noch die Ansicht 
herrschend, daB der Tripper eine harmlose Erkrankung sei, die einer geregelten 
arztlichen Behandlung gar nicht bediirfe. Solche Leute be£ragen einen "erfah­
renen" Freund oder gehen zum Apotheker, urn sich ein Trippermittel geben 
zu lassen; in letzteren Fallen wird seltener eine Urethritis die Folge scin, da die 
Apotheker, wenn sie schon gegen die Bestimmungen verstoBen, wenigstens so 
vorsichtig sind, ein schwach konzentriertes Mittel zu geben, urn nicht zu schaden. 
Anders, wenn ein Freund urn Rat gefragt wird; nach dem Grundsatze "viel 
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hilft viel" verschaffen sich die Kranken hochprozentige antiseptische Losungen 
zum Einspritzen und verursachen eine heftige Urethritis mit Blutungen und oft 
folgender narbiger Striktur. Ein Patient FEDERERil hatte ein umwickeltes Fisch­
bein in antiseptische Losungen getaucht und sich in die Harnrohreeingefiihrt. 

v. VERESS berichtet iiber Falle, bei denen auf den Rat von Kurpfuschern 
Kupfervitriol, Scheidewasser und Carbolsaure eingespritzt worden war. 

Eine weitere Ursache der chemischen Urethritis ist die Simulation. Aus 
denselben Ursachen wie bei der mechanischen Urethritis, aber viel haufiger, 
kommt es vor, daB sich Manner, namentlich Gefangene und Soldaten, irgendeine 
chemisch differente Fliissigkeit in die Harnrohre spritzen, um eine Entziindung 
zu erzeugen und Tripper vorzutauschen. GLINGAR, PICK, BURNIER, SACHS 
erwahnen solche Falle aus dem Kriege. Die eingespritzten Mittel waren: Carbol, 
Laugen, Seife (besonders Schmierseife), Sauren, Tabaksaft u. a. m. Es treten 
meist stiirmische Reizerscheinungen auf, das Orificium urethrae ist mehr oder 
weniger rot, der Ausflul.l ist weiB, brocklig, wasserig oder blutig. Mit dem 
Ausflusse entleeren sich oft Reste des eingefiihrten Medikaments, z. B. Seifen­
stiickchen. Der Urin ist triib oder klar mit Faden und Brockeln; im Abstrich 
finden sich zerfallene Leukocyten, Erythrocyten, viele Epithelien, Fibrin. Am 
Orificium sieht man manchmal Atzgeschwiire. Endoskopisch fand GLINGAR 
die Harnrohre vom Bulbus bis 4-5 em hinter dem Orificium externum normal, 
dann fanden sich weiBe, durehsichtige, festhaftende Membranen, nach deren 
Entfernung scharfrandige, von rotem Saume umgebene, leicht blutende Substanz­
verIuste sichtbar wurden. Nach vorne zu konfluierten die Membranen; die 
iibrige Schleimhaut war entziindlich gerotet. 

Starke Veratzungen konnen mit Striktur ausheilen. 
Zu erwahnen ware die von SACHS beobachtete Epididymitis und Orchitis 

arteficialis durch Injektion von Paraffin in Hoden und Nebenhoden, sowie unter 
das Scrotum bei einem russischen Kriegsgefangenen. 

Eine besondere Form von chemischer Urethritis ist die durch Kampfgas 
bedingte, die BALLENGER beschreibt. Er sah einen 35 jahrigen Mann, der 15 Jahre 
vorher eine Gonorrhoe gehabt hatte. 1918 wurde er verwundet, wobei er durch 
eine halbe Stunde der Wirkung von Kampfgas ausgesetzt war, durch das er sich 
Verbrennungen an den Handen undam Genitale zuzog. Die Miktion wurde 
schmerzhaft, es trat Harnverhaltung auf, die erst nach 8 stiindiger Verweil­
katheterbehandlung behoben wurde. 3 Tage darauf entstand blutiger AusfIuB, 
spater Faden im Urin. BALLENGER fand 5 Jahre spater Verwachsungen zwischen 
Vorhaut und Eichel sowie hochgradige narbige Veranderungen der Harnrohre. 
Er glaubt, daB durch den Verweilkatheter etwas von dem Kampfgas in die 
Harnrohre gelangt sei und dort die Urethritis hervorgerufen habe. 

Symptomatologie der chemischen Urethritis. Die Erscheinungen nach 
chemischer Reizung der Harnrohre treten entweder in stiirmischer oder mehr 
lenteszierender Weise auf; doch ist der akute, stiirmische Verlauf viel haufiger 
wie bei der mechanischen oder thermischen Harnrohrenentziindung. Auch der 
chemischen Urethritis fehlt ein Inkubationsstadium; nur die Irritationsure­
thritis nach Sanieren macht insofern eine Ausnahme, als sie erst nach langerer 
Zeit und wiederholten Schadlichkeiten auftritt. Der weitere Verlauf der stiir­
mischen Erscheinungen richtet sich nach der Qualitat des angewendeten Mittels 
und nach der Ausdehnung 'der Veranderungen in der Harnrohre. Bei stark 
atzend wirkenden Mitteln reicht die Schleimhautveranderung meist nicht weit 
nach hinten, da die sofort einsetzenden Schmerzen eine weitere Injektion nicht 
zulassen; bei schwacheren Mitteln kann die ganze Harnrohre veratzt werden. 

Unter mehr oder weniger heftigen Schmerzen tritt AusfluB in verschiedener 
Intensitat ein; dieser ist eitrig oder haufiger mehr grau oder weiBlich. Bei den 
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durch Simulation entstandenen Sekretionen weist PICK auf die schneeweiBe 
Farbe hin. Eine Besonderheit dieses Ausflusses ist seine brocklige Beschaffen­
heit; ofters enthalt er auch noch Reste des injizierten Medikaments. War die 
Atzung starker dann ist der AusfluB blutig, mitunter mit nekrotischen Gewebs­
fetzen untermischt. In hochgradigen Fallen konnen groBere zusammenhangende 
Stucke der Schleimhaut abgehen oder, wie PEDERSEN beschrieben hat, eskann 
ein vollstandiger AbguB der Harnrohre abgestoBen werden. Die Schmerzen 
steigern sich mit und nach der Miktion; sie und die odematose Schwellung der 
Schleimhaut sind die Ursache, daB das Urinieren bis zur kompletten Retention 
behindert werden kann. So wie bei der mechanischen Urethritis kann es zu 
Rotung und Schwellung der Harnrohrenmundung, zu Lymphangitisund Lymph­
adenitis kommen. Die chemische Urethritis geht nicht so rasch zuruck wie 
die mechanische; wenn auch die ganz akuten Erscheinungen in wenigen Tagen 
schwinden konnen, so bleibt doch noch langere Zeit ein geringer AusfluB zuruck. 
Auch durch haufigeres Auftreten von Komplikationen ist die chemische Ure­
thritis ausgezeichnet. In erster Linie steht die Harnrohrenstriktur, wahrend 
andere Komplikationen wie Epididymitis und Prostatitis seltener sind. Fast 
jede Urethritis nach einem starker atzenden Mittel hinterlaBt eine Striktur; 
auf ihre Haufigkeit nach Abortivkuren habe ich schon hingewiesen. Nach 
schweren Veratzungen kann es auch zu periurethralen Infiltraten, Abscessen 
und zu Urininfiltration kommen. 

BURMEISTER und CARN, die unter 41 Epididymitiden 10 nichtgonorrhoische 
sahen, glauben, daB meist ungeschickte Injektionstechnik zu einer Erkrankung 
der Posterior, evtl. Blase, fiihre, worauf auf dem Wege der Antiperistaltik des 
Vas deferens Infektionskeime in den Nebenhoden kamen. Es ist allerdings 
nicht gel'agt, ob sie dem ehemischen oder mechanischen Reize die groBere 
atiologische Rolle zuschieben; wahrseheinlieh treffen beide Momente zusammen. 

Zu den Urethritiden mit stiirmischem Verlaufe gehOren die nach Abortiv­
kuren, naeh Verwechslungen, nach eigenmaehtiger Behandlung mit starken 
Antisepticis und meist auch die zum Zwecke der Simulation. Dagegen sind die 
Erscheinungen nach Sanieren und bei Reizungen im Laufe deT Gonorrhoe­
therapie weniger ausgesprochen. Die Urethritis durch Sanieren nimmt, wie 
bereits hervorgehoben, insofern eine besondere SteHung ein, als sie erst nach 
wiederholter Reizung auftritt und chronisch verlauft. Bei diesen Formen sind 
die Schmerzen geringfiigig, es zeigt sich nur wenig grauweiBer AusfluB, der 
mikroskopisch aus Leukocyten und viel Epithelzellen besteht. Die Symptome 
schwinden bei Reizung durch Tripperbehandlung rasch, nach dem Sanieren 
sind sie aber hartnaekiger. 

Behandlung. In leichten Fallen maeht sieh eine besondere Behandlung nieht 
notwendig, es genugt das Aussetzen des veranlassenden Reizes, um die Er­
scheinungen zum Schwinden zu bringen. Nur bei der chronischen Initations­
urethritis wird sich die Anwendung milder Adstringentia notwendig machen. 
Bei sturmischen Erscheinungen kann man kurz nach deren Beginn, wenn das 
Medikament bekannt ist, versuchen, dieses zu neutralisieren; so kann man bei 
Atzungen durch Hollenstein Spiilungen mit Kochsalz m~lChen, bei Sauren mit 
Soda16sungen, bei Laugen mit verdunnter Essigsame. 1m ubrigen wird man 
gegen die Miktionsbeschwerden Balsamica geben, durch Borwasserspulungen 
die Harnrohre yom Eiter befreien, gegen hochgradige Schmerzen Cocainein­
traufeln usw., kurz, alles ahnlich wie bei der traumatischen Urethritis in An­
wendung bringen. Die Nachbehandlung mit adstringierenden Mitteln wird meist 
notwendig sein; auch wird man bei den chronisch verlaufenden Fallen zu mechani­
schen Behandlungsmethoden, Dehnungen, Spiilungen, Sondierungen greifen 
mussen. Komplikationen werden nach den bekannten Grundsatzen behandelt. 
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II. Urethritis non gonorrhoica durch Geschlechtsverkehr. 
Diese Form der primaren nicht-gonorrhoischen Urethritis ist die haufigere 

und praktisch wichtigste, da sie am oftesten AnlaB zur Verwechsiung mit Tripper 
gibt und eine genaue Differentialdiagnose erfordert; sie ist aber auch diejenige, 
die die meisten noch ungeklarten Probleme enthii.lt. Die Diagnose einer nicht­
gonorrhoischen Urethritis wird auf keine bedeutenden Schwierigkeiten stoBen, 
wenn der betreffende Patient niemals Tripper gehabt hat; Iiegt aber ein solcher 
in der Vorgeschichte vor, so erhebt sich sofort die Frage: Pseudogonorrhoe 1, 
postgonorrhoischer Katarrh 1 oder chronische Gonorrhoe 1 Komplizierter wird 
die Sache noch dadurch, daB eine Kombination von gonorrhoischer und aicht­
gonorrhoischer Urethritis vorkommen kann. So beobachtete ich einen jungen 
Mann, der sich eine Urethritis vom Typus W AELSCH zugezogen hatte; im Abstrich 
fanden sich stets nur Leukocyten und Epithelzellen, nie Gonokokken oder andere 
Bakterien, durch die Behandiung wurde der ProzeB kaum beeinfluBt, es blieben 
stets Faden im klaren Urin. Nach ungefahr zwei Jahren akquirierte der Patient 
einen Tripper mit Nebenhodenentziindung; als dieser ins subakute Stadium 
iiberging war es nicht zu entscheiden, ob die Faden von der nichtgonorrhoischen 
oder der gonorrhoischen Entziindung herriihrten. Durch Provokation und durch 
Beriicksichtigung der friiheren Beobachtung konnte die Entscheidung mit einer 
groBen Wahrscheinlichkeit, aber nicht mit absoluter Sicherheit getroffen werden. 
Auch U. SAALFELD berichtet iiber eine Kombination gonorrhoischer mit nicht­
gonorrhoischer Urethritis; ein Mann hatte nach zweimaligem Verkehre (einem 
auBerehelichen und einem ehelichen) einen durch die Prophylaxe bedingten 
gonokokkenfreien AusfluB, nach 4 Tagen traten Gonokokken auf. 

Weiter oben habe ich die Forderungen, die BARLOW fUr die Anerkennung 
einer nichtgonorrhoischen Urethritis aufst~llte, angefiihrt und darauf hingewiesen, 
wie schwer sie zu erfiiIlen sind. ENGWER ist daher auch der Ansicht, daB man 
auch nach iiberstandenem Tripper die Existenz einer nichtgonorrhoischen 
Entziindung annehmen konne, wenn diese eine klinische Einheit da.rstelle, d. h. 
wenn sie plOtzlich mit akuten Erscheinungen auftrete, eine Bakterienart rein 
enthalte und auf Behandlung wieder schwinde. Anderer Meinung ist MOURA­
DIAN; er beobachtete FaIle, wo eine Gonorrhoe erst durch das Auftreten 
einer Arthritis oder Epididymitis manifest gemacht wurde; andere, wo sich 
im Harnrohrensekret nur Leukocyten und Epithelzellen fanden, aber aus dem 
Harn, der Prostata und den Samenblaschen Gonokokken geziichtet wurden; 
andere, wo im Urethralsekret Bakterien, wie Coli, grampositive Diplokokken, 
Staphylokokken, Streptokokken oder Pseudodiphtheriebacillen gefunden wurden, 
aber nie Gonokokken, bei denen aber nach Reizung mit polyvalenter Vaccine 
Gonokokken kulturell nachweisbar waren. Er meint daher, daB nahezu aIle 
mikrobienfreien oder durch scheinbar banale Mikroorganismen hervorgerufenen 
Urethritiden in Wirklichkeit GonorrhOen sind; die Gonokokken werden von 
den Staphylo- und Streptokokken iiberwuchert, ziehen sich in ihre Schlupf­
winkel zuriick und kommen erst wieder zum V orschein, wenn die sekundaren 
Mikrobien entfernt sind. 

Auch BJORLING ist der Meinung, daB aIle nichtgonorrhoischen Urethritiden 
wahrscheinlich nur Exacerbationen einer latenten chronischen Gonorrhoe sind. 

Mir will scheinen, daB MOURADIAN und BJORLING mit ihrer Ansicht etwas 
zu weit gehen; immerhin beleuchtet die Anfiihrung entgegengesetzter Ansichten 
die Schwierigkeiten dieser Frage und mahnt zu auBerster Vorsicht bei Beurteilung 
solcher FaIle. Man wird wohl nicht umhin konnen, eine nichtgonorrhoische 
Urethritis auch nach Ablauf eines Trippers anzunehmen; doch muB man einer­
seits auf die subtilste Weise (Provokation, Kultur) Gonokokken ausschlieBen 
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und muB anderseits, wie ENGWER betont, streng darauf achten, daB die Ent­
ziindung einen eigenen Symptomenkomplex darstellt und nicht bloB als eine 
der bekannten Exazerbationen bestehender Entziindung erscheint. 

Die Urethritiden durch Geschlechtsverkehr, die veneris chen Urethritiden, 
werden in zwei Gruppen eingeteilt: solche, bei denen man einen bestimmten 
Mikroorganismus mit mehr oder weniger Wahrscheinlichkeit als Erreger an­
sprechen kann, und solche, bei denen kein Erreger nachweisbar ist. 

1. Venerische Urethritis, wahrscheinlich durch Mikroorganismen verursacht. 

Die Beurteilung, ob bei einer nichtgonorrhoischen Urethritis im Sekret 
gefundene Bakterien wirklich auch die Erreger seien, wird yon vornherein 
dadurch erschwert, daB die normale Harnrohre eine groBe Zahl von Keimen 
beherbergt; mit diesen miissen wir uns zuerst beschaftigen. Seit der Mono­
graphie von KONIG STEIN ist mir keine Arbeit iiber dieses Thema zu Gesicht 
gekommen und ich kann daher im folgenden den Ausfiihrungen KONIGSTEINS 
folgen: 

"Wir erganzen im folgenden die von KRAUS im Handbuch fUr Urologie gegebene Zu­
sammenstellung. LUSTGARTEN und MANNABERG haben 11 verschiedene Arten kultiviert; 
2 Staphylokokken, 4 Diplokokken, 3 Kokkenarten, auBerdem den Streptococcus giganteus 
urethrae und einen kurzen kolbigen Bacillus. 

ROVSING differenzierte einen pyogenen und einen nichtpyogenen Staphylokokkus, 
einen Monococcus pyogenes und flavus, einen Diplokokkus und Streptokokkus. 

MELcmoR bestatigt Befunde friiherer Autoren und beschreibt einen Pseudogonokokkus, 
eine Leptothrix und Sarcina urethrae und findet das Bacterium coli commune, sowie einen 
pyogenen Streptokokkus. 

FRANZ unterscheidet 19 verschiedene Bakterien, darunter 7 Kokkenformen, 4 Diplo. 
kokken, 1 Streptokokkus und Streptococcus giganteus, 3 Staphylokokken, auBerdem noch 
kurze Bacillen, dann Bacterium coli commune und Sarcina alba. 

HOFMEISTER beschreibt 4 Arten von Diplokokken, einen groBen verfliissigenden und 
3 kleine, nicht verfliissigende. 

PETIT und WASSERMANN ziichten 3 grampositive Staphylokokken, welche durch ihr 
Verhalten gegeniiber Harp und Gelatine unterschieden werden. Gramnegative Staphylo­
kokken und schlieBlich neben grampositiven Stabchen 4 Arten, die sich nach GRAM ent­
farben. 

PFEIFFER gebiihrt das Verdienst, das Vorkommen von Angehorigen der Diphtherie. 
gruppe in der normalen Harnrohre in 870/ 0 nachgewiesen zu haben. Er unterscheidet eine 
gut und eine schlecht wachsende Form. Die erste scheint mit dem Xerosebacillus NEISSERs, 
die zweite mit dem Bacillus nodosus parvus identisch zu sein. In 42% ziichtete er den 
Streptobacillus urethrae. Von Staphylokokken isolierte er einen Pyogenes albus et aureus 
und den Micrococcus candidans. Zu seinen seltenen Beobachtungen gehoren ein gram­
negativer gebogener Vibrio, ein grampositives und ein gramnegatives kurzes Stabchen, 
sowie ein gramnegativer Diplokokkus. 

v. WAHL fand: 
Streptokokken: Streptococcus giganteus urethrae LUSTGARTEN und MANNABERG 

(Gram +), auBerdem noch zwei Arten Streptokokken. 
Diplokokken: 1. Der groBe (grau.)weiBe, nicht verfliissigende Diplokokkus (Gram +). 
2. Der groBe orangefarbene, nicht verfliissigende Diplokokkus (Gram +). 
3. Der weiBe wabenartige Diplokokkus (Gram +). 
4. Der durchsichtige ovale, nicht verfliissigende Diplokokkus (Gram +). 
5. Der kleine weiBe verfliissigende Diplokokkus (Gram +). 
6. Der kleine orangegelbe verfliissigende Diplokokkus (Gram +). 
Stabchen: 1. Dicke ovale Stab chen (Gram +). 
2. GroBe pseudodiphtheritische Stab chen (Gram +). 
3. Paarige Parkettstabchen (Gram +). 
AuLlerdem wurden noeh von ASAKURA Streptokokken, von URBAN und 'P ANSINI Pneumo­

kokken in der normalen Urethra gefunden." 

KONIGSTEIN erortert dann noch die bakteriologischen Untersuchungen bei 
chronischer Gonorrhoe und hebt hervor, daB sich die Bakterienflora bei ('hroni­
schen Urethralausfliissen und bei chronischer Gonorrhoe nicht wesentlich von 
der der normal en Harnrohre unterscheidet. 
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Au.s dem Gesagten ergibt sich, daB sowohl in der normalen Harnrohre, wie 
auch bei chronischem Tripper und auch bei nichtgonorrhoischen Urethritiden, 
die nicht in den Rahmen der hier zu bespreehenden fallen, eine groBe Zahl der 
verschiedensten Mikroorganismen nachzuweisen ist; wenn man daher bei einer 
Urethritis nicht einen anderen Mikroorganismus als die genannten findet, geniigt 
seine mikroskopische und kulturelle Feststellung nicht, um ihn als Erreger 
anzuerkennen. 

Zunachst soll festgesteIIt werden, welche Mikroorganismen bei nichtgonor­
rhoischen Urethritiden gefunden und als Erreger anerkannt wurden. 

Wenn man von ii.lteren Beobachtungen von LEGRAIN und LEGAY, HOGGE, 
ERAUD, JANET u. a. m., deren Befunde wegen mangelhafter Beobachtung nicht 
als beweisend angesehen werden konnen, absieht, so finden wir als erste nicht­
gonorrhoische, sicher bakterielle Urethritis die von BOOKHART beschriebene 
Staphylokokkenurethritis. BOOKHART sammeIte in 4 Jahren 15 Fane nicht­
gonorrhoischer Urethritis, von denen 4 sicher durch Staphylokokken erzeugt 
waren. Die Staphylokokken konnten aueh 5 mal aus dem neutcalen oder 
alkalischen Seheidensekret menstruierender oder genitalkranker Frauen isoliert 
werden. Sehr bemerkenswert ist die von BOOKHART bei einem Ehepaare 
gemachte Beobachtung, daB die Staphylokokkenaus dem Harnrohrensehet 
des Mannes, sowie aus dem Scheidensekret der Frau rein geziichtet werden 
konnten, daB die Urethra der Frau aber nicht von ihnen ergriffen worden war. 
Die Staphylokokken aus der Harnrohre des Mannes verimpfte er auf eine normale 
mannliche Harnrohre, nachdem er sie durch Einspritzung einer 0,1 % igen phos­
phorsauren NatronlOsung alkalisch gemacht hatte; nach 36 Stunden begann 
unter geringen Beschwerden eine Urethritis, die nach 10 Tagen spontan abheilte. 
Bei demselben Manne wurde durch Impfung mit den Staphylokokken der Frau 
naeh 24 Stunden eine stiirmische Urethritis erzielt, die nach 9 Tagen abheilte. 

Die von BOOKHART beobachteten Staphylokokkenurethritiden begannen 
naeh einer Inkubation von 2-3 Tagen, machten geringe Beschwerden uud 
versehwanden nach etwa einer Woche; sie befielen meist nur die Anterior. 

JOHNSTON ziichtete aus einer Urethritis, die nach einem Coitus in ore auf­
getreten war, den Staphylococcus albus. Die Inkubation betrug 3 Tage, der 
AusfluB war eitrig, gering. 

AuBer den Genannten haben noch BILAND, LEGRAIN, OEKONOMOS, SOHEFFER, 
V ANNOD, WAHL und W ASSILJEW Urethritiden durch Staphylokokken beschrieben. 

MORAN fand bei einem Manne mit grauweiBem AusfluB Staphylokokken 
in der Spermakultur. 

Auch Streptokokken wurden als Erreger nichtgonorrhoischer Urethritiden 
festgestellt. Besonders v. WAHL schreibt ihnen in der Atiologie chronischer 
Ausfliisse eine iiberragende Rolle zu; er geht so weit, anzunehmen, daB es eine 
wirkliche chronische GonorrhOe nicht gibt, daB die meisten chronischen Ure­
thritiden durch Streptokokken erzeugt sind und daB die Gonorrhoen, die in ein 
chronisches Stadium enden, von Haus aus Mischinfektionen mit Streptokokken 
waren. Er beobachtete einen Patienten, bei dem sich im AnschluB an einen 
Tripper ein chronischer AusfluB ausgebildet hatte; im Abstrich fanden sich 
Diplokokken, die den Gonokokken sehr ahnlich waren, sich aber in der Kultur 
als Streptokokken erwiesen. Seine weiteren, daraufhin gerichteten Unter­
suchungen zeigten ihm wiederholt Streptokokken als Erreger von Urethritiden, 
sowohl nach einer Gonorrhoe,als auch ohne eine solche, also bei primaren 
nichtgonorrhoischen Urethritiden. 

Nach den Beschreibungen von GOLDBERG, JOHNSTON, v. WAHL usw. beginnt 
die Streptokokkenurethritis nach einem Inkubationsstadium von etwa 5 Tagen 
mit sparlichem, grauschleimigem AusfluB und nur geringem Brennen; oft ist 
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gar kein eigentliches Sekret, nur etwas Feuchtigkeit am Orificium vorhanden. 
1m weiteren Verlaufe kann es manchmal mehr eitrig werden; der Urin ist klar 
und enthalt Faden. Die Entziindung zeigt von vornherein chronischen Verlauf, 
der AusfluB verschwindet und kommt wieder, die Behandlung hat keinerlei 
EinfluB. Von Komplikationen sind Epididymitiden selten, haufig chronische 
Prostatitiden, Cystitiden wurden nie gesehen, doch kommen auch metastatische 
Komplikationen wie Gelenkschwellung, Bursitis (JOHNSTON) vor. Die Fest­
stellung der Streptokokken ist nicht im Abstrich, nur in der Kultur moglich. 
1m Gegensatz zu dem typischen chronischen Verlaufe sah v. WAHL auch eine 
schwere akute Streptokokkenurethritis mit Epididymitis, Prostatitis, Cystitis, 
Pyelitis und Arthritis. 

DREYER, OEKONOMOS, SCHEFFER haben ebenfalls durch Streptokokken 
bedingte Harnrohrenentziindungen beobachtet. ENGWER drei FaIle von Ure­
thritis durch Streptobacillus urethrae. 

Bemerkenswert ist, daB die Streptokokken von GAWRONSKY, DUBENDORFER 
und v. WAHL auch in der Urethra und Vagina von Frauen und Madchen gefunden 
wurden. Es ist nicht ausgeschlossen, daB die Ursache der Streptokokken­
urethritiden beim Manne im Verkehre mit solchen Frauen zu suchen ist. 

1m Anschlusse an die Streptokokkenurethritiden seien die durch den sog. 
Enterokokkus bedingten erwahnt. Die Stellung des Enterokokkus ist nicht 
geldart; es ist ungewiB, ob er einen selbstandigen Kokkus oder eine Varieta.t 
des Streptokokkus darstellt; wahrscheinlich ist das letztere der Fall. KRUSE 
halt ihn fUr offenbar identisch mit den Darmstreptokokken, ENGWER fUr art­
gleich mit dem Streptococcus giganteus, der mit dem Streptobacillus urethrae 
identisch sei. Nach LAVENANT kommt er allerdings normalerweise weder in 
der mannlichen Harnrohre noch im weiblichen Genitale vor. Der Enterokokkus 
erscheint als Diplokokkus von runder oder mehr langlicher Form, bildet aber 
auch Ketten und Haufchen; er liegt extra- oder intracellular und ist grampositiv, 
kann aber nach ENGWER auch gramnegativ sein. Die durch ihn erzeugten 
Urethritiden sind durch ein schmutziggraues, zahes Sekret charakterisiert, das 
diinnfliissiger als das eines alteren Trippers ist; nach AlkoholgenuG kann es 
eitrig werden. Die Entziindung verursacht keine Schmerzen, ist aber sehr 
hartnackig und resistent gegen die Behandlung; doch kann sie auch spontan 
abheilen. Endoskopisch fand DREYER Rotung, Desquamation und Entziindung 
der Driisen. Die Infektion der Harnrohre kann von auGen (Coitus) oder von 
innen (Bakteriurie) erfolgen. 

Seltener als die beiden besprochenen Kokkenarten sind Pneumokokken bei 
Urethritiden gefunden worden. PICKER hat in zwei Fallen Pneumokokken 
kulturell nachgewiesen, doch war bei ihnen Tripper vorausgegangen, so daB 
nicht sicher gesagt werden kann, ob eine primare Pneumokokkenurethritis 
oder eine Sekundarinfektion bei einer alten Gonorrhoe vorlag. 

Auch in dem von AJA berichteten FaIle, bei dem 2 Tage nach einem Coitus 
buccalis eine Urethritis von geringer Intensitat auftrat, in deren klebrig-serosem 
Sekret ein dem Pneumokokkus ahnlicher Diplokokkus gefunden wurde, war 
2 Jahre vorher eine angeblich vollig geheilte Gonorrhoe vorausgegangen; eine 
sichere Entscheidung, ob eine primare Urethritis vorlag, ist daher nicht moglich. 

COLOMBINO berichtet iiber einen Fall von Urethritis, bei dem Pneumokokken 
mikroskopisch und kulturell nachgewiesen wurden. Die Infektion diirfte 
hamatogen erfolgt sein. Der Bericht iiber diesen Fall lag mir nur im Referat 
vor und ich kann daher nicht sagen ob eine Gonorrhoe vorhergegangen war. 
Da der Pneumokokkus in der mannlichen Harnrohre und im weiblichen Genitale 
vorkommen kann, ist es jedenfalls nicht ausgeschlossen, daB er prim are Ure­
thritiden erzeugen kann. 
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Ha.ufiger sind Beobachtungen uber Urethritiden durch das Bacterium coli 
commune; sie stammen von FINGER, FISER, v. HOFMANN, JOSIPOVICE, LEDER­
MANN, NOBL, PANICHI, PEZZOLI, VAN DER PLUYM und TER LAAG, SCHEFFER, 
VERDIER und WASSILJEW. Diese Formen treten meist stlirmisch nach einer 
Inkubation von 3-4 Tagen auf, der AusfluB ist reichlich, das Orificium externum 
gerotet und geschwollen, manchmal ist die Urethritis von Aligemeinerschei­
nungen, wie hohes Fieber und Milzschwellung, EiweiB- und Blutbeimengung im 
Urin begleitet. Die Heilung kann in kurzer Zeit erfolgen, doch ist es nicht selten, 
daB Komplikationen eintreten und den Krankheitsverlauf hinausziehen. Als 
solche sind Prostatitis und Epididymitis sowie bald einsetzende Strikturbildung 
(v. HOFMANN) zu nennen. 

Zu einer schweren Gavernitis kam es bei dem von FISER beobachtetenKranken. 
Bei dem 21 jahrigen Manne, der noch keinen Geschlechtsverkehr gehabt hatte, 
begann die Erkrankung vor einem Jahre mit entzundlicher Phimose, der Harn­
strahl wurde immer dunner, spater steUten sich Schmerzen ein. Bei der Unter­
suchung fand sich eine Deviation des Penis und ein machtiges periurethrales 
Infiltrat; der Urin war trube, entleerte sich nur tropfenweise. Der Hnke Prostata­
lappen war geschwollen. Aus der Harnrohre entleerte sich Eiter, in dem Bact. 
coli nachgewiesen wurde. Durch Behandlung mit Autovaccine wurde Besserung 
erzielt, doch resultierte infolge Zerfalles des Infiltrates ein Harnrohrendefekt. 
Die Infektion der Harnrohre war nach Ansicht des Verfassers durch die Phimose 
erfolgt. 

Bei den Fallen von PANICHI fanden sich Verdauungsstorungen, wie Ver­
stopfung, Durchfalle, Leibschmerzen, die vielleicht auf einen Zusammenhang 
der Urethritis mit Vorgangen im Magendarmkanal hinweisen. 

Ein nicht seltener Befund bei Urethritiden sind Bakterien der Pseudo­
diphtheriebacillengruppe. Sie wurden von BAERMANN, BARANOKOW, BOD­
LANDER, CHAJES, DREYER, ENGWER, GALEWSKY, GROSS, LIPSCHUTZ, MRACEK, 
SCHAFFER, ULLMANN und W AELSCH gefunden. Die Urethritis beginnt nach einer 
Inkubation von 3-4 Tagen, macht nur geringes Brennen und zeigt ein grau­
weiBes oder eitriges Sekret; die Erscheinungen gehen rasch voruber. 1m Ab­
strich finden sich intracellulare, in Haufen liegende, schmale, grampositive 
Stabchen. BAERMANN sah eine Pseudodiphtheriebacillenurethritis mit Epididy­
mitis; im Nebenhodenpunktat wurden die Erreger nachgewiesen. 

Erwahnt seien hier auch die Befunde von KOBRAK, der im Sekret von 
zwei Scheidenblennorrhoen kleiner Madchen Diphtheriebacillen fand, einmal 
neben Gonokokken; denselben Befund erhob er im Sekret zweier Conjuncti­
vitiden, ebenfalls einmal neben Gonokokken. TIber die Echtheit der Diphtherie­
bacillen sind keine Angaben gemacht. 

Die folgenden Mitteilungen betreffen seltenere Beobachtungen. COHN 
berichtet uber eine mit Epididymitis und Cystitis komplizierte Urethritis, in 
deren Sekret Kapselbacillen und Influenzabacillen nachgewiesen wurden. Die 
uberwiegende Menge der letzteren und das gleichzeitige Bestehen einer In­
fluenzaepidemie legt es nahe, den Influenzabacillen eine atiologische Rolle 
zuzuschreiben. 

In dem von v. HOFMANN mitgeteilten Falle wurde im Sekret zeitweilig 
auftretender Harnrohrenausf!usse dreimal der Diplobacillus pneumoniae­
Friedlander in Reinkultur nachgewiesen. Da der betreffende Patient 15 Jahre 
vorher eine Urethritis gehabt hatte, ist es nicht ausgeschlossen, daB die Diplo­
bacillen-Urethritis nicht primar, sondern sekundar war. Auch JOHNSTON sah 
eine eitrige Urethritis durch den Bacillus Friedlander, die keine Schmerzen veT­
ursachte und einen intermittierenden Verlauf nahm. Gonorrhoe war nicht voraus­
gegangen; nach JOHNSTONS Ansicht war der ProzeB von der Blase ausgegangen. 
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GRIMBERG und UZAN berichten iiber einen Kranken mit chronischer Gonor­
rhOe und rechtsseitiger Kniegelenksschwellung, der im Ausstrich neben Gono· 
kokken Staphylokokken hatte. Durch Gonokokkenvaccine verschwanden die 
Gonokokken. Spater wurde aus dem Sekret der Bac. pyocyaneus geziichtet. 
Durch Anwendung einer Pyocyaneusautovaccine schwand die Urethritis und die 
Gelenkschwellung. Wegen dieses therapeutischen Erfolges nehmen die Autoren 
an, daB die nach Abheilung der Gonorrrhoe zuriickgebliebene Urethritis durch 
den Bac. pyocyaneus bedingt war. Jed.enfalls war es aber eine sekundare 
Urethritis. Auch in dem von GOLDBERG mitgeteilten Falle von CZAPLEWSKI 
wurde der Pyocyaneus in Reinkultur geziichtet; die Urethritis war leicht und 
kurzdauernd. 

KONIGSFELD und SALZMANN beobachteten einen Mann, bei dem 14 Tage nach 
der Ansteckung AusfluB auftrat, der Urin war in beiden Portionen triib. 1m 
Sekret fanden sich Diplokokken, die wie Gonokokken aussahen, aber sich von 
ihnen dadurch unterschieden, daB sie nicht typisch gelagert und teils grampositiv, 
teils gramnegativ waren. Nach 14 Tagen trat eine Epididymitis auf, doch war 
auch der Roden befallen. Durch eingehende kulturelle Untersuchung wurde der 
Diplococcus crassus als der Erreger festgestellt. 

AYRES berichtet iiber einen Kranken, bei dem 24 Stunden nach der Infektion 
eine Urethritis auftrat; aus dem schleimigen Sekret wurde ein gramnegativer 
Mikrokokkus geziichtet, der als Micrococcus catarrhalis identifiziert wurde. 
Unter 54 Fallen von Urethritis konnte er 7 mal den Micrococcus catarrhalis 
feststellen. Die Reilung erfolgte durch Sandelholzol. 

JOHNSTON fand den Micrococcus catarrhalis bei Urethritiden, die nach 
2-8tagiger Inkubation begannen, keine subjektivoen Beschwerden machten 
und nach 8-10 Tagen verschwanden, aber Neigung zu Riickfallen hatten. Der 
ProzeB befiel nicht die Posterior. Auch WOLBARST fand den M. catarrhalis 
bei Urethritis. 

PORGES hat eine akute Urethritis beobachtet, aus der ein grampositiver 
Diplokokkus isoliert wurde. Es steUten sich als Komplikationen Epididymitis, 
Prostata- und TibiaabsceB ein; iiberall wurde derselbe Kokkus gefunden. Auch 
OEKONOMOS konnte in drei, WASSILJEW in zwei Fallen von Urethritis gram­
positive Diplokokken feststellen. TSCHUMAKOW sah eine chronisch verlaufende 
Urethritis durch grampositive Diplokokken, die durch Lapis verschwanden. 

KARMIN beschreibt einen Patienten, der 4 Jahre nach einem Tripper plotzlich 
an AusfluB, Brennen und Urindrang erkrankte; der AusfluB war gelbweiB, 
spater weiBflockig, der Urin triib. Es bestand eine Striktur, die fUr 6 Charriere 
nicht durchgangig war. 1m Sekret fanden sich grampositive Kokken, die kulturell 
zur Gruppe der Sarcinen gehorig festgestellt wurden. Ob es sich um eine primare 
nichtgonorrhoische Urethritis oder um einen sekundaren ProzeB nach der Gonor­
rhoe handelt, ist nicht sic her festzustellen. CALLOMON sah eine akute, nach 
zweitagiger Inkubation einsetzende Urethritis, bei der gramnegative Stabchen 
gefunden wurden. Derselbe Befund wurde bei der Frau des Kranken im Urethral­
und Vaginalsekret erhoben. Die Ubertragung von der Frau auf den Mann 
wurde nachgewiesen. 

Eine eigenartige Beobachtung machte DRISCOLL. Er sah einen 38 jahrigen 
Mann, der friiher AusfluB (GonorrhOe 1) und Dysurie gehabt hatte; jetzt merkte 
er nur wenige Tropfen AusfluB, die nach jedem Coitus starker wurden. 1m Aus­
fluB fand sich die PLAUT-VINCENTsche Symbiose, Spirillen und fusiforme Bacillen. 
Endoskopisch wurden die Zeichen der chronischen Entziindung, keine Ulceration 
festgestellt. Es ist fraglich, ob es sich hier um eine primare Urethritis oder eine 
sekundare nach Tripper handelte. W ASSILJEW fand in einem Falle den Bacillus 
fusiformis. 
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Eine eigenartige Form von nichtgonorrhoischer, bakterieller Urethritis, die 
offenbar in Agypten nicht zu selten vorkommt, beobachteten SYNGHELLAKIS 
sowie PAPADOPOULO. Ersterer sah eine 3 Jahre bestehende chronische Urethritis, 
die vor 8 Monaten exazerbierte und durch hohes Fieber und Orchiepididymitis 
den Kranken schlie13lich ans Bett fesselte; weder durch lokale Behandlung, noch 
durch Autovaccine war Heilung zu erzielen. Ferner berichtet er iiber einen 
Kranken, bei dem im AnschluB an eine Grippe etwas weiBlicher Aus£luB und 
bei einem Coitus blutige Ejaculation auftrat; tags daraUf unter hohem Fieber 
rechtsseitige Epididymitis und Deferenitis. In 10 Tagen edolgte Spontanheilung. 
Beide Male wurde mikroskopisch und kulturell als alleiniger Erreger "La Pasteu· 
rella", ein Bacteriumaus der Gruppe der Hiihnercholera nachgewiesen. Dieses 
ist ein unbeweglicher gramnegativer Kokkobacillus, der aerob auf Gelose. 
Ascites wachst, Milch nicht koaguliert und Gelatine nicht ver£liissigt. Es wurde 
friiher als banaler Saprophyt angesehen. 

PAPADOPOULO berichtet iiber 6 gleiche Falle. Sie sind durch den Beginn 
mit Epididymitis, durch hohes Fieber und die Hartnackigkeit des Aus£lusses 
charakterisiert. Der Erreger ist im Aus£luB, in den Faden, mitunterauch im 
Sperma und im Prostatasekret nachweisbar. 

BJORLING beobachtete einen 30 jahrigen Mann, bei dem eines Tages in der 
Friihe p16tzlich Schmerzen bei der Miktion und gelber Aus£luB auftraten; in diesem 
fanden sich Diplokokken. Ais BJORLING eine Stunde spater ein Grampraparat 
machen wollte, war der Aus£luB verschwunden; es fanden sich nur noch einige 
Tage im Urin Faden. 

Ais Merkwiirdigkeit sei mer die Beobachtung von MONTPELLIER angefUhrt. 
Er sah einen 20 jahrigen Mann, bei dem 4 Tage nach einem "Coitus axillafis" 
eine typische Gonorrhoe auftrat. In der Achselhohle der Partnerin fand sich 
ein rotes, nassendes, teils schuppendes Exanthem, in dem gramnegative, extra­
cellulare Diplokokken gefunden wurden, die MONTPELLIER fUr Gonokokken 
halt. Das Exanthem erklart er fUr ein intertrigoides gonorrhoisches Exanthem. 
In diesem FaIle ist der Nachweis, daB diese Kokken wirklich Gonokokken waren, 
nicht erbracht, da die Kultur fehlt. Entweder der Patient hat die Wahrheit 
gesagt und seine Urethritis war keine Gonorrhoe, sondern eine durch gram­
negative Diplokokken erzeugte (s. 0.), oder er hat gelogen und sich den Tripper 
anderswo als in der Achsel seiner Partnerin geholt. 

PEREWODSCillKOW fand in 31 Fallen von primarer Urethritis wie von Nach­
krankheit der Gonorrhoe beim Manne einen Diplostreptokokkus, der kulturell 
identisch mit dem Diplostreptokokkus der Puerperalirnektion war. Er ver­
schwand gleichzeitig mit den klinischen Erscheinungen. Auch W ASSILJEW 
fand den Diplostreptokokkus. 

LIPSCHUTZ sah bei Prostituierten einen an den Enden abgestutzten Bacillus, 
oft in Ketten angeordnet, grampositiv, der morphologisch dem Bacillus des 
Ulcus vulvae acutum sehr nahe stand. 

W ASSILJEW erwahnt eine durch Micrococcus ureae hervorgerufene Urethritis. 

An diese durch Bakterien erzeugten Urethritiden seien einige durch hohere 
Pilze bedingte angeschlossen. Zunachst durch Soor. HELL berichtet iiber einen 
29 jahrigen Mann, Diabetiker, der seit 2 Wochen an Verengerung der Vorhaut, 
Dysurie, Pollakisurie und Inkontinenz litt. Aus dem Vorhautsack entleerten 
sich trockene weiDe Brockel. Das Praeputium into war mit leicht brockligen, 
weiDen, festhaftenden Membranen bedeckt, in denen Soor gefUnden wurde. 
Spater wurden im Urinsediment PUzfaden gefunden,auch auf der Tonsille fand 
sich Soor. Endoskopisch erwies sich der Sphincter internus verdickt, odematos, 
gewulstet, der Colliculus odematOs, die Schleimhaut stark entziindlich gerotet, 
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an der Basis des Colliculus fanden sich weiBe Plaques, in denen ebenfalls Soor 
gefunden wurde. Bemerkenswert ist hier das Befallensein der hinteren Harn­
rohre mit Soor. HELL nimmt an, daB der Soor von der Eichel auf die Urethra 
anterior gekommen und von dort auf die Posterior gewachsen sei, wa.hrend 
er aus ersterer bald verschwand. 

GmARD sah 3 FaIle stark eitriger Urethritis; in zweien konnte im Abstrich 
der Soorpilz nachgewiesen werden, im dritten nur in einem Filament. Heilung 
erfolgte ohne Behandlung nach 8-lO Tagen. Der Ansteckungsmodus konnte 
nicht festgestellt werden. 

PmRANGELI berichtet iiber einen 18 jahrigen Studenten, bei dem 2 Monate 
nach dem letzten Coitus eine nichtgonorrhoische Urethritis mit Faden und un­
angenehmen Sensationen bei der Miktion auftrat. Endoskopisch fand sich in 
der Fossa navicularis ein weiBer, fleckformiger, leicht erhabener Belag, in dem 
MyceJien und Sporen nachgewiesen wurden. Kulturell typische Kolonien. 
Heilung durch Touchieren mit lO% HoHenstein. Die Infektion diirfte nicht auf 
genitalem Wege, sondern indirekt von einem Kinde mit Mundsoor erfolgt sein. 

Auch Hefen wurden als Erreger einer Urethritis gefunden. BUSCHKE hat 
iiber solche Beobachtungen SENATORs referiert. MULLERN-ASPEGREN sah 
einen 73 jahrigen Prostatiker mit Diabetes, bei dem im AnschluB an eine Er­
kaltung eine eitrige und blutige Cystitis mit Gasentwicklung in der Blase auf­
trat. 1m Eiter fanden sich Kriimel, die SproBpilze enthielten. Die Erschei­
nungen gingen unter Borwasserspiilungen rasch voriiber, doch waren die Hefen 
im Urin und im Urethralsekret noch lange nachzuweisen. 

In letzter Zeit beobachtete KLAUSNER einen hierhergehOrigen Fall. Der 
28 jahrige Mann ]itt an rezidivierendem Herpes urethrae, der besonders nach 
dem Coitus auftrat. Gelegentlich eines solchen Rezidivs konsultierte er einen 
auswartigen Arzt, der tiefe Instillationen vornahm; nach der 3. Instillation 
trat Hii.maturie auf. Bei der Untersuchung fand KLAUSNER rahmiges, braun­
rotes Harnrohrensekret, blutigen Urin; es bestanden keine starken Schmerzen, 
geringer Harndrang, blutige Pollutionen. Unter innerlicher und hygienisch­
diatetischer Behandlung waren nach 5 Tagen die Erscheinungen bis auf die 
Pollutionen geschwunden. 1m Harnrohrensekret, im Blasensediment und im 
Ejaculat fand KLAUSNER keinerlei Bakterien, aber einwandfreie Hefepilze 
mit Sprossung und Sporenbildung. Er halt die Hefen fiir die Ursache der 
entziindlichen Erscheinungen des Harnapparates und meint, daB die Infektion 
durch die instrumentelle Behandlung erfolgte. 

FREI berichtet iiber einen 39 ja.hrigen, nicht an Diabetes leidenden Mann, 
der wiederholt an Tripper erkrankt war; seit Jabren hat er Flocken im Urin, 
mitunter heftige Schmerzen im Leibe. Gonokokken waren nicht nachweisbar, 
im Urin fanden sich Pilzmycelien. Endoskopisch war die vordere Harnrohre 
normal, in der hinteren fanden sich weiBliche, glanzende Herde, zum Teil mit 
flottierendem Belage. Der Pilz konnte nicht mit Sicherheit bestimmt werden, 
wahrscheinlich handelt es sich um einen Schimmelpilz. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daB die Mikroorganismen, die bei nicht­
gonorrhoischen Urethritiden gefunden und als deren Erreger angesprochen 
wurden, fast aIle als Bewohner der normalen Harnrohre festgestellt und auch 
im Sekrete von chronischen Gonorrhoen gefunden wurden. Aus diesen Rahmen 
fallen der Friedlander- und der Influenzabacillus, der Bac. pyocyaneus, die 
PLAUT-VINCENTSche Symbiose, Soor und He£e. Es erhebt sich daher die Frage, 
ob wir berechtigt sind,diesen Mikroorganismen eine a.tiologische Rolle zuzu­
schreiben. Wenn man die Forderungen KocRS fiir die Spezifita.t eines Mikro­
organismus zugrunde legt und die strengen Postulate BARLOW8 beriicksichtigt, 
80 findet man bloB den Fall von BOCKHART, der der strengsten Kritik gerecht 
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wird und einwandfrei die Moglichkeit einer nichtgonorrhoischen bakteriellen 
Urethritis beweist. Aber dieser Fall und die Versuche, die mit Mikroorganismen 
beim Menschen (LEGRAIN, GROSS und KRAUS) oder Tiere (BODLANDER) kiinstliche 
Urethritiden erzeugten, die nachgewiesene Ubertragung zwischen Ehegatten 
(BOCKHART, CALLOMON u. a.) geben uns doch das Recht, anzunehmen, daB auch 
bei anderen Beobachtungen der gefundene Mikroorganismus auch der Erreger 
sei. Besonders gilt dies fiir die Falle, wo, soweit nachweisbar, ein Tripper nicht 
vorausgegangen ist. Von maBgebender Bedeutung wird, wie schon oben erwahnt, 
sein, daB das Krankheitsbild einen umschriebenen klinischen Symptomen­
komplex darstellt, und daB der Mikroorganismus entweder reingeziichtet oder 
wenigstens ohne andere Beimengung im Praparat nachgewiesen werden kann; 
denn bei chronischen Gonorrhoen und bei postgonorrhoischen Katarrhen findet 
man stets ein auBerordentlich vielgestaltiges Bakteriengemenge. Wenn man 
dagegen nur einen Mikroorganismus ohne sonstige Beimengungen findet und 
wenn er mit dem Schwinden der klinischen Erscheinungen auch verschwindet 
und bei Rezidiven wieder auf tritt, wird man ihn wohl auch ohne sonstige Beweise 
fiir den Erreger halten diirfen. Was die Identitat der bei den Urethritiden 
gefundenen Bakterien mit denen der normalen Harnrohre anlangt, so wird 
man annehmen miissen, daB diese unter besonderen, uns nicht naher bekannten 
Bedingungen pathogen werden. 

Symptomatologie der bakteriellen Urethritiden. Eine allgemein giiltige 
Symptomatologie der bakteriellen Urethritiden gibt es nicht; bei den einzelnen 
Formen sind die beziiglichen Verhaltnisse bereits besprochen worden. Aligemein 
kann gesagt werden: die Inkubationszeit ist sehr kurz, meist 2-5 Tage, die sub­
jektiven und objektiven Erscheinungen sind geringfiigig, das Sekret ist sparlich, 
grauweiB-schleimig, nur auf dem Hohepunkt der Erkrankung mehr eitrig, die 
Entziindung heilt bald abo Ausgenommen sind davon die Urethritiden durch 
Streptokokken und Enterokokken, die von vornherein einen schleichenden, 
chronischen Verlauf nehmen und sehr resistent gegeniiber der Therapie sind. 
1m Gegensatze dazu zeigen die Urethritiden durch Colibacillen, durch Soor 
und Hefen stiirmische, rasch ablaufende Erscheinungen. Die Friedlander­
Urethritiden sind durch den intermittierenden Verlauf gekennzeichnet. 

Komplikationen sind bei den bakteriellen Urethritiden keine SeItenheiten, 
und zwar trifft dies fiir aIle in Betracht kommenden Erreger zu. Am haufigsten 
sind die Komplikationen, die durch kontinuierliches Weiterwachsen oder mechani­
sche Verschleppung der Erreger entstehen. In erster Linie steht die Prostatitis, 
und zwar deren chronische, glandulare Form; selten ist das Vorkommen eines 
Prostataabscesses, wie ihn PORGES erwi1hnt. Seltener sind Epididymitiden, 
doch auch sie finden wir bei Urethritiden durch Staphylokokken (BOCKHART), 
Streptokokken (v. W ARL, DREYER), Influenzabacillen (COHN), Colibacillen 
(PEZOLI, GOUBEAU), grampositive Diplokokken (PORGES) vermerkt. 1m Falle 
von GOUBEAU war auch der Roden miterkrankt. Rodengangran beschreiben 
BUSCHKE und MULZER, tiefgreifende, abscedierende Epididymitis und Orchitis 
durch Colibacillen GRON und THyOTTA. Kaum je kommt es zu einer Erkran­
kung der H arnhlase; v. WAHL hebt fiir die chronischen Streptokokkenurethritiden 
besonders hervor, daB Cystitis nie beobachtet wurde. Nur in dem von fum 
beobachteten Ausnahmefall mit akutem Verlaufe fand sich neben Prostatitis, 
Epididymitis und Arthritis eine Cystitis; der ProzeB war auch noch weiter 
ascendiert, denn auch das Nierenbecken war entziindet. Die von COHN be­
obachtete Influenzabacillenurethritis war ebenfalls mit Cystitis kompliziert. 
Auch bei den Infektionen mit Refen kommt es zu stiirmischen Erscheinungen 
der Cystitis; im Fane von MULLERN-AsPEGREN kam es neben den Erscheinungen 
der hamorrhagischen Cystitis zu Pneumaturie, da der Kranke Diabetiker war. 
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Uber das Befallensein der Samenblasen finden wir auBer in der KLAUSNERschen 
Beobachtung von blutigen Pollutionen durch Infektion des Urogenitaltraktes 
mit Hefen keine Mitteilung. Doch scheint ihnen nach den Beobachtungen 
von GERAGHTY eine recht bedeutsame Rolle bei den nichtgonorrhoischen 
Urethritiden, namentlich hinsichtlich der Persistenz der Erkrankungen, ihrer 
Resistenz gegen die Behandlung und ihrer Rezidivierfahigkeit zuzukommen. 
Seiner Ansicht nach ist eine hartnackige, stets rezidivierende Erkrankung der 
hinteren Harnrohre stets auf cine Mitbeteiligung der Samenblasen zuriick­
zufiihren. Er fand chronische Vesiculitis beiUrethritiden durch Staphylo­
kokken und Colibacillen. Die beste Behandlung ist, wie auch HERBST betont, 
die Vesiculotomie. 

Interessant ist, daB auch paraurethrale Gange durch die Erreger der nicht­
gonorrhoischen Urethritiden infiziert werden konnen, ohne daB die Harnrohre 
befallen sein muB. WAELSCH sah einen 22 jahrigen Mann, bei dem wenige Tage 
nach einem Coitus ein Knotchen am Penis auftrat, das wieder zuriickging, nach 
4 Monaten wiederkam, groBer und schmerzhaft wurde, aufbrach und eine Fistel 
hinterlieB. Es fand sich ein 1/2 cm langer paraurethraler Gang, aus dem sich 
Eiter entleerte, der Pseudodiphtheriebacillen enthielt. Eine ahnliche Beobach­
tung machte KLAUSNER, der eben falls in dem eitrigen Sekret eines paraure­
thralen Ganges Pseudodiphtheriebacillen nachwies. Periurethritis in Form 
einer schweren Cavernitis, die einen Harnrohrendefekt zur Folge hatte, fand 
sich bei der von FISER mitgeteilten colibacillaren Urethritis. Auch Striktur­
bildung, die ellein auf eine bakterielle Urethritis zuriickzufiihren ist, findet sich 
selten. WINTERNITZ sah bandformige Infiltrate der Harnrohrenwand, die sehr 
langsam schwanden, v. HOFMANN bald einsetzende Strikturbildung bei einer 
Coli-Urethritis. 

Neben diesen Komplikationen an Organen, die mit der erkrankten Harnrohre 
in direktem Zusammenhange stehen, gibt es solche auch an entfernten Stellen, 
die nur auf metastatischem Wege erkranken konnen; man ist also anzunehmen 
gezwungen, daB die Erreger der Urethritis auch zeitweise im Blute kreisen. 
Die haufigste dieser Komplikationen ist die Gdenkentziindung, die Arthritis. 
Diese kommt sowohl bei chronisch verlaufenden Fallen, wie in dem von BAER­
MANN beschriebenen, durch Pseudodiphtheriebacillen bedingten, vor, aber auch 
in akuten, wie die stiirmische Streptokokkenurethritis von v. WAHL. In ersterem 
FaIle wurden im Gelenkpunktat dieseJben Mikroorganismen wie im Blut gefunden. 
Zu den ganz seltenen Komplikationen gehoren Erkrankungen der Haut, ahnlich 
den bei Gonorrhoe beobachteten. BAERMANN sah in dem schon oben ange­
fiihrten FaIle am Rumpfe, an der Kopfhaut, den Oberschenkeln, Fingerkuppen 
und FuBsohlen ein Exanthem auftreten, das aus gelbbraunen, rundlichen, mit 
Hornmassen bedeckten Efflorescenzen bestand; unter den Hornauflagerungen 
war die Haut gerotet, trocken, papilla,' zerkliiftet. BILAND beobachtete bei einer 
Staphylokokkenurethritis das Auftreten von Knoten nach Art des Erythema 
nodosum an der Vordel'seite beider Unterschenkel und am linken FuBriicken; 
sie gingen ohne Eiterung zuriick. Histologisch erwiesen sie sich als Staphylo­
kokkenmetastasen. PORGES sah in seinem FaIle ein Jahr nach der Urethritis 
nach einem Trauma das Auftreten eines Knochenabscesses der rechten Tibia, 
in dem dieselben gra.mpositiven Diplokokken gefunden wurden, wie in der 
Urethra; auch hier miissen die Erreger auf dem Blutwege transportiert worden 
sein. DaB dem so sein kann hat BAERMANN nachgewiesen, der in seinem schon 
zitierten FaIle, der neben der Arthritis und der Hauterkrankung auch eine Con­
junctivitis und Irido-Cyclitis als metastatische Komplikation aufwies, dieselben 
Erreger wie in der Harnrohre, im Conjunctivalsekret, dem Gelenkpunktat 
auch im Blute nachwies. 
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Behandlung. Ein allgemein feststehendes Schema der Behandlung der 
bakteriellen Urethritiden gibt es nicht. Man wird ahnlich vorgehen wie bei 
Gonorrhoe. In akuten, stiirmisch verlaufenden Fallen gibt man Balsamic a und 
Harnantiseptica und wird damit den ProzeB oft zur Heilung bringen. Bei dem 
gutartigen VerIaufe vieIer hierhergehoriger Urethritiden werden manche ohne 
Behandlung spontan schwinden. Die chronisch verlaufenden Falle, z. B. die 
durch Streptokokken bedingten, zeichnen sich dagegen durch eine auBerordent­
liche Hartnackigkeit gegen die Behandlung aus. Man wird alle Behandlungs­
methoden des chronischen Trippers, Spiilungen, InstiIIationen, Dehnungen, 
Prostatamassage ins Feld fiihren und doch oft die Erscheinungen nicht beseitigen 
konnen. Nach BAUMER und PAKUSCHER solI das Lytinol in 5-20% Losung 
bei bakterieller Urethritis besonders wirksam sein. GREENBERG empfiehlt 
Holzessig 1/2-3%0' 1st es gelungen eine Reinkultur von einem Bacterium zu 
erhalten, kann man versuchen durch eine Autovaccine den ProzeB zu beein­
flussen, wofiir ja ermutigende Berichte (Ooli, Pyocyaneus) vorliegen (MARINGER, 
RODERO). Auch die parenterale Proteinkorpertherapie wurde zum Teil mit 
Erfolg angewendet ; JOSEPH sah allerdings mit Protasin bei Urethritis simplex 
keine Wirkung. 

2. Venerisehe Urethritis ohne sieher naehweisbare Erreger. 

Neben den im vorstehenden Abschnitt geschilderten Urethritiden, bei denen 
wir einen bestimmten Mikroorganismus mit mehr oder weniger Recht als Erreger 
ansprechen, gibt es eine groBe Zahl von Harnrohrenentziindungen, bei denen 
die eingehendste Untersuchung entweder gar keine Mikroorganismen ergibt 
oder nur in geringer Menge, so daB sie nach der Lage des FaIles als Erreger nicht 
in Betracht kommen. Aus friiherer Zeit liegen vereinzelte hierhergehorige 
Beobachtungen vor, so von RONA, PICARD, GUIARD, BARLOW. Die genaue 
Beschreibung und die Aufstellung eines scharf umschriebenen Symptomen­
komplexes fiir diese FaIle stammt aber von WAELSCH, der auf Grund jahre­
langer Beobachtung aus der FiiIle des ungeordneten Materials ein Krankheits­
bild herausgearbeitet hat, das als "chronische nichtgonorrhoische Urethritis 
yom Typus W AELSCH" bezeichnet wird. 

Als klassische Symptome dieser Krankheitsform hat er folgende Merkmale 
aufgestellt: 1. Die lange Inkubation. Diese ist auf jeden Fall langer wie beim 
Tripper; langere Inkubationen wie zwei Tage gehoren bei diesem zu den Selten­
heiten. Bei der chronischen nichtgonorrhoischen Urethritis dagegen betragt 
die Inkubation zwischen 4 und 17 Tagen, am haufigsten vergehen 9 Tage von 
der Infektion bis zum Auftreten der klinischen Erscheinungen. 2. Ohronischer 
Verlauf. Nicht nur die Inkubation ist langer wie beim Tripper, auch der ganze 
VerIauf ist anders, indem ein akutes Stadium vollig fehlt; wie eine chronische 
GonorrhOe zieht sich die Urethritis durch lange Zeit hin, ohne ihren klinischen 
Charakter zu andern, immer mit denselben Symptomen, nur manchmal geringe 
Exazerbationen aufweisend. 3. Geringfiigige objektive und subjektive Symptome. 
Es kommt fast nie zu eigentlichem AusfluB; friihmorgens entleert sich ein 
Weiner Sekrettropfen, spontan oder auf Druck, manchmal ist auch bloB das 
Orificium verklebt. Das Sekret ist nicht eitrig, sondern grauweiB, graugelb, 
zah, oder auch mehr glasig. Infolgedessen ist auch der Urin klar und enthii,lt 
Faden, die zu Boden sinken; nur manchmal, im Anfang, oder bei Verschlimme­
rungen wird der Urin leicht triib. 1m Gegensatze zur chronischen Gonorrhoe 
sollen solche Verschlimmerungen nicht im AnschluB an korperliche Anstrengungen 
oder an AlkoholgenuB oder Geschlechtsverkehr auftreten. Die subjektiven 
Beschwerden sind nicht groB; die Kranken klagen nur iiber geringfiigiges Brennen 
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und Kitzeln in der Harnrohre. 4. Stets negativer Gonokokkenbefund. Bei 
wiederholter, eingehendster Untersuchung finden sich weder mikroskopisch noch 
kulturell Gonokokken. W AELSCH fand nur gramnegative Bacillen oder gram­
positive Kokken, die er aber als Saprophyten ansprach. 5. Schlechte Prognose 
hinsichtlich Dauer und Heilung. Die verschiedensten Behandlungsmethoden 
pflegen bei dieser Form der Urethritis erfolglos zu sein; sie zieht sich durch 
Monate und Jahre hin, die Kranken kommen dem Arzt dann meist aus den 
Augen. Daher kann uber die Dauer des Leidens keine sichere Angabe gemacht 
werden, doch muB man annehmen, daB es in den meisten Fallen ubeihaupt niP 
vollig ausheilt. 

Von Komplikationen sah W AELSCH nur einmal die Erkrankung der hinteren 
Harnrohre und der Prostata. 

Die Angaben von WAELSCH wurden von verschiedenen Autoren, so von 
GALEWSKY, WINTERNITZ, GROSS u. a. m. bestatigt. GALEWSKY fand im Gegen­
satz zu WAELSCH, daB Verschlimmerungen des Leidens nach AlkoholgenuB 
und Geschlechtsverkehr auftreten; auch glaubt er, einen Fall geheilt zu haben. 
Unter seinen 14 Fallen sah er nUl' einmal eine Urethritis posterior und eine 
Epididymitis; mdoskopisch fand er ausgedehnte Affektion der Harnrohren­
drusen und -lacunen. 1m ubrigen hebt auch er die lange lnkubationszeit, die 
dauernde Abwesenheit von Gonokokken und die Erfolglosigkeit der Behandlung 
hervor. Bakteriologisch konnte er einige Male milchweiBe Diplokokken und 
gramnegative Bacillen finden. 

12 Jahre nach seiner ersten Mitteilung hat WAELSCH nochmals zur Frage 
der chronischen nichtgonorrhoischen Urethritis Stellung genommen, indem er 
uber 44 weitere Beobachtungen berichtete. Die Symptome der langen lnkuba­
tion, des chronis chen Verlaufs und der gering£iigigen subjektiven und objektiven 
Beschwerden fand er vollinhaltlich bestii.tigt. Sehr eingehend befaBt er sich 
mit dem bakteriologischen Befunde. Er setzt sich mit verschiedenen Autoren, 
wie GROSZ, DEUTSCH, DREYER, ADRIAN u. a. m. auseinander, die uber verschie­
denartige Bakterienbefunde bei chronischer, nichtgonorrhoischer Urethritis 
berichtet haben. W AELSCH lehnt es strikte ab, daB solche Urethritiden, bei denen 
Stab chen oder Kokken, die als Erreger in Betracht kommen, gefunden wurden, 
unter das von ihm beschriebene Krankheitsbild eingereiht werden. Er will den 
Namen "chronische nichtgonorrhoische Urethritis" nur fUr die Formen reser­
viert wissen, die vollig die von ihm beschriebenen Charakteristica aufweisen 
und dazu gehort als Wichtigstes, daB weder Gonokokken noch andere Bakterien 
mikroskopisch gefunden werden oder in so geringer Menge, daB sieals Erreger 
nicht in Betracht kommen. Es geht nach seiner Meinung nicht an, daB von der 
von ihm beschriebenen chronischen, prognostisch ungunstigen Form "eine 
Kette von Ubergangen" gezogen wird zu der akuten, prognostisch gunstigen 
Form mit vielen Bacillen. 

Dieser Stellungnahme von W AELSCH kann man nur beipflichten. Denn 
bei den vielen Unklarheiten, die hinsichtlich der "Urethritis non gonorrhoica" 
noch bestehen, ist es nicht zweckmaBig, ein Krankheitsbild, das durch die Be­
schreibung von WAELSCH so scharf umrissen ist, durch Ubergangsbilder zu ver­
wassern, solange wir noch nicht die Moglichkeit haben, ii.tiologisch definierte 
Gruppen aufzustellen. In dieser Hinsicht muB ja allerdings gesagt werden, daB 
spaterhin auf Grund genauerer atiologischer Kenntnisse der W AELSCHsche 
Typ vielleicht doch wieder aufgeli:ist wird. Denn man muB damit rechnen, daB 
Erreger vielleicht nur deshalb nicht gefunden werden, weil wir sie mit unseren 
jetzigen Methoden nicht nachweisen konnen; es sei nur damn erinnert, daB 
COHN im AnschluB an seinen Fall darauf hingewiesen hat, daB die Urethritiden 
durch lnfluenzabacillen vielleicht haufiger seien als man annehme, daB sie abel' 
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nieht entdeekt wiirden, weil die Kultur des Influenzabaeillus besondere Ver­
fahren erfordere, die gewohnlich nicht zur Anwendung gelangten. 

In der Beschreibung des klinischen Bildes der Erkrankung nimmt W AELSCH 
insofern eineAnderung vor, als nach seinen weiteren Erfahrungen Komplikationen 
doch nicht so selten sind, wie er fruher annahm. In 13 Fallen sah er eine hart­
nackige chronische Prostatitis, die sich 10 mal 5 Wochen bis 2 Monate nach 
Krankheitsbeginn im AnschluB an eine Urethritis posterior entwickelte, dreimal 
gleich in den ersten Tagen nachweisbar war. Einmal sah WAELSCH 4 Monate 
nach der Infektion eine Folliculitis im Corpus cavernosum urethrae. In einem 
anderen Falle nach einer Prostatamassage rheumatische Beschwerden in den 
Knie- und Sprunggelenken ohne objektive Veranderungen, die nach dreiwochiger 
innerer Behandlung gleichzeitig mit dem Ausflusse schwanden; ob diese Be­
schwerden mit der Urethritis zusammenhangen, wagt W AELSCH nicht zu ent­
scheiden, doch weist er auf die auffallende Tatsache hin, daB sie im AnschluB 
an die Prostatamassage entstanden sind. Bemerkenswert ist der Befund einer 
beiderseitigen Conjunctivitis wenige Tage nach Auftreten einer chronisch­
nichtgonorrhoischen Urethritis; mit einem Rezidiv bzw. einer Reinfektion der 
Urethritis kehrte auch die Conjunctivitis wieder. WAELSCH halt sie mit groBter 
Wahrscheinlichkeit £iir eine Kontaktinfektion. 

Epididymitis hat W AELSCH nie beobachtet. OALLOMON hat linksseitige 
Epididymitis gesehen. 

An dieser Stelle sei uber die endoskopischen Befunde berichtet, die GLINGAR 
erhoben hat. Er fand in 11 Fallen, die dem WAELscHschen Typus entsprachen, 
in der vorderen Harnrohre die Schleimhaut entweder diffus oder circumscript 
in der Form des "weichen Infiltrates" mit schwacherer oder starkerer Beteiligung 
der Drusen erkrankt. In die weichen Infiltrate eingebettet fanden sich zerstreut 
oder in Gruppen angeordnete, manchmal konfluente, hirsekorn- bis stecknadel­
kopfgroBe Knotchen, etwas eleviert, von grauer oder graugelblicher Farbe, 
etwas durchscheinend. Sie sahen den Trachomkornern ahnlich. Die Zahl 
der Knotchen war verschieden, ihr Sitz meist im vorderen Teile der Harnrohre. 
Mikroskopisch wurden in diesen Fallen keine EinschluBkorper gefunden, die 
Uberimpfung auf Mfen verlief negativ. GLINGAR meint, daB diese Knotchen 
fiir den Typus W AELSCH der nichtgonorrhoischen Urethritis charakteristiseh 
seien. REICHMANN hatte bereits endoskopische Untersuchungen vorgenommen 
und Hyperamie der Urethra mit Granulationen, besonders in der Pars prostatiea 
gefunden. Nach deren galvanokaustiseher ZerstOrung sistierte die Sekretion. 
W AELSCH berichtet in seiner zweiten Mitteilung, daB er bereits unabhangig 
von GLINGAR zweimal den Befund hirsekorngroBer, grauweiBer, durchscheinender 
Knotchen innerhalb geroteter und geschwollener Schleimhaut des vordersten 
Harnrohrenteiles urethroskopisch erhoben habe. Spater fand er diese Ver­
anderung noch einmal; in allen drei Fallen handelte es sich um alte Erkran­
kungen, bei denen die Knotchen nach Monaten auftraten. In allen anderen 
Fallen fand W AELSCH endoskopisch nur Rotung und Schwellung der Schleimhaut 
mit maBiger Infiltration und wechselndem Ergriffensein der Lacunen, also das 
Bild der weichen Infiltration. Zweimal war es allerdings zu tieferen Schleim­
hautveranderungen gekommen; einmal fand sich nach 10 monatiger Krankheits­
dauer 8 cm hinter dem Orificium mit Knopfsonde 26 ein, auch urethroskopisch 
sichtbares,Infiltrat, im anderen 8 Monate nach Beginn mit Knopfsonde 22 ein 
Infiltrat 5 em hinter dem Orificium. W AELSCH meint, daB die Knotchen nichts 
Charakteristisches fur die chronisch-nichtgonorrhoische Urethritis waren. 

Auch das Moment der sehleehten Prognose bezuglich der Krankheitsdauer 
fand WAELSCH in seinen weiteren Beobaehtungen bestatigt. Einige FaIle, 
zumal solche, die Arzte betrafen, konnte er weiter verfolgen und sich dabei 
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uberzeugen, daB der Zustand noch nach Jahren unverandert anhielt. Die einen 
hatten sich mit ihrem Leiden abgefunden, andere litten seelisch auBerordentlich 
darunter und wurden sexuelle Neurastheniker. Die meisten Kranken verlor 
aber W AELSCH, nachdem sie die Erfolglosigkeit der Behandlung gesehen hatten, 
nach 1/2-11/2 Jahren aus den Augen. Hinsichtlich der schlechten Prognose 
bezuglich der Heilung andert WAELSOH auf Grund neuerer Erfahrungen etwas 
seine Ansicht. In einigen Fallen gelang es insofern einen Erfolg zu erzielen, 
als die Kranken frei von subjektiven Beschwerden und AusfluB wurden. In 
einigen Fallen glaubt er aber doch, nach langer Behandlung Heilung erzielt 
zu haben. Was die Behandlung selbst anlangt, so gibt es keine festen Vor­
schriften. In den ersten Wochen pflegen Injektionen den ProzeB meist zu ver­
schlimmern, daher ist die innerliche Verabreichung von Balsamicis und Harn­
desinfizientien vorzuziehen. Nach 3-4 Wochen wirken SpUlungen mit Arg. 
nitro (1/5000), Kal. permangan. (1/4000), oder Instillationen mit Cupr. sulf. 1 bis 
10% gut. TrEoHE berichtet uber gute Erfolge mit Akatinol-Bougies. Meist 
ist die Besserung nur vorubergehend; es mussen die verschiedenen Methoden 
der Behandlung der chronischen Gonorrhoe versucht werden. 

KLAUSNER beschreibt folgenden eigenartigen Fall: Ein Arzt, der nie eine 
Erkrankung der Harnrohrenschleimhaut gehabt hatte, erkrankte 5 W ochen 
nach dem letzten Coitus (condomatus) plOtzlich an Epididymitis. Bei der 
Untersuchung konnte kein Sekret aus der Urethra gewonnen werden, der rechte 
Nebenhoden war vergroBert, glatt, schmerzhaft, die Prostata diffus vergroBert 
und dolent, das exprimierte Sekret enthielt fast ausschlieBlich Eiterzellen. 
Der Harn war zunachst klar, wurde abel' nach zwei Tagen diffus trub. 1m 
Sekret des zentrifugierten Harns, sowie im Prostatasekret wurden wedel' Gono­
kokken noch andere Bakterien gefunden. Auch EinschluBkorperchen kOlUlten 
nicht nachgewiesen werden. Unter antiphlogistischer und innerlicher Be­
handlung heilte der ProzeB vollig aus. Nach KLAUSNER.S Ansicht gibt es demnach 
"neben dem von WAELSOH beschriebenen Typus del' Urethritis non gonorrhoica 
mit unbekannter Atiologie eine zweite Form, welche mit der erstgenannten 
den Mangel eines Bakterienbefundes gemeinsam hat, sich jedoch durch die 
Akuitat des Beginnes, die gunstige therapeutische BeeinfluBbarkeit und ihre 
Tendenz zur raschen Abheilung von der W AELscHschen Form unterscheidet". 

Meines Eraehtens ist dieser Fall nicht ncben den WAELSOHschen Typus zu 
setzen, sondern vollig von ihm abzutrennen und als ganz selbstandige Erkran­
kung zu betrachten. Denn man kann doeh nicht wohl von einer Urethritis non 
gonorrhoica sprechen, wenn uberhaupt keine Urethritis vorhanden war. Es 
gelang nie, Sekret aUS der Harnrohre zu gewinnen und KLAUSNER bemerkt 
extra, daB nie die vordere Harnrohre befallen war. Die Urethritis posterior, 
auf die die Trubung des UrillS hinzudeuten scheint (oder war es vielleicht eine 
Cystitis ?), ist offenbar sekundar von der Prostatitis fortgeleitet. Donn Epididy­
mitis und Prostatitis traten zuerst auf, del' Urin wa.r, wie ausdrucklieh betont, 
zunachst klar und wurde erst nach zwei Tagen trub Dieaer Fall hat mit dem 
W AELsoHschen Typus nichts gemeinsam, als daB es nicht gelang, die Ursache 
der Erkrankung zu ermitteln. W AELSOH hat sich entschieden dagegen gewendet, 
daB FaIle von Urethritis ohne Gonokokken auf Grund eines del' von ihm formu­
lierten Merkmale mit der von ihm beschriebenen Erkrankung in Beziehung 
gebracht werden; nur die Gesamtheit der Merkmale sei fUr die "chronisehe 
nichtgonorrhoische Urethritis" maBgebend. Darum glaube ich, daB del' 
KLAUSNERsche Fall mit dem WAELsoHschen Typus nichts zu tun hat, keines­
wegs seine akute Variante darstellt, sondern, daB er als ein besonders be­
merkenswerter betrachtet und unter keine der aufgestellten Gruppen eingereiht 
werden soll. 
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Aus meiner Krankenhausabteilung und meiner Privatpraxis habe ieh im 
ganzen 28 FaIle von niehtgonorrhoiseher Urethritis zusammenstellen konnen. 
Den einen Fall von Irritationsurethritis dureh Hg. oxyeyan. habe ieh schon oben 
erwahnt, einer bei Phosphaturie wird spater angefiihrt werden. 11 entspraehen 
dem Typus WAELSCH. Sie hatten eine Inkubation von 6, 10, 10, 11, 12, 12, 
13, 14, 14, 16 und 21 Tagen, also im Durehsehnitt etwa 2 Woehen. Der Urin 
war, abgesehen von zwei noeh naher zu erorternden Fallen, stets kJar und ent­
hielt Faden; die subjektiven Besehwerclen waren gering. -ober den ehronisehen 
Verlauf und die sehleehte Prognose kann ieh keine Angaben machen, da ieh 
die Kranken alle bald aus den Augen verI or. Insofern ist ihre Zuweisung zum 
W AELscHsehen Typus vielleieht nieht ganz gereehtfertigt; ieh glaube aber doeh, 
dazu bereehtigt zu sein, da der Beginn ganz entspreehend war. Der bakterio­
logisehe Befund war in aeht Fallen bei wiederholter Untersuehung vollig negativ; 
in drei Fallen fand sieh ein Bakteriengemenge, das offenbar atiologiseh nieht in 
Betraeht kam. Epididymitis habe ieh zweimal gesehen; bei dem einen FaIle 
waren im Praparate Bakterien zu finden, und es ware mogJieh, daB hier eine 
Erkrankung dureh sekundare Infektion vorlag. Den anderen Kranken habe 
ieh nur dreimal gesehen, so daB ieh kein klares Urteil iiber ihn gewinnen konnte. 
Zunaehst kam er mit einem 10 Tage naeh der Infektion aufgetretenen AusfluB 
zur Behandlung; der AusfluB war minimal, der Urin klar mit Faden, im Ab­
strieh nur Leukoeyten, keine Bakterien. N aeh etwa aeht W oehen kam er wieder; 
der Urin war triib und es war eine linksseitige Epididymitis aufgetreten; ieh 
habe den Kranken dann nur noeh einmal in unverandertem Zustande gesehen. 
Hervorzuheben ist noeh ein Kranker, bei dem der AusfluB drei Woehen naeh del' 
Infektion begann; bei ihm waren im Gegensatze zu den anderen Fallen ausnahms­
weise akutere Symptome vorhanden: sein Urin war triib, und es bestand terminale 
Hamaturie, also eine akute Posterior. Gonokokken oder andere Bakterien 
waren im Abstrieh nie zu find en. Bei allen Kranken war dureh die Behandlung 
wahrend der Beobaehtungszeit eine Beeinflussung des Prozesses nieht festzu­
stellen. Bemerkenswert ist ein Kranker, der zwei Jahre naeh der niehtgonor­
rhoisehen Urethritis eine Gonorrhoe akquirierte, naeh deren Abheilung aueh die 
Symptome der ersten Erkrankung geschwunden waren. 

Dann sah ieh neun Kranke mit einer Urethritis ohne Gonokokken, bei denen 
im Abstrieh sieh ein Gemenge versehiedenster Bakterien, Baeillen und Kokken 
fand, das atiologiseh nieht in Betraeht gezogen werden konnte. Die Inku­
bationszeit war kiirzer wie bei den vorhergehenden, 2-9 Tage. Bemerkenswert 
ist ein Fall, bei dem die Urethritis zwei Tage naeh einem Coitus in ore aufgetreten 
war, sowie ein anderer, del' noeh nie Gesehleehtsverkehr hatte, und bei dem 
pli.itzlieh Urethritis und Cystitis auftraten. Eine Ursaehe konnte in dem letzteren 
FaIle nieht ermittelt werden, ausgesehlossen ist natiirlieh nieht, daB irgend­
welehe masturbatorisehe Akte vorgelegen haben. Bei diesem Kranken war 
der Urin triib und blutig, bei den anderen klar mit Faden. Gonokokken wurden 
nie gefunden, naeh Angabe del' Kranken war aueh keine Gonorrhoe voraus­
gegangen, sonstige Reste von Gonorrhoe fand ieh nieht. Einer der Kranken 
gab an, daB er drei Jahre vorher AusfluB gehabt habe, den der Arzt nieht als 
Tripper angesproehen habe; bei der Endoskopie der Pars anterior fand ieh im 
Bulbus eine Sehleimhautveranderung im Sinne des harten Infiltrates, wahrend 
in der Mitte der Pars pendula die Veranderung des weiehen Infiltrates vor­
lag, die Laeunen warengerotet. Es ist anzunehmen, daB die erstere Veranderung 
von dem fruhcren Prozesse herruhrte, die weiehe Infiltration yom gegenwartigen. 
1m exprimierten Prostatasekret fanden sieh Leukoeyten. 

In zwei Fallen fand ieh gram positive extra- und intraeellulare Diplokokken 
rein im Abstrieh. Die Inkubation betrug zwei Tage, der Urin war klar mit Faden. 
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In zwei Fallen fand ich grampositive extra- und intracellulare Diplokokken, 
die ich infolge des gleichzeitigen Vorkommens in Ketten und Haufchen fur 
Enterokokken ansprechen mochte. Mit Bestimmtheit kann dies nicht gesagt 
werden, da die kulturelle Untersuchung fehlt. Uberhaupt haben diese Angaben 
nur einen beschrankten Wert, da ich lediglich die Ergebnisse des Abstrich­
praparates verwertete, kulturelle Untersuchungen aber nicht machte oder in­
folge de r auBeren Verhaltniss8 nicht machen konnte. Bei dem einen Kranken 
begann die Affektioll nach einer Inkubation von 10 Tagen; dec Urin war trub, 
es bestand eine Prostatitis. Die Urethritis war sehr hartnackig; erst nach drei­
monatiger Behandlung mit SpUlungen, Instillationen und Massage gelang es, 
sie bis auf geringe Reste in Form von kleinen Fadchen im Urin zu beseitigen. 
Bei demanderen Kranken wurde die Urethritis als Nebenbefund bei einer 
Scabies festgestellt; er hatte den AusfluB nicht bemerkt und konnte uber seinen 
Beginn keine Auskunft geben. Der AusfluB war gering, der Urin klar mit Faden, 
das Prostatasekret enthielt Leukocyten; endoskopisch fand sich die Harnrohren­
schleimhaut blaB, es wechselten Stellen mit undeutlicher und deutlicher GefaB­
zeichnung abo Auch dieser Kranke konnte erst nach II wochiger Behandlung 
mit den Methoden der modernen Gonorrhoebehandlung bis auf minimalen 
AusfluB geheilt werden. Bei einem Kranken habe ich gramnegative Stab chen 
von Form und Lagerung der Pseudodiphtheriebacillen gefunden. Die Krank­
heit begann mit rechtsseitiger Epididymitis; es bestand nur wenig AusfluB, der 
Urin war klar mit Faden. Es ist dies ein Patient, bei dem ich vergeblich nach 
Einschlussen gesucht habe. Noch bei einem anderen Kranken sah ich solche 
Stabchen rein im Abstrich, doch hatte dieser acht Jahre vorher Tripper ge­
habt, so daB dieser Fall nicht einwandfrei hierhergerechnet werden kann. 

Es erhebt sich naturgemaB die Frage, wie wir uns gegenuber den Patienten 
mit einer bakteriellen Urethritis hinsichtlich des Ehekonsenses und des Ge­
schlechtsvetkehres uberhaupt verhalten sollen. Die Ansichten der verschiedenen 
Autoren daruber gehen weit auseinander; wahrend die einen solche Kranke 
genau so streng behandelt wissen wollen wie die Gonorrhoiker, neigen andere 
zu einer weniger scharfen Auffassung. rch glaube, daB sich eine prinzipielle, 
allgemein gUltige Entscheidung schwer fallen lassen wird, daB man vielmehr 
in jedem FaIle wird besonders entscheiden mussen. Nach den in der Literatur 
niedergelegten Erfahrungen ist wohl nicht daran zu zweifeln, daB wenigstens 
ein Teil der bakteriellen Urethritiden durch den Geschlechtsverkehr ubertragen 
wUrde (BOCKHART, CALLOMON, FINGER U. a. m.); theoretisch mussen wir also 
sicher die Infektiositat dieser Urethritiden annehmen und muBten daraus aIle 
Konsequenzen fUr die Eheerlaubnis ziehen. Ob dies praktisch berechtigt und 
vor aHem durchfuhrbar ist, bleibe dahingestellt. Wenn man berucksichtigt, daB 
gerade die bakteriellen Urethritiden der Behandlung oft hartnackigen Wider­
stand entgegensetzen, so ergibt sich, daB man viele dieser Leute von der Ehe 
vollig ausschlieBen muBte, was ohne Zweifel eine harte MaBregel bedeuten 
wUrde. Halt man dem entgegen, daB uber schwerere Erkrankungen der weib­
lichen Genitalorgane mit den bei bakteriellen nichtgonorrhoischen Urethritiden 
in Betracht kommenden Mikroorganismen nur vereinzelte Beobachtungen 
vorliegen (Streptokokken, Pneumokokken, Coli), daB aber in diesen Fallen 
der Zusammenhang mit einer Ansteckung durch den Coitus nicht erwiesen ist, 
ersieht man also, daB diese Bakterien keineswegs die schweren Folgen fUr die 
Frauen haben wie die Gonorrhoe des Mannes, so wird man sich doch nicht 
entschlieBen konnen, diese Kranken genau so streng zu behandeln wie einen 
Gonorrhoiker und wird die Moglichkeit einer Ansteckung der Frau in der Ehe 
in den Kauf nehmen konnen. Selbstverstandlich wird man, bevor man die 
Eheerlaubnis erteilt, versuchen, durch Behandlung die Urethritis zu beseitigen 
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und wird, wenn dies nicht gelingt, wenigstens die eitrige Beschaffenheit des 
Ausflusses und den Bakteriengehalt vermindern; ebenso wird man den Kranken 
auf die Art seines Leidens aufmerksam machen und ihn zu genauer Beobachtung 
und zu geschlechtlicher Enthaltsamkeit bei Starkerwerden der Erscheinungen 
verpflichten. 

Zu den durch Geschlechtsverkehr erworbenen nichtgonorrhoischen Urethri­
tiden gehort auch die 

3. Einschlu.Berkrankung der Harnrohre. 

Es hatte eine Zeitlang den Anschein, als ob die Entdeckung der EinschluB­
korper eine grundlegende Wendung in der Frage der nichtgonorrhoischen Urethri­
tis bringen wiirde; der Befund von EinschluBkorpern bei einer Urethritis non 
gonorrhoica lieB die Annahme als moglich erscheinen, daB wenigstens ein Teil 
der unspezifischen Harnrohrenerkrankungen durch den Trachomerreger er­
zeugt wcrde, also ein "genitales Trachom" sei. Die weitere, wenn auch spar­
liche Erforschung dieser Frage hat aber andere Resultate gezeitigt. 

HALBERSTAEDTER und PROWAZEK beschrieben in Abstrichen von Trachom 
Einschliisse in den Epithelien, die verschiedene Formen darbieten. Als Aus­
gangsform ist nach den Autoren ein neben dem Kern gelegener, runder, nach 
GIEMSA blaugefarbter Korper zu betrachten, in dem sich rote Kornchen befinden; 
diese vermehren sich, der EinschluB wird groBer und sitzt dem Kerne kappen­
artig auf. SchlieBlich erfiillen die roten Kornchen das Protoplasma fast vollig 
und verdrangen die blaue Substanz bis auf geringe Reste. HALBERSTAEDTER 
und PROWAZEK faBten die roten Kornchen als Parasiten auf, die sie "Chlamy­
dozoen" nannten, die blaue Masse als Reaktionsprodukt der Zelle gegen erstere 
und nannten sie "Plastinsubstanz". LINDNER hat dann in den Epithelzellen 
sog. Initialkorper beschrieben, scharf umschriebene, blaugefarbte Kornchen von 
KokkengroBe, in deren Zentrum die roten Parasiten entstehen; PROWAZEK 
hat die Befunde von LINDNER anerkannt. Eine groBe Reihe von Nachunter­
suchern hat einerseits das Vorkommen von EinschluBkorpern beim Trachom, 
anderseits die Moglichkeit seiner Ubertragung auf den Mfen und den Befund 
von EinschluBkorpern beim Mfentrachom bestatigen konnen. 

Fiir die hier in Behandlung stehende Frage wurden die EinschluBkorper­
befunde dadurch von Bedeutung, daB von verschiedener Seite (STARGARDT, 
LINDNER, WOLFRUM, HALBERSTAEDTER und PROW AZEK u. a. m.) dieselben 
Einschliisse bei der nichtgonorrhoischen Conjunctivitis der Neugeborenen 
gefunden wurden und daB es gelang, diese auf Mfen und den erwachsenen 
Menschen zu iibertragen, wobei trachomatose Erkrankungen mit Einschliissen 
·entstanden. Da hiernach die nichtgonorrhoische Blennorrhoe der Neugeborenen 
mit dem Trachom identisch zu sein schien und da sie doch offenbar unter der 
Geburt erworben wird, war es notwendig, die Trachomforschung auf das Genitale 
Erwachsener zu iibertragen. 

HALBERSTAEDTER und PROWAZEK fanden in der Urethra der Mutter eines 
Kindes mit EinschluBblennorrhOe Einschliisse; LINDNER konnte mit Vaginal­
sekret eine trachomatose Augenerkrankung beim Mfen erzeugen. LINDNER 
wandte seine Aufmerksamkeit auch den nichtgonorrhoischen Urethritiden beim 
Manne zu und es gelang ihm unter 10 Fallen dreimal PROWAzEKsche Einschliisse 
nachzuweisen. Die positiven Ergebnisse fanden sich nur bei frischen, seit einigen 
Tagen bestehenden Fallen, bei chronischen war der Befund stets negativ. Auch 
HALBERSTAEDTER und PROWAZEK fanden Einschliisse bei einer nichtgonor­
rhoischen Urethritis. FRITSCH gelang es auch, das Sekret einer EinschluB­
urethritis des Mannes mit Erfolg auf den Mfen zu iiberimpfen und HEYMANN 
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konnte eine Infektion des Genitale beim Mfen durch Augen- bzw. Vaginal­
sekret erzielen. So stand die Frage der EinschluBerkrankung der Harnrohre 
bei AbschluB der KONIGSTEINSchen Monographie; man konnte damals an­
nehmen, daB die PROW AZEKschen Einschlusse sich als die Erreger des Tra­
choms erweisen wiirden und daB zumindest enge Beziehungen zwischen Ure. 
thritis non gonorrhoica und EinschluBblennorrhoe einerseits und Traehom 
anderseits bestunden. LINDNER hatte den Begriff des Trachoms der Genital­
wege gepragt. 

Seither haben sich die Verhaltnisse zuungunsten dieser Anschauung ver­
schoben. Allerdings muB ja gesagt werden, daB in diese Zeit der Krieg mit 
seiner Unterbreehung der wissensehaftliehenArbeit faUt, und daB die Besehaffung 
von Affen als Versuehstiere heute fast eine Unmoglichkeit ist, so daB die ganze 
Traehomforsehung auf die mikroskopisehe Untersuehung angewiesen ist; diese 
kannaber bei der Kleinheit der in Betracht kommenden Gebilde nieht als 
vollig hinreichend angesehen werden. Immerhin muB nach dem jetzigen Stand 
unserer Kenntnisse gesagt werden, daB die PROwAzEKsehen Einschlusse noeh nieht 
endgUltig ttls die Erreger des Traehomsangesehen werden konnen. Aueh das 
Verhaltnis der EinschluBblennorrhOe zum Trachom ist nieht geklart. Es ist 
nieht moglich, hier auf die nahere bezugliehe Literatur einzugehen. Zu der uns 
hier am meisten interessierenden Frage, ob es einen EinschluBkatarrh der Harn­
rohre gibt, sind folgende Arbeiten zu erwahnen: JANCKE fand bei Harnrohren­
gonorrhoe in einem ziemlich hohen Prozentsatz der abgestoBenen Epithelien, und 
zwar in den zylindrischen und kubischen, Zelleinschlusse, die mit den PROWAZEK­
schen Trachomkorperchen, den Negrikorperchen und GUARNERIS Cytorrhyctes­
formen groBe Ahnlichkeit hatten. Die Einschlusse sind 0,5-4 fl groB, leuchtend 
rot, oder polychrom gefarbt, enthalten manchmal stark gefarbte Innenkorper. 
Die Einschlusse waren langer nachzuweisen als die Gonokokken. Sie fanden 
sich auch in der Kaninchenbindehaut, wenn diese mit Gonokokken geimpft 
worden war, ohne daB diese Impfung anging. HEYMANN hat PROWAzEKsche 
EinschlUsse bei gonorrhoischen Erkrankungen gesehen. Unter 43 Sauglings­
conjunctivitiden fand er 12 mal Gonokokken und Einschlusse; er halt diese FaIle 
fUr Mischinfektionen. Bei 15 Fallen von Genitalgonorrhoe hat er einmal in der 
mannlichen Harnrohre, einmal in der Cervix uteri PROWAzEKsche EinschlUsse 
gefunden; niemals bei Gesunden. Auch LINDNER hat die Einschlusse bei gonor­
rhoiseher Sauglingseonjunctivitis, ADDARIO und ZUR NEDDEN bei anderen 
niehttrachomatosen, nichtgonorrhoischen Bindehauterkrankungen, ersterer auch 
auf normalen Bindehauten, gefunden. SIEBERT berichtet in einer kurzen Mit­
teilung, daB er in 3 Fallen lange bestehender Urethritis, bei denen niemals Gono­
kokken und nur ganz sparlich andere Bakterien gefunden wurden, mittels 
Giemsafarbung auBerst zahlreiche Epithelzellen mit blauen pfropfaftigen 
Einschlussen feststellen konnte. Ferner sah er kleine distinkt rot gefarbte, von 
einem lichten Hofe umgebene, runde, sich hantelformig teilende Kornchen. Bei 
dem einen, sich uber Jahre hinziehenden FaIle groBere HaufeneinsehlUsse in 
gebleieht erseheinenden ZelIen. SOWADE konnte bei seinen Untersuchungen in 
Genitalsekreten einwandfrei PROWAzEKsche Korperchen nicht finden. Er sah 
teils gleich-, teils verschieden groBe rote oder violette Einschlusse, die moglicher­
weise mit den PROWAZEKschen Korperchen identisch sind. Auffallend ist ihr 
Vorkommen bei blennorrhoischen und postblennorrhoischen Affektionen der 
Genitalschleimhaut. 

Eine eingehende Studie hat TRIM dieser Frage gewidmet; er hat einen Fall 
von katarrhalischer Urethritis durch fast ein halbes Jahr mittels einer eigenen, 
von ihm angegebenen Farbemethode fortlaufend untersucht und hat dabei 
nach seinen Angaben den Erreger des EinschluBkatarrhs und einen Teil seiner 
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Entwicklung entdeckt. Nach seinen Untersuchungen halt er die sich rotlich farben­
den, wie Kokken aussehenden Gebilde fUr Sporen, die das Epithelplasma oder 
auch den Kern angreifen. Die Zelle antwortet mit der Bildung einer Reaktions­
substanz, die Kerne verandern sich und zeigen Schrumpfungserscheinungen. 
~ach dem Festsetzen der Sporen wird die Reaktionssubstanz kompakter, farbt 
sich starker blau, zugleich treten sehr kleine, gesattigt dunkelcarminrote zahl­
reiche Kornchen auf, sowohl in alsauch urn die Reaktionssulstanz. Diese zer­
fallt dann allmahlich und die einzelnen Teile scheinen die Anlagen der sich 
entwickelnden Protozoenindividuen zu sein. "Die einzelnen im Protoplasma 
der Epithelzelle liegenden jungen Protozoen wachsen, bekommen einen sich rot 
farbenden Blaschenkern und nach ihrer Reife kriechen die einzelnen Lebewesen 
aus dem Epithel heraus. Man sieht, wie sie sich randwarts wangen, es entsteht 
im Protoplasma der Zelle eine schlauchfOrmige Offnung, bis an die Oberflache 
reichend, und nach dem Auswandern der reifen Protozoen sieht man manchmal 
den Geburtsweg mit pigmentartigen Resten belegt." "Wahrend der Emigration 
hangt das herauskriechende Individuum ofters noch mit seinem distalen Ende 
mit der Muttersubstanz zusammen und trennt sieh erst wahrend der Geburt." 
"Das selbstandige vegetative Individuum hat einen langlichen Korper, dieht mit 
den kleinsten, sich rotlich farbenden Kornchen besat, es besitzt zwei lange, 
sieh blaulich farbende GeiBeln, wovon eine in ein?m sich rot farbenden Kern 
verankert ist, wahrend die andere indifferenziert entspringt. Am hasalen Teile 
der Protozoen sieht man zwei, auch memere rundliche, sich blau farbende 
Scheibchen, mit dunkelblau gefarbten, radiar angeordneten Piinktchen." 
"Dieser selbstandige Parasit zerfallt nachher, die sich tiefrotlich farbenden 
Piinktchen schwell!'Jn an, liegen mehr zerkliiftet urn die blauen Scheib chen herum 
und zuletzt ist das Gesichtsfeld von den Kornchen mehr oder weniger dieht 
besat; diese werden immer kleiner ... " "Ganz ahnlich verlauft der ProzeB 
in den Kernen des zumeist jungen Epithels." "Haben die reifen Parasiten das 
Epithelprotoplasma, bzw. den aufgelOsten Kern verlassen, so verfallt die Epithel­
zelle der Degeneration." "In den Praparaten habe ieh auBer dem beselu-iebenen 
Parasiten noch andere freie Formen gefunden. Wahrend ieh den selbstandigen 
Parasiten in seiner ganzen Entwieklung, vom Beginne der Festsetzung der 
Sporen im Epithel, der Entstehung der Reaktionssubstanz, deren Teilung und 
Kornelung, ferner Reifung und Geburt zusammenhangend morphologiseh ein­
wandfrei verfolgen konnte, ist mir dies bei obengenannten freien Gebilden noeh 
nieht gelungen.' , 

In einer spateren Arbeit fUhrt er aus, daB die PROwAzEKsehen Einschliisse 
nur Entwicklungsstadien dieses von ihm entdeckten Protozoons darstellen. 
Naeh seiner Ansicht kommen fUr die katarrhalisehe Urethritis zwei morphologiseh 
und farberisch versehiedene vegetative Individuen von Protozoen in Betraeht, 
deren erstes den PROwAzEKsehen Korperchen entspricht, wahrend das zweite 
Einsehliisse bildet und zur Degeneration des Epithels fiihrt. Er teilt daher die 
EinsehluBkrankheiten der Urethra ein in: 1. Urethritis eatarrhalis protozoica, 
2. die EinschluBblennorrhOe; erstere geht ohne Auftreten von Eiterkorperehen 
einher, wahrend sie sich bei letzterer finden, doch wahrscheinlich als Folge 
sekundarer bacillarer Infektionen. 

THIM ist der Ansicht, daB die blauliche Hillie der EinschluBblennorrhOe 
nichtals Reaktionsprodukt auf den Erreger, sondern als Protoplasmaleib des 
von ihm entdeckten Protozoons aillzuiassen ist. Er halt die EinschluBkorperchen 
des Trachoms wie die der Ein.schluBblennorrhoe fur Entwicklungsformen von 
Protozoen, die zwar sehr nahe verwandt, doch biologisch verschiedener Art sind. 
(Nach dem Referat von CALLOMON im Zentralbl. £. Haut- u. Geschlechtskrankh. 
Bd. 17, S. 924.) 
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Soweit mir die Literatur zuganglieh war, habe ieh keine Arbeit gefunden, 
die sieh mit diesen Ergebnissen besehii.ftigt hat; aueh mir fehlt jede personliehe 
Erfahrung dariiber. Ieh moehte es daher vermeiden, ein kritisehes Urteil 
abzugeben und mochte die Entscheidung dariiber, ob die Befunde TRIMS und 
ihre Deutung zutreffen, spateren Forschungen iiberlassen. Ich will nur das 
eine hervorheben, daB es mir gewagt erscheint, von einem Protozoon zu sprechen, 
wo doch iiber die ganze Frage, was wir in den Einschliissen zu erblieken haben, 
noch Unklarheit herrscht. FISOHER hat die Befunde TRIMS nieht bestatigen 
Mnnen (personliche Mitteilung). 

WAELSOH hat in seinen Fallen ebenfalls nach den "Chlamydozoen" gesucht, 
sie aber weder im Sekret noch in dem im Urethroskop abgeschabten Schleim­
hautepithel gefunden, trotzdem er die Untersuchungen oft in den ersten Krank­
heitsstadien vorgenommen hat. Dagegen fand er regelmaBig, besonders in den 
Anfangsstadien Bilder, die an Chlamydozoen erinnerten, aber mit ihnen nicht 
identiseh waren, sowie Epitheleinschliisse, wie sie JANOKE bei Gonorrhoe gefunden 
hat. Er hat diese Gebilde dann auch bei Gonorrhoe gesehen, und zwar im Anfangs­
wie im Endstadium, wenn der ProzeB mehr desquamativen Charakter hatte. 
Er konnte diese Gebilde, die offenbar einer Kerndegeneration entspringen, aueh 
dureh chemisehe Irritation kiinstlieh erzeugen. Nach WAELSOHS Ansicht haben 
diese Einschliisse mit der Atiologie der Urethritis non gonorrhoica nichts zu tun. 

GLINGAR hat in den von ihm besehriebenen Fallen niehtgonorrhoiseher 
Urethritis vom Typus W AELSOH, bei denen er die Knotehen in der Sehleimhaut 
sah, keine EinsehluBkorperehen gefunden; aueh die Affenimpfung fiel negativ 
aus. KLAUSNER hat in dem oben beschriebenen, von mir bemangelten FaIle 
ebenfalls keine EinschluBkorperchen gefunden. 

FISOHER, WAGNER und GUDEHUS haben Untersuchungen iiber EinsehluB­
affektionen der mannliehen und weibliehen Harnrohre angestellt, die aber negativ 
ausfielen (personliehe Mitteilung von FISOHER). 

Mit der Frage der EinsehluBkorper in der Vagina hat sieh WAGNER in seiner 
Dissertation beschMtigt; bei seinen Untersuchungen an 61 Frauen hat er in 
keinem Fall einwandfreie PROW AZEKsehe Einschliisse gefunden. Er ist mit 
Recht der Ansicht, daB man mit der Deutung der an der Grenze der Sichtbar­
keit liegenden Einschliisse sehr vorsichtig sein miisse und daB wohl manches 
als EinsehluB beschrieben worden sei, was etwasanderes, vielleicht ein Produkt 
der Kerndegeneration sei. Die Epitheleinschliisse diirften nur dem Trachom, 
der Blennorrhoea neonatorum und evtl. der Schwimmbadeonjunctivitis zu­
kommen. Das genitale Trachom sei abzulehnen. 

FISOHER und PASOH haben das Augensekret von 134 Neugeborenen und das 
Scheidensekret von 59 Frauen untersueht und in keinem Faile positive Ein­
sehluBbefunde feststeUen konnen. Aueh sie sprechen sieh gegen das genitale 
Traehomaus. LINDNER halt dagegen in seiner neuesten Arbeit daran fest. 

Ieh selbst habe in funf Fallen nach der Methode von GIEMSA naeh EinschluB­
korpern gesucht. Zwei von ihnen haben nach ihrer Angabe nie Gonorrhoe 
gehabt. Der eine davon, ein 29 jahriger Spinner, erkrankte drei Tage vor der 
Einlieferung unter Sehuttelfrost an einer AnsehweUung des reehten Hodens. 
Es fand sieh der reehte Nebenhoden kleinapfelgroB, sehr drueksehmerzhaft, 
vom Hoden nieht abgrenzbar. AusfluB bestand zunaehst nieht, steUte sieh aber 
dann in geringem MaBe ein. Gonokokken wurden nieht gefunden. 1m Prapa­
rate von der Harnrohrenschleimhaut konnte ieh bei eingehendster Untersuehung 
keine Einsehliisse, nur Stabchen finden. Der andere Kranke, ein 24 jahriger 
Kutscher hatte nie Tripper, aber Syphilis gehabt. Er kam ins Krankenhaus 
wegen eines Syphilisrezidivs und wegen AusfluBes aus der Harnrohre. Es bestand 
zunachst reichlicher, spater maBiger AusfluB. Die erste Urinportion war leicht 
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trub, die zweite fast klar. Spater war der Urin klar mit Faden. Gonokokken 
wurden nie nachgewiesen. 1m Praparat konnte ich weder Einschlusse, noch 
andere Mikroorganismen finden. Die zwei anderen Kranken hatten vorher 
Tripper gehabt. Der erste, ein 22 jahriger Gartner, hatte 4 und 2 Jahre vorher 
an Tripper gelitten und will jedesmalvollig geheilt worden sein. Den letzten 
Verkehr hatte er 14 Tage vor seiner Aufnahme, eine Woche spater trat Aus£luB 
auf. Es fand sich maBiger Aus£luB, der Urin war klar und enthielt Faden. 1m 
Praparat fanden sich nie Gonokokken, nur ein Gemenge aus Stab chen und 
Kokken. In dem nach GIEMSA gefarbten Abstrichpraparate von der Harnrohren­
schleimhaut fand ich in einer Epithelzelle nahe dem Kern einen dreieckigen, 
blaugefarbten EinschluB. Der zweite Fall, ein 35jahriger Dreher, hatte vor 
8 Jahren Tripper gehabt und klagte seither uber Blasenbeschwerden. Der Urin 
war trub, wurde dann klar, es bestand nur wenig AusfluB. Nieren und Nieren­
becken waren gesund, cystoskopisch fand sich eine chronische Entzundung 
des Sphincters. 1m Praparate fanden sich Stabchen, keine Einschlusse. 

SchlieBlich habe ich noch einen Kranken untersucht, der 20 Jahre vorher 
Tripper gehabt hatte und vor 9 W ochen wieder an Aus£luB erkrankte; der 
behandelnde praktische Arzt steUte Gonokokken fest. Der Kranke ging dann 
zu einem Facharzt, der keine Gonokokkcn mehr finden konnte. 8 Tage 
nach Beginn des Aus£lusses war eine Epididymitis aufgetreten, derentwegen 
der Kranke schlieBlich ins Krankenhaus kam. Der Urin war zunachst trub, 
spater hlar, Aus£luB war stets nur wenig vorhanden. 1m Abstrich wurden nie 
Gonokokken oder andere Bakterien gefunden. In dem nach GIEMSA gefarbten 
Schleimhautabstrich fand ich keine EinschluBkorper. 

Unter den untersuchten Fallen waren also zwei, dieals nichtgonorrhoische 
Urethritis angesprochen werden konnten. Bei beiden ist keinc Gonorrhoe 
vorausgegangen, wahrehd· ihres Krankenhausaufenthaltes wurden weder im 
Sekret der Harnrohre noch in dem der akzessorischen Drusen Gonokokken 
gefunden. Der erste Fall erinnert durch die im Beginn auftretende Epididy­
mitis etwas an den Fall von KLAUSNER, ist aber dadurch unterschieden, daB 
sich dann AusfluB und Faden im Urin fanden. Beim zweiten Kranken konnte 
es sich um eine Syphilis der Harnrohre handeln, obwohl die Endoskopie keine 
syphilitischen Veranderungen aufzeigte. Beide Male wurde nichts von Ein­
schlussen gefunden. Die zwei weiteren Falle sind nicht einwandfrei, da bei ihnen, 
wenn auch lange Zeit vorher, ein Tripper vorhergegangen war. Beim ersten 
fanden sich auch Leukocyten im Prostatasekret. Bei diesem Kranken fand ich 
im Harnrohrenschleimhautabstrich neben einem Bakteriengemenge in einer 
Epithelzelle einen EinschluB, der sehr wohl als PROW AZEKsches Korperchen 
gedeutet werden kann. Ich schlieBe mich aber WAGNER an, wenn er sagt, daB 
nur dann von einem positiven Befunde gesprochen werden kann, wenn man 
in mehreren Epithelzellen denselben Befund erhebt. Da ich trotz eifrigen 
Suchens keinen weiteren analogen Befund erheben konnte, mochte ich diesen 
Fall nicht als positiv bezeichnen. Verweisen mochte ich nur auf die Angabe von 
SOWADE, daB man solche einschluBahnliche Gebilde haufig bei postgonorrhoischen 
Zustanden antrifft. Bei dem anderen Kranken fand ich nur Stabchen. SchlieBlich 
untersuchte ich noch einen Kranken mit subakuter Gonorrhoe und Epididymitis. 
DaB keine Gonokokken gefunden wurden, liegt wohl damn, daB man bei Epididy­
mitiden mit dem Zurucktreten des Aus£lusses i:ifters keine Gonokokken mehr 
findet. Auch er wies keine Einschlusse auf. Leider hatte ich nicht Gelegenheit 
zu mehr Untersuchungen an geeigneten Fallen und enthalte mich daher jeden 
Urteils aUS eigener Erfahrung. 

Uberblickt man aber die Literatur, so zeigt sich, daB die Frage der EinschluB­
erkrankung der Harnrohre seit der Monographie KONIG STEINS nicht vorwarts 
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gekommen ist, daB sie nicht klarer, eher verworrener geworden ist. Die An­
erkennung der PROWAzEKschen Einschlusse als Erreger des Trachoms ist nicht 
erfolgt, da kein bindender Beweis hierfur vorliegt. Die Frage, ob die Einschlusse 
beim Trachom mit denen der EinschluBblennorrhoe der Neugeborenen identisch 
sind, was LINDNER besonders betonte und worauf er seine Ansicht yom ·"genitalen 
Trachom" grundete, wird von LINDNER selbst in einer seiner letzten Arbeiten als 
strittig bezeichnet. AuBer der Arbeit von SIEBERT und der von TRIM ist keine, 
in der uber positive EinschluBbefunde bei Urethritis non gonorrhoica berichtet 
wurde. Dafiir wird von anderen Autoren uber Einschlusse bei gonorrhoischen 
Harnrohrenentzundungen berichtet. WAELSCH hebt feruer hervor, daB noch 
gar keine Einstimmigkeit daruber herrsche, welche Gebilde als EinschluB­
korper zu bezeichnen sind. 

Was speziell die EinschluBurethritis anlangt, so ist zu betonen, daB vorlaufig 
noch vollig das klinische Bild fur sie fehlt. Aus den Beschreibungen der Erkran­
kungen, bei denen Einschlusse gefunden wurden, ist es unmoglich, ein scharf 
umrissenes Krankheitsbild zu konstruieren, dem der positive Einschlu13befund 
regelmaBig entsprechen musse. Auf keinen Fall ist es angangig, den Typus 
W AELSCH der nichtgonorrhoischen Urethritis mit der EinschluBurethritis zu 
identifizieren. So bedauerlich es ist, so muB ich doch als Ergebnis der Tatsachen 
den SchluB ziehen, daB wir hinter die EinschluBurethritis des Mannes doch noch 
ein groBes Fragezeichen setzen mussen, daB es ein klinisch definiertes, mikro­
skopisch gesichertes Krankheitsbild: "EinschluBurethritis des Mannes" noch nicht 
gibt. Hoffentlich bringen uns weitere Forschungen der Lasung dieser Frage naher. 

Zu den "primaren Urethritiden" gehart dann noch die sog. 

lII. Kongestive Urethritis. 
Diese betrifft die hintere Harnrahre und ist durch Stauungshyperamie der 

Schleimhaut bedingt. Als Ursache dieser kongestiven Zustande kommen 
ubermaBig betriebene Masturbation, Coitus interruptus und evtl. uberma13iger 
normaler Coitus in Betracht. BARKER sah solche kongestive Urethritiden 
bei alteren Manneru infolge des Reizes unbefriedigter sexueller Erregungen. 
Sie sind durch haufiges Rezidivieren ausgezeichnet. Wie es zu dieser Stauung 
kommt, ist nicht ganz klar. KONIG STEIN nimmt an, daB sie bedingt ist durch 
eine Starung im normalen Ablauf der Tumescenz und Detumescenz, des Orgas­
mus und der Ejaculation. Die Entleerung des Elutes erfolge verspatet und un­
vollstandig und dadurch komme es zur Kongestion. ORLOWSKI meint, daB die 
zu haufige Dehnung und Erschiaffung der Blutgefa.Be zu einem entzundlichen 
Reiz fiihre. Dieser ruft einen geringen schieimigen AusfluB hervor, doch treten 
diese Erscheinungen der Urethritis bei weitem zuruck gegen die aus der sexual­
nervasen Sphare. Die Kranken bieten das mannigfaltige Bild der sexuellen 
Neurasthenie dar; also Miktions- and Defakationsspermatorrhoe, abnorme 
Pollutionen, Ejaculatio praecox, ziehende ausstrahlende Schmerzen im After, 
am Damme und die ubrigen nervasen Sensationen. SchlieBlich kann es auch 
zu Impotenz kommen. 

Objektiv findet sich nur geringer Ausflu13, der Urin ist klar und enthaJt aus 
Schleim und Leukocyten bestehende Faden. Endoskopisch laBt sich starke 
Rotung und Schwellung des Colliculus seminalis, der auBerorclentlich hyper­
asthetisch ist, feststellen. V. FRISCH sah Verdickung und Fa.ltelung und gelegent­
liche Excoration der Colliculusschleimhaut, ORLOWSKI Hypertrophie des Colli­
culus. Nach Ietzterem Autor kann es auch zu Entzundung der Blase, des Hodens 
und der Prostata kommen. Auch POSNER und RAPAPORT beschreiben eine asep­
tische Prostatitis als Folge kongestiver Zustande. 



Herpes urethrae. 

Therapeutisch ist die Beseitigung des auslOsenden Momentes die Hauptsache. 
Lokal werden Instillation von 20% igem Argentum und Colliculuskaustik 
empfohlen. BARKER sah in seinen FiiJ.len Heilung durch Vasektomie. Daneben 
ist natiirlich der ganze Apparat gegen die nervosen Beschwerden in Anwendung 
zu bringen. 

B. Seknndare Urethritiden. 
Den im vorigen Kapitel abgehandelten "primaren" Urethritiden stelle ich 

die "sekundaren" gegenii ber; als solche bezeichne ich die Urethritiden, die Be­
gleit- oder Folgeerscheinungen einer anderen Krankheit oder eines beliebigen 
veranderten Korperzustandes sind. lch bin mir klar, daB diese Einteilung 
auch keine absolut scharfe ist, da man bei manchen Urethritiden in Zweifel sein 
konnte, welcher Gruppe sie zuzuzahlen sind; immerhin glaube ich, durch Heran­
ziehung des Momentes, ob eine andere Krankheit im Spiele ist, prinzipiell Ver­
schiedenes voneinander getrennt zu haben. 

Bei den sekundaren Urethritiden ist zu unterscheiden in solche, bei denen 
die Harnrohre selbst und in solche, wo der ganze Korper von der auslosenden 
Krankheit befallen ist. 

I. Urethritiden durch lokale Erkrankung der Harnrohre. 
Als ursaChliche Erkrankungen kommen in Betracht: Herpes, Pemphigus, 

Syphilis, Ulcus molle, Tuberkulose und Neubildungen. 

1. Herpes urethrae. 
Bei Personen, haufiger Mannern als Frauen, die an rezidivierendem Herpes 

genitalis leiden, kann es auch zur Lokalisation der Blaschen auf der Harn­
rohrenschleimhaut kommen; nach NICOLAS, GATE und PAPACOSTAS soIl es 
erst nach wiederholten Schiiben des cutanen Herpes zum Auftreten auf der 
Schleimhaut kommen. Mit der Frage des Herpes urethrae haben sich GRli"N­
FELD, LE FUR, BETTMANN, in neuerer Zeit KLAUSNER, KLOTZ, NOGUER, CAN­
DELLA ORTELS, NICOLAS, GATE und PAPAOOSTAS beschaftigt. Die subjektiven 
Beschwerden sind meist gering und bestehen in Brennen in der Harnrohre, das 
aber nicht nur be.i der Miktion auf tritt, sondern dauernd vorhanden sein kann. 
Doch kommen auch heftige stechende und brennende Schmerzen in der Harn­
rohre vor, sowie neuralgische, ins Scrotum, nach dem Perineum, den Beinen 
und Zehenspitzen ausstrahlende Schmerzen. Objektiv findet sich nur geringer 
AusfluB, meist nur ein Morgentropfen, der aus Epithelien, sowie aus Leukocyten 
und Lymphocyten besteht; Bakterien finden sich nicht oder als Nebenbefund. 
KLAUSNER erwahnt aber auch FaIle, bei denen im Gegensatz zu den geringen 
subjektiven Beschwerden starker AusfluB besteht. Die Leistendriisen konnen 
in geringem Grade angeschwollen sein, ebenso der dorsale Lymphstrang. Meist 
findet sich noch auf einer anderen Stelle des Genitale Herpes. 

Die Erkrankung heiIt ohne Behandlung oder nach milden Injektionen 
(z. B. 10% Airolemulsion in Aqu., Glycerin aa) in kurzer Zeit abo Starkere 
Injektionen, wie bei Tripper, pflegen zu reizen und die Erscheinungen zu ver­
schlimmern. Wie der Herpes genitalis iiberhaupt, so pflegt auch der Herpes 
urethrae leicht zu rezidivieren; die Betreffenden erkranken wiederholt unter 
denselben Erscheinungen, meist nach einem Coitus. Dadurch werden die 
Kranken natiirlich sehr beunruhigt, doch pflegt die Erkrankung stets restlos 
abzuheilen. DaB der Herpes urethrae aber unter Umstanden auch ein schweres 
Leiden sein kann, beweist der von KLAUSNER beschriebene Fall. Der Patient 
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erkrankte 1916 an Ausflu13, es fand sich ein starker Herpes urethralis mit Belagen 
und Nekrosen, der das Aussehen eines Primaraffektes bot, zumal Dorsalstrang 
und Leistendriisen etwas vergro13ert und dolent waren. 1920, 1921 und 1922 
wiederholten sich dieselben Erscheinungen, die stets im Verlauf einiger Wochen 
abheilten. Das letzte Mal verschwanden die Beschwerden aber nicht, der Kranke 
suchte den Arzt wieder auf und es fand sich eine fiir eine Sonde von 4 mm Durch· 
messer kaum durchgangige Harnrohrenstriktur. 

Ahnlich verlief der von CANDELA ORTELS beschriebene Fall. Das Leiden 
bestand bei dem 32 jahrigen Patienten seit 2 Jahren, hatte mit Dysurie an· 
gefangen, aber spater keine Beschwerden mehr gemacht. Die Harnrohre war in 
der Lange von 5-6 cm normal, dann ging sie in ein enges starres Rohr mit fest 
anhaftendem, glanzend wei13en Belag iiber. Kein Ausflu13. 1m Abstrich 
einige Leukocyten und gramnegative Kokken. Trotz Dilatationsbehandlung 
mit geraden Sonden wurde innerhalb von 2 Monaten keine wesentliche Ande. 
rung erzielt. 

Bei der Endoskopie, die aber wegen der Empfindlichkeit der Schleimhaut 
nicht immer gelingt, sieht man Blaschen oder kleine runde Erosionen als Blasen­
reste. 

Der Herpes urethralis nahe dem Orificium kann einen Primaraffekt vor· 
tauschen, da er sich manchmal mit einem grauweiBen, festhaftenden Belag 
bedeckt, die Basis durch starke Infiltration derb erscheinen kann und Lymph. 
strang und ·driisen anschwellen konnen. Differentialdiagnostisch zu beachten 
sind Herpesblaschen an anderer Stelle, Blasenreste am Rande der Erosion, 
die meist etwas teigige Beschaffenheit der Lymphge£ii.13. und .driisenschwellung, 
der negative Spirochatenbefund. 

2. Pemphigus. 

1m Rahmen der Schleimhauterkrankungen bei Pemphigus kann es aueh 
zur Lokalisation der Blasen auf der Harnrohre kommen. Die Kranken klagen 
dann iiber Brennen, namentlieh beim Wasseriassen, es findet sieh geringer Aus· 
fluB. Der von LUDWIG und HERXHEIMER beobachtete Fall von Pemphigus 
vegetans wurde endoskopisch untersucht. Er kam wegen eines seit 4 Tagen 
bestehenden Ausflusses in Behandlung; im Sekret Leukocyten und Platten· 
epithelien, keine Gonokokken. 1m Endoskop fanden sich in der Mitte der 
Pars pendula zwei linsengroBe, leicht blutende, epithellose; mit gelbgrauem 
Belage bedeckte Stellen, umgeben von einem etwas breiteren Hofe starkerer 
Rote, welche sich diffus in die normale Umgebung verlor. COUSTOU sah in 
seinem ersten FaIle ebenfalls Erosionen der Harnrohre, die von der Eichel in 
den Meatus hineinreichten. 

3. Syphilis. 

In jedem Stadium der Syphilis konnen Erscheinungen auf der Harnrohren. 
schleimhaut auftreten; doch ist dies im primaren Stadium am haufigsten der 
Fall. Damit ist aber nicht gesagt, daB die Primaraffekte der Urethra an und 
fiir sieh haufig sind; unter 132 Primaraffekten beim Manne aus meiner Ab· 
teilung und der Privatpraxis fand ieh nur 3 Falle von Sklerosen in der Urethra. 
Relativ am haufigsten sind die Sklerosen am Orificium urethrae, die sich noch 
eine Strecke auf die Innenseite der Urethrallippen und die Harnrohrenschleim· 
haut erstrecken; doch ist von diesen hier nicht die Rede. In Betracht kommen 
hier die Primaraffekte, die tiefer in der Harnrohre sitzen und nicht sichtbar 
sind. Sie sitzen zumeist im Eichelteile und auBern sich durch geringfiigigen 
Ausflu13, der eitrig, schleimig, seros oder glasig ist; von einigen Autoren wird 
ein leicht blutiges Sekret als charakteristiseh fiir Primaraffekt der Urethra 
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angesehen. Manchmal sind die Urethrallippen etwas gerotet, geschwollen und 
induriert; die Sklerose laBt sich manchmal als derbe Resistenz durchtasten. 
Der Urin ist klar und enthalt einige Faden, die Miktion verursacht geringes 
Brennen und Kitzeln, das unter Umstanden auch schon vor dem Urinieren 
auftreten kann. Bei groBeren und ulcerierten Primaraffekten kommt es zu 
heftigen Schmerzen. Zirkulare Sklerosen verursachen Strikturerscheinungen. 
1m Sekret sind massenhaft Spirochaten zu finden. Die charakteristische Leisten­
driisenschwellung wird die Diagnose auf primare Syphilis hinlenken. 

Endoskopisch sieht man Verzerrung del' Zentralfigur und circumscripte oder 
ringformige Rotung, Erosion oder Ulceration; nach der Heilung umschriebene 
(resistente) Schleimhautnarben (zit. nach WINTERNITZ). MIBELLI und BARACCHI 
beschreiben 2 FaIle: der eine hatte ein ringformiges Infiltrat hinter del' Eichel, 
der andere eine knorpelharte Verdickung hinter dem mittleren Drittel der Urethra. 

Unter spezifischer Behandlung heilen die Harnrohrenschanker leicht abo Wenn 
sie aber, was nicht selten ist, mit Tripper vergesellschaftet sind, so pflegt dieser 
meist schwer zu verlaufen und zu Komplikationen AnlaB zu geben. Besonders 
hervorzuheben ist der Ausgang in eine Striktur, die sehr derb sein kann. 

Die Primaraffekte der Harnrohre konnen mit peri- und paraurethralen 
Infiltraten verwechselt werden. Die Art des Ausflusses, dessen Spirochatengehalt, 
die charakteristische Schwellung der Leistendriisen wird die Diagnose klii.ren. 

Selten werden sekundare Manifet';tationen del' Harnrohre beobachtet; es ist 
nicht ausgeschlossen, daB sie haufiger sind,als man annimmt, daB aber die 
geringfiigigen Symptome gegeniiber den massiven cutanen Erscheinungen in 
den Hintergrund treten. 

Es werden leichte Katarrhe mit klebrigem Sekret und Flockenbildung im 
Urin, ganz selten starkere Entziindungserscheinungen mit schleimig-eitrigem 
AusfluB beobachtet; das Orificium ist verklebt, subjektiv bestehen gering­
fiigige Empfindungen (WINTERNITZ). FRIEDLANDER (Berliner klin. Wochenschr. 
1921, Nr. 48) weist auf die Haufigkeit des Spirochatenbefundes im Urethral­
sekret bei primarer und sekundarer Syphilis hin. 

TARNOWSKY, LANG und HAENENS haben papulOse Efflorescenzen del' Harn­
rohre beobachtet, die mit geringem AusfluB einhergingen. Endoskopisch fanden 
sich ring- und plaquesformige Infiltrationen; HAENENS konnte den Riickgang 
der Erscheinungen unter antisyphilitischer Behandlung endoskopisch verfolgen. 
Es kommen aber auch makulOse Veranderungen, die konfluieren konnen, vor 
(THOMSON). DE BELLA sah einen Fall von sekundarer Syphilis, del' AusfluB 
hatte, in dem pirochaten, abel' keine Gonokokken nachweisbar waren. An der 
Urethralwand waren einige infiltrierte Stellen palpabel. 1m Endoskop fand 
sich das gewohnliche endoskopische Bild verwischt, es bestand Odem und Rotung, 
hier und da kleine Erosionen. Nach der Behandlung blieb eine endoskopisch 
na.chweisbare Rigiditat der Harnrohre zuriick. FRIEDLANDER sah endoskopisch 
kleine weiBgraue Inseln und Erosionen. 

Bei einem Kranken mit kleinpapulOsem Syphilid, del' nie eine GonorrhOe 
gehabt, trat Sekretion aus del' Harnrohre ein und palpatorisch lieBen sich erbsen­
groBe harte Infiltrate an der unteren Urethralwand nachweisen, denen endo­
skopisch Rotungen und Infiltrate der Schleimhaut entsprachen (WINTERNITZ). 

Selten sindauch tertiare Erscheinungen der Harnrohrenschleimhaut. FOUR­
NIER hat unter 459 Fallen von tertiarer Syphilis des Penis nur 19 mal die Harn­
rohre ergriffen gefunden. Am haufigsten ist die Harnrohrenmiindung und der 
vol'del'ste Toil del' Hal'nrohl'e befallen. Man unterscheidet drei Formen: um­
schriebene Knotenbildung, primare GeschwUrsbildung del' Schleimhaut und 
ausgedehnte Infiltrate del' Urethra., die spindelige Anschwellungen bilden 
(zylindroide Syphilome nach FOURNIER); diese Formen sind aber nicht scharf 
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voneinander abgegrenzt, sondern gehen ineinander iiber. Sie bilden meist 
scharf umschriebene Infiltrationen der Urethra und auch des Schwellkorpers, 
die oft schon vonauBen sichtbar und die deutlich zu palpieren sind. Mit der 
Infiltration der Schleimhaut, namentlich aber mit der Geschwiirsbildung 
tritt maBiger, grauweiBer Aus£luB auf; bei starkerer Ulceration kann er blutig­
eitrig werden. Ausgedehnte Geschwiire verursachen heftige Schmerzen bei der 
Miktion, starke Infiltrate Strikturerscheinungen. Auch durch die Abheilung 
der tertiaren Produkte kann es zur Verengerung der Harnrohre kommen. 

4. Ulcus molle. 

Auch das venerische Geschwiir kann sich auf der Harnrohrenschleimhaut 
festsetzen, doch ist dieses Vorkommen nicht sehr haufig. Die intraurethralen 
Ulcera mollia haben ihren Sitz im vordersten Teile der Harnrohre, meist inder 
Fossa navicularis oder nicht weit hinter ihr. Sie erzeugen die Erscheinungen 
einer Urethritis simplex (WERTHER), machen aber meist wenig AusfluB, manch­
mal nur einen Tropfen am Morgen (PAWLOW). 

SAINT CENE und SEDLAK dagegen beschreiben stark eitrigen oder san­
guinolenten AusfluB. In dem Sekret sind Streptobacillen nachweisbar. 
Subjektiv verursachen die Geschwiire Schmerzen bei der Miktion und bei 
Erektionen. 

Die Harnrohrenschleimhaut ist odematos; bei dem Patienten von SAINT­
CENE kam es am 5. Tage der Erkrankung zu Harnverhaltung infolge Verschwel­
lung der Urethra im Eichelteile. 

Die endoskopische Untersuchung wurde in den Fallen von GLINGAR-BIACH, 
von PAWLOW und von SEDLAK vorgenommen. Der erstere, der beide Urin­
portionen triib hatte, zeigte ein 10 cm langes Geschwiir mit zackigem, entziind­
lichem Rande; durch Behandlung mit Kupfersulfat heilte es mit Bildung einer 
ebenfalls endoskopisch festgestellten Narbe abo Es bestandaber immer noch 
Urethritis mit schleimigem AusfluB, in dem schlieBlich Gonokokken nachgewiesen 
wurden; der Tripper war erst nach Abheilung des Ulcus moUe zum Vorschein 
gekommen. Bei dem Kranken von PAWLOW, der ein Ulcus molIe des Zeige­
fingers hatte, war 4 Tage nach dem Coitus geringer, streptobacillenhaltiger 
AusfluB aufgetreten; endoskopisch fand sich 1 cm hinter dem Orificium externum 
auf der oberen Wand der Harnrohre eine kleine seichte Ulceration mit scharfem 
Rande und grauem, schmierig be1egtem Grunde, die Umgebung war gerotet. 
Unter der Behandlung heilte das Geschwiir rasch abo 

Beim zweiten Fane von SEDLAK fand sich im Anfangsteile der Harnrohre 
starke Schwellung der Schleimhaut, in der Fossa navicularis ein Geschwiir 
mit Streptobacillen. Der dritte hatte ein £laches Geschwiir in der Fossa, das 
wie eine Sklerose aussah und als solche angesprochen wurde, obwohl keine 
Spirochaten zu finden, aber der Wassermann positiv war. Erst nach 3 Tagen 
wurden Streptobacillen nachgewiesen; der Kranke hatte eine alte Lues. 

Die intraurethralen Geschwiire konnen auch zu periurethralen Abscessen 
AulaB geben (HELOT, RICORD, zit. nachNEuMANN "Syphilis"). NachAbheilung 
der Geschwiire kann eine Verengerung der Harnrohre zuriickb1eiben. 

Bei 2 Kranken von SEDLAK kam es auch zu Bubobildung. 
Die Diagnose ergibt sich aUS dem Fehlen von Gonokokken, dem Nachweis 

von Streptobacillen, aus der Anwesenheit von anderen weichen Geschwiiren 
und sch1ieBlich aus der endoskopischen Untersuchung. Die syphilitische 
Sklerose ist £lacher, schmerzlos und sondert blutig-seroses Sekret abo 

Zur Behandlung dienen endoskopische Atzungen mit 5%igem Kupfersulfat 
oder konzentrierter Carbolsaure; ferner Einfiihrung von J odoformstabchen. 



Tuberkulose. 513 

5. Tuberkulose. 

Eine isolierte, primare Tuberkulose der Harnrohrenschleimhaut ist bis jetzt 
mit absoluter Sicherheit nicht nachgewiesen. Bedingung fiir die Feststellung 
eines solchen Vorkommnisses ware, daB mit Sicherheit die Herkunft der Tuber­
kulose und der Tuberkelbacillen von anderen Partien des Urogenitalapparates 
a.usgeschlossen wiirde. Immerhin ist es als moglich anzumihmen, daB von tuber­
kulosen Geschwiiren des Penis oder durch beschmutzte Instrumente Tuberkel­
bacillen in die Harnrohre gelangenkonnen. 

Sicher nachgewiesen ist aber das Descendieren einer Tuberkulose des Uro­
genitalapparates, von Blase, Prostata usw. auf die Harnrohre; tiber die Haufig­
keit dieser sekundaren Harnrohrentuberkulose schwanken die Angaben (nach 
HAGIWARA 33,3%). Da die Erkrankung von hOher gelegenen Teilen des Harn­
apparates kommt, wird erklarlicherweise die hintere Harnrohre (P. prostatica, 
Colliculus) zuerst ergriffen und viel hii.ufiger und intensiver befallen befunden; 
die vorderen Partien erkranken meist erst im Endstadium und sind weniger 
intensiv und mit frischeren Erscheinungen befallen. 

Das BUd der Harnrohrentuberkulose weicht nicht von dem tiblichen Bilde 
der Schleimhauttuberkulose ab; man findet kleine grauweiBe Knotchen, seichte 
Geschwiire mit dem charakteristischen zackigen Rande, an manchen SteIlen 
t.iefere kavernose Substanzverluste. 1m Falle HASLINGERS war die Urethra 
mit Ausnahme einer 2 cm breiten Partie in eine tuberkulose Geschwiirsflache 
umgewandelt; im Glandarteile eine haselnuBgroBe Kaverne. 

Subjektiv finden sich die typischen Erscheinungen der Erkrankung der 
Urethra posterior, Dysurie, Tenesmen usw.; ist die Anterior starker befallen, 
findet sich nur leichtes Brennen. Der AusfluB ist gering, hii.ufig mit Blut unter­
mischt, das namentlich am Ende der Miktion auftritt; der Urin ist meist nur 
in der ersten Portion getrtibt. 

1m AusfluB und in den Faden konnen Tuberkelbacillen gefunden werden; 
scharfe Differenzierung gegenuber dem Smegmabacillus ist natiirlich erforderlich. 
:Sei Meerschweinchen kann der AusfluB Tuberkulose erzeugen. Die Harnrohre 
ist gegen Eingriffe sehr empfindlich und blutet leicht, daher ist eine endo­
skopische Untersuchung oft nicht moglich; gelingt sie, so findet man die oben 
beschriebenen Ulcerationen und Knotchen. Haufig ist die Urethraltuberkulose 
mit Strikturen kompliziert. CONSTANTINESCO erwahnte einen Fall, bei dem 
die strikturierte Harnrohre in einen derben Strang verwandelt war; BOECKEL 
und OBERLING beschreiben ebenfalls die Starrheit der Wand. 

Prostata, Nebenhoden und Samenblasen sind meist auch tuberkulOs erkrankt; 
besonders trifft dies auf die Prostata ZU, die nach TSUDA (zit. Mch CALLOMON) in 
77% der FaIle von Urogenitaltuberkulose befallen ist. Nach DELBET solI auch 
die Epididymitis tuberculosa allein AnlaB zu AusfluB geben. 

Die Diagnose wird leicht sein, wenn eine anderweitige urogenitale Tuber­
kulose auf den richtigen Weg weist. Andernfalls wird ein chronischer, der 
Therapie Widerstand leistender AusfluB als erstes Symptom den Verdacht auf 
Tuberkulose erregen. Der Nachweis von Tuberkelbacillen, zumal im Tier­
experiment, wird die Diagnose sichern, doch ist zu beachten, daB die Bacillen 
nicht aus der Harnrohre kommen mussen. 

Die Behandlung wird sich im wesentlichen auf die Allgemeinbehandlung der 
Tuberkulose beschranken; lokale Eingriffe sind am besten zu meiden, da die 
tuberkulose Urethra sehr empfindlich ist und auf endourethrale Eingriffe meist 
mit Verschlimmerung reagiert. Vor Massage der Prostata und der Samenblasen 
warnt RICHER wegen der Gefahr der Propagierung. CALLOMON empfiehlt Instilla­
tionen von Jodoformglycerin oder Einstaubung von Jodoform, Europhen u. 3.. 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XXI. 33 
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6. Neubildungen. 
Zu den Neubildungen der Harnrohre, die Urethritis erzeugen konnen, 

gehoren Papillome, Polypen und Carcinome. Tumoren yom Charakter des 
spitzen Kondyloms sind auf der Harnrohrenschleimhaut, besonders bei der Frau, 
bekannt; a.1lerdings kommen sie zumeist gleichzeitig mit Gonorrhoe vor und 
bilden oft die Ursache fiir deren Hartnackigkeit; doch sind sie nicht unbedingt 
an den Tripper gebunden, sondern kommen auch selbstii.ndig vor oder bleiben 
nach Abheilung des Trippers zuriick. Die durch Papillome veranlaBte Urethritis 
bildet ein selbstii.ndiges Krankheitsbild, bestehend in geringem AusfluB, der 
nach Entfernung der Kondylome schwindet. An der AuBenseite des Genitale 
finden sich meist auch Feigwarzen. ALLEN sah einen Patienten mit Harnrohren­
papillomen, der an chronischem AusfluB, Miktionserschwerung, Harntrii.ufeln 
und Pollutionen !itt; Heilung durch Entfernung der Papillome. 

Auch Polypen, fibroser oder angiomatoser Natur, kommen auf der Harn­
rohrenschleimhaut des Mannes und des Weibes vor und vermogen, die Er­
scheinungen einer Urethritis hervorzurufen. Auch sie stehen vielfach in Zu­
sammenhang mit Gonorrhoe. Besonders hii.ufig sitzen sie in der hinteren Harn­
rohre am Colliculus. So sah PERESCHIWKIN die Erscheinungen einer Urethritis 
bei Polypen auf dem ColliCulUS; fraglich ist nur, ob nicht eine Kongestion des 
Colliculus vorlag, die an und fiir sich schon eine Urethritis auslostc. 

Primii.res Carcinom der Harnrohre beim Manne und Weibe kommt vor, ist 
aber ii.uBerst selten; es bedingt mii.Bigen, grauweiBen AusfluB, der bei Zerfall des 
Tumors blutig und eitrig werden kann. Das Harnrohrencarcinom sitzt fast stets in 
der vorderen Harnrohre. Sehr haufig sind Gonorrhoe und Striktur vorangegangen. 

7. Amyloid. 
An dieser Stelle sei auch der Fall von lokalem Amyloid der Urethra erwii.hnt, 

iiber den ALBERTINI berichtet. Es handelt sich um einen 72 jahrigen Mann, 
der etwa. 50 Jahre vorher Tripper gehabt hatte und seit einer Reihe von Jahren 
an dysurischen Beschwerden litt; er muBte nachts ofters aufstehen, der Urin 
ging nur schwer, oft in Tropfen, ab, war triib. Objektiv fand sich die Harnrohre 
strikturiert, in der Pars bulbosa ein hockeriger derber Tumor. Unter der Dia­
gnose Carcinom wurde der Tumor entfernt; die histologische Untersuchung 
ergab machtige Amyloidmassen und eine ausgedehnte chronische Entziindung 
der Urethra. Wegen dieser entziindlichen Veranderungen kann der Fall hier 
angefiihrt werden, denn klinische Erscheinungen von Urethritis waren nach den 
Angaben der Krankengeschichte nicht vorhanden. Auch in zwei anderen, von 
ALBERTINI zitierten Fallen von lokalem Amyloid der Urethra waren zwar dysuri­
sche und Strikturbeschwerden vorhanden, aber keine urethritischen. 

Als Besonderheit erwahne ich die Mitteilung von BONNEAU, der zwei FaIle 
von Urethritis infolge varikoser Beschaffenheit des Genitaltraktes sah. 

Zu den sekundii.ren Urethritiden werden ferner FaIle gerechnet, bei denen 
Dermatosen, wie Lichen ruber planus, Erythema exsudativum multiforme auf 
der Harnrohrenschleimhaut lokalisiert waren; da aber nichts iiber AusfluB bei 
Ihnen berichtet ist, so gehoren sie, streng genommen, nicht zur Pseudogonorrhoe. 

II. Urethritiden durch Erkrankung oder sonstige 
Zustandsveranderung des ganzen Korpers. 

Hierher gehOren die Urethritiden infolge peroral zugefiihrter Stoffe (Ure­
thritis ab ingestis), durch Stoffwechselanomalien oder -erkrankungen (Phosphat­
urie, Oxalurie, Diabetes, Gicht), durch Infektionskrankheiten (Typhus, akute 
Exantheme, Influenza, Arthritis, Parotitis, Malaria, Sepsis). 
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1. Urethritis ab ingestis. 
Nahrungsmittel sowie per os eingefiihrte Medikamente werden wiederholt 

beschuldigt, eine Reizung der Urethra und AusfluB hervorzurufen. Allerdings 
ist es nicht in jedem FaIle einwandfrei erwiesen, obnicht lediglich eine Steigerung 
eines vorhandenen Katarrhes vorliegt; immerhin ist nach den Angaben von 
FAITOUT, NICOLICH und CARLIER, NOGUES, SCHOLTZ u. a. m. wohl nicht zu 
bezweifeln, daB derartige Urethritiden vorkommen. Von Nahrungs- und Ge­
nuBmitteln werden hauptsachlich die genannt, die wir bei einer Gonorrhoe 
wegen ihrer reizenden Eigenschaften verbieten: Spargel, Kren, Pfeffer, Senf, 
Bier, zumal untergariges, Wein, besonders Most u. a. m. Ebenso wie auf die 
Haut konnen Medikamente auchauf die Harnrohrenschleimhaut reizend wirken; 
es sind hauptsachlich: Jodkali, Arsen, Canthariden, Scilla, Terpentin, Natr. 
bicarbonicum. Bei letzterem ist es allerdings fraglich, ob es selbst die Ham­
rohre gereizt hat oder auf dem Umwege iiber die erzeugte Phosphaturie. 

Diese Formen von Urethritis sind ausgezeichnet durch geringes Brennen 
beim Urinieren, minimalen AusfluB und durch den offensichtlichen Zusammen­
hang mit der Einnahme des schadlichen Agens. Das Aussetzen des letzteren wird 
stets geniigen, um die Urethritis zu beseitigen. 

2. Urethritis durch Stoffwechselanomalien oder ·krankheiten. 
Phosphaturie und Oxalurie. Es wiirde zu weit fUhren, hier naher auf die 

Pathogenese dieser beiden Stoffwechselanomalien einzugehen; hier geniigt der 
Hinweis, daB nach den Arbeiten von DELBANCO, MINGUET u. a. die dcm Urin 
beigemengten phosphorsauren und oxalsauren Salze imstande sind, eine Ure­
thritis hervorzurufen. Diese entsteht infolge Reizung der Harnrohrenschleimhaut 
durch die bei def Miktion vorbeistreichenden amorphen oder krystallinischen 
anorganischen Bestandteile ; insofem konnte es vielleicht gerechtfertigt erscheinen, 
diese Urethritiden den primaren traumatischen Urethritiden aus mechanischer 
Ursache zuzurechnen. Doch ist das Trauma hier so minimal und tritt gegen die 
Stoffwechselanomalie so in den Hintergrund, daB es gerechtfertigt erscheint, die 
Urethritis unter die sekundaren Formen cinzureihen. Bei Phosphaturie sind 
im Ham unloslicher basisch phosphorsaurer Kalk und basisch phosphorsaures 
Magnesium enthalten; bei Oxalurie findet sich oxals.aurer Kalk. Die Urethrit,is 
ist in beiden Failen nur geringfiigig, sondert wenig Sekret ab; nach GOLJA­
CHOWSKI verschwindet sie bei Oxalurie, wenn sich die scharfen Kanten der 
Krystalle abgeschliffen haben. Mit der Behebung der Phosphaturie bzw. Oxalurie 
verschwindetauch die Urethritis. BONNEAU erwahnt einen Fall von Urethritis 
bei Oxalurie, der durch Magnesiumhydrat geheilt wurde. TAKAPI (zit. nach 
CALLOMON) berichtet iiber einen 11 jahrigen Knaben mit Phosphaturie, bei dem 
sich Urethritis und Cystitis mit Hamaturie fand. 

Diabetes. An dem Vorkommen eitriger Ausfliisseaus der Harnrohre bei 
Diabetikem, die wie eine Gonorrhoe aussehen konnen, ist nach den Beobach­
tungen von NAUNYN, HAMONIC, WHITNEY nicht zu zweifeln. Fraglich ist jedoch, 
ob die Einwirkung des zuckerhaltigen Urins auf die Schleimhaut allein zur 
Erzeugung der Urethritis geniigt, oder ob es sich urn ahnliche Erscheinungen 
handelt wie bei der diabetischen Balanitis oder Vulvitis, wo die Entziindungen 
durch Mikroorganismen hervorgerufen werden, die sich auf den yom zuckerhaltigen 
Urin benetzten Partien leicht festsetzen konnen. Mit den Rchwankungon dor 
Zuokorausscheidung kann sich auch die Urethritis verschlimmern bzw. bessern. 

Gicht. Besonders von seiten franzosischer Autoren wird das Vorkommen 
von Urethritiden bei Gicht beschrieben, wahrend von anderer Seite die Sicher­
heit dieser Beobachtung bezweifelt wird und die beobachteten Falle mit dem 

33* 
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Vorhandensein alterer Urethritiden, Prostatitiden usw. erklart werden. In den 
von GUIARD, PICARD u. a. m. beschriebenen Fallen trat die Urethritis kurz VOl' 
dem Gichtanfall auf und verschwand spontan mit den Gelenkerscheinungen. 
Nach EBSTEIN (zit. in STRUMPELLS IJehrbuch) soH es sich bei dem se·g. Gicht­
tripper besonders um Katarrhe der Prostataausfiihrungsgange handeln. JOHNSTON 
hebt die geringen Entziindungserscheinungen bei del' Urethritis durch Gicht 
hervor. SCHARFF berichtet iiber einen Fall von inkrustierter Harnrohrenstriktur 
bei einem Gichtiker. Er zitiert dabei eine Beobachtung von DE QUERVAIN 
(Spez. chirurg. Diagnostik, 6. Auf!., S. 818) von einem Manne, der hintereinander 
Angina, Trigeminusneuralgie, Gichtanfall im FuB und niehteitrige Urethritis 
bekam. Es ist nieht sichel', ob die Urethritis hier mit der Gicht zusammen­
ha.ngt, sie kann auch durch die Angina bedingt sein (s. u.). 

Erwahnt sei hier auch, daB nach W ADSWOOTH Verdauungsstorungen ebenfalls 
imstande sein sollen, Urethritiden zu erzeugen. 

3. Urethritis durch Infektionskrankheiten. 

Typhus. Es ist bekannt, daB typhuskrank gewesene Personen durch Monate 
und Jahre hindurch mit dem Urin Typhusbacillen ausscheiden konnen; dem­
gegeniiber erscheint es auffallend, daB typhOse Erkrankungen des Harntraktes 
verha.ltnismal3ig selten sind. Diese betreffen vorwiegend die driisigen Anteile 
der inneren Geschlechtsorgane; nach den Untersuchungen von PICK, RICHARD­
SON, KOCHER, STRASSBURGER u. a. m. ist das Vorkommen von typhoser Orchitis, 
Epididymitis, Spermatocystitis und Prostatitis bakteriologisch einwandfrei 
festgestellt. Hingegen war eine sichere typhose Urethritis die langste Zeit nicht 
bekannt; LEGRAIN berichtete zwar iiber einen Soldaten, der ungefahr 7 Wochen 
nach der Infektion blutigen AusfluB aus del' Harnrohre hatte, doch ist dieser 
Fall mangels des Bacillennachweises nicht einwandfrei. 

Erst in jiingster Zeit ist der Nachweis einer Urethritis typhosa einwandfrei 
von SAPHIER an zwei Fallen erbracht worden. Bei dem einen Kranken trat 
wahrend der Continua des Typhus plOtzlich eine Schwellung des linken Hodens 
auf. Vier Tage spater stellte sich Brennen beim Urinieren und weiBlicher AusfluB 
ein, das Orifieium exteruum war gerotet und geschwollen. Beide Urinportionen 
waren triib. 1m Ausstrichpraparate fanden sich gramnegative intracellulare 
Stab chen, die ku1turell als Typhusbacillen erwiesen wurden. 1m zweiten Falle 
bestand eitriger AusfluB, Entziindung des Orificium; im Praparate fanden sich 
Leukocyten und Epithelien, in del' Kultur wurden Typhusbacillen nachgewiesen. 
In einem dritten Falle sah SAPHIER rasch voriibergehenden AusfluB, doch 
kann diesel' Fall nicht gerechnet werden, da keine Untersuchung vorliegt. Nach 
diesen Angaben von SAPHIER kann nun nicht mehr gezweifelt werden, daB 
es eine echte Urethritis typhosa gibt; immerhin muB ihr Vorkommen zu den 
groBen Seltenheiten gerechnet werden. 

Akute Exantheme. Uber das Vorkommen von Urethritis bei akuten Exan­
themen ist nicht viel Sicheres bekannt. Del' Fall von KONIGSTEIN konnte ja 
als Urethritis bei Maseru gedeutet werden, doch fehlt die bakteriologische 
Untersuchung, die eine anderweitige Infektion del' Urethra ausschlieBt. Es 
handelte sich um einen 20 jahrigen jungen Mann, der noch keine Genitalerkran­
kung durchgemaeht hatte und del', als er Maseru hatte, plOtzlich an Brennen 
beim Urinieren und geringer Sekretion erkrankte; nach wenigen Tagen trat 
ohne Behandlung Heilung ein. 

Bei Seharlach berichtet GONNELLA iiber einen DesquamationsprozeB in den 
Harnwegen, MEDI iiber beiderseitige abscedierende Anschwellung des Hodens 
und Nebenhodens; aine richtige Urethritis wurde nicht beobachtet. 
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Influenza (Grippe). Urethritis als Komplikation einer Influenza ist nieht 
sichel' bekannt; del' von COHN besehriebene, oben erwa.hnte Fall von Urethritis, 
in deren Sekret Influenzabacillen gefunden wurden, litt nicht an Influenza. 
Dagegen wurden bei den Grippeepidemien del' Kriegs- und Nachkriegsjahre 
wiederholt Epididymitis, Orchitis und Prostatitis beobachtet; teils verliefen 
sie subakut mit geringen Beschwerden, teils sturmisch mit Fieber, Schuttelfrost 
und Abscedierung. 

FRANK berichtet uber einen Mann, del' wa.hrend einer sehr schweren In­
fluenza mit Gelenkentzundung an eitrigem AusfluB aus del' Harnrohre er­
krankte; 6~ 7 Jahre spa.ter stellte sich eine Striktur ein. 

BAKER gibt Influenza als Ursache von Prostatitis an. 
Arthritis. In del' a.lteren Literatur sind mehrfach Fa.lle von Urethritis bei 

"Rheumatismus" erwa.hnt (LEGRAIN, JULLIEN, MINGUET); doch sind diese Beoh­
achtungen nicht ganz sichel', da damals die gonorrhoische Arthritis noeh weniger 
bekannt war und da es daher nicht ausgeschlossen ist, daB sich unter diesen Ure­
thritiden bei Gelenkentzundung chronische Gonorrhoen mit Arthritis verbergen. 

Dagegen muB hier ein eigenartiges, von REITER vielleicht nicht zuerst 
beobachtetes, abel' zuerst in seiner klinischen Semiotik erkanntes und beschrie­
benes Krankheitsbild angefuhrt werden. Er hatte wa.hrend des Krieges Gelegen­
heit, einen Offizier zu beobachten, del' unter Leibschmerzen und Durchfall 
erkrankt war und nach 8 Tagen AusfluB aus del' Harnrohre und eine heftige 
Conjunctivitis bekam; dann stellten sich rheumatische Beschwerden und Ge­
lenkschwellungen ein. Del' Kranke bot durchaus das Bild eines akuten Trippers 
mit Arthritis und Conjunctivitis. Das Orificium war gerotet, es entleerte sich 
reichlich Eitel', del' Urin war trub und enthielt Fa.den, die Miktion war schmerz­
haft, es bestand Cystitis. Die Conjunctiven waren gerotet und geschwollen, 
sezernierten viel Eitel', dazu kam noch eine Iritis. Mehrere Gelenke waren 
geschwollen und schmerzhaft, del' Allgemeinzustand war schwer, es bestand 
ununterbrochenes remittierendes Fieber. Wedel' im Sekret aus del' Urethra 
noch dem del' Conjunctiven wurden bei wiederholter Untersuchung Gonokokken 
gefunden. Aus dem Blute des Kranken konnte REITER eine Spirocha.te zuchten, 
die er Spirochaeta lorans nannte; das Krankheitsbild bezeichnete er als Spiro­
chaetosis arthritica. Therapeutisch war die Erkrankung wedel' durch Neosal­
varsan noeh durch Salicylpra.parate beeinfluBbar. 

1m AnschluB an einen Vortrag REITER'! berichtete FLEISCHMANN uber einen 
a.hnlichen Fall, bei dem die Atiologie unklar blieb. 

Einen a.hnlichen Fall hat MICHAEL beschrieben, doch war diesel' nicht so 
schwer; es bestand Conjunctivitis, etwas AusfluB, in dem sich Bakterien befanden 
und Gonarthritis links. Salicylpra.parate waren ohne Wirkung, in funf Wochen 
war del' Fall geheilt. SOMMER berichtet uber drei Fa.lle, die aIle ziemlich gleich­
artig und so wie del' REITERsche Fall verliefen; es entstand zuerst Urethritis 
und Cystitis, dann Conjunctivitis und Arthritis (auch Polyarthritis). Auf Spiro­
cha.ten konnte aus technischen Grunden nicht untersucht werden. Gonokokken 
wurden nie gefunden. JUNGHANNS berichtet uber einen 16jahrigen Patienten, 
del' im AnschluB an einen Oberlippenfurunkel Schmerzen beim Urinieren, Aus­
fluB aus del' Harnrohre, dann eitrige Augenentzundung und Schmerzen im linken 
Knie und in del' linken Hufte bekam. Auch hier das typische Bild del' gonor­
rhoischen Urethritis, Arthritis und Conjunctivitis, doch wurden niemals Gono­
kokken gefunden. Es schwollen dann noch andere Gelenke an, am Herzen 
entstand ein systolisches Gera.usch, es trat Keratitis auf. Durch Kollargolinjek. 
tionen wurde Heilung erzielt. Spiroeha.ten wurden im Blute nicht gefunden. 
JUNGHANNS meint, daB eine septisehe Allgemeinerkrankung, vielleicht ausgehend 
von dem Furunkel, mit sekunda.rer Urethritis vorgelegen habe. 
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STUHMER hat wahrend des Krieges, zum Teil gemeinsam mit SOMMER, mehrere 
Falle gesehen und auch nach dem Kriege einen beobachtet. Er berichtet uber 
vier Falle, die alle den charakteristischen Symptomenkomplex aufwiesen: 
Zunachst Urethritis, dann Conjunctivitis und Arthritis (ausgenommen Fall 3), 
dabei ausgesprochen septisches Fieber. Meist war nur die vordere Harnrohre 
befallen, einmal auch die Blase; auBer der Conjunctivitis kam es auch zu Iritis. 
Die Krankheit zeigte deutliche Neigung zu Ruckfallen, war therapeutisch 
kaum beeinfluBbar, doch war die Prognose gunstig, die Patienten genasen, 
von der Arthritis blieb keine Versteifung zuruck. STUHMER hat im Blute, in 
den Sekreten, in der GelenkflUssigkeit und in den Geweben nach Spirochaten 
geforscht, doch keine gefunden; er meint daher, daB die atiologische Bedeutung 
der von REITER gefundenen Spirochate noch zu unsicher und daher der Name 
"Spirochaetosis arthritica" noch verfriiht ware. Dieser Ansicht widerspricht 
allerdings REITER. 

Einen gleichartigen Fall beobachtete ich in meiner Krankenhausabteilung. 
Paul Otto V., 41 jahriger Handlungsgehilfe, 15. 2. bis 9. 3. 26. 
Anamnese: Stammt aus gesunder Familie. Vor 17 Jahren angeblich Tripper, der ohne 

Behandlung in 12 Tagen geschwunden sein soIl. Vor 14 Jahren Influenza. 
Am 12.2.26 erkrankte er an "ReiBen" im linken FuBe, das von dort nach dem rechten 

HUftgelenk wanderte. Zwei Tage spater trat AusfluB aus der Harnrohre auf, weswegen er 
den Arzt aufsuchte, der ihn ins Krankenhaus einwies. 

Status praesens: MittelgroB, in leidlich gutem Ernahrungszustand. lnnere Organe, 
Rachen, Hals o. B., Zunge feucht. 

Augen: Die Lidbindehaut beiderseits diisterrot gefarbt, etwas geschwollen. MaBig 
starke Eitersekretion. 

Genitale: Starker eitriger Ausflul3 aus der Harnrohre. Keine Gonokokken. 
Urin: I. triib mit Faden, II. fast klar. 
Gelenke: Das rechte Hiiftgelenk ist sehr schmerzhaft, doch ist keine Schwellung zu 

sehen; der rechte Oberschenkel kann nur unter starken Schmerzen in der Hiifte gebeugt 
werden. Das linke Sprunggelenk und der linke FuBriicken stark gerotet, geschwollen; 
aktive und passive Bewegungen nicht ausfiihrbar. 

Temperatur: 38,1°. 
1m Sekret der Conjunctiven wie der Urethra sind in mehreren Praparaten Gonokokken 

nicht nachzuweisen. 
16.2. Die Schmerzen im. Hiift· und FuBgelenk bedeutend besser. Dagegen ist das 

rechte Knie stark geschwollen und druckschmerzhaft; Pateliartanzen. Blutstatus normal. 
17. 2. AusfluB aus der Harnrohre geschwunden. 
20. 2. 1m Hiiftgelenk und im linken FuBe sind die Schmerzen geschwunden, ebenso die 

Schwellung des FuBes. 
22. 2. Schmerzen im rechten Knie geringer. Conjunctivitis beiderseits gebessert. 
24. 2. Nur geringe Rotung der Conjunctiven, kein Eiter. Schwellung und Schmerz. 

haftigkeit des rechten Knies bedeutend zuriickgegangen, gute Beweglichkeit des Gelenkes. 
1. 3. Alie Gelenke ohne Schmerzen und Schwellung, gut beweglich. Conjunctiven 

normal. Kein HarnrohrenausfluB. Urin in beiden Portionen fast klar. 
8. 3. Volliges Wohlbefinden. 
Die Temperatur hatte in den ersten sechs Tagen abendliche Steigerungen bis 39° gezeigt, 

blieb 10 Tage wenig iiber 37° und wurde dann normal. 
Wassermann negativ. Eine im pathologischen Institute von Dr. PANOFSKY vor­

genommene Untersuchung des Blutes auf Spirochaten fiel negativ aus. 
9.3. Geheilt entlassen. 

Dem klinischen Befunde und dem Verlaufe nach unterliegt es keinem Zweifel, 
daB der Fall hierher gehOrt. Die Kombination von Arthritis, Conjunctivitis 
und Urethritis, dabei der dauernd negative Gonokokkenbefund ist absolut 
charakteristisch. Bemerkenswert ist, daB der Fall, im Gegensatz zu der REITER­
schen Beobachtung, sehr gutartig und mild verlief; die Symptome waren wohl 
deutlich ausgesprochen, erreichten aber keine groDe Intensitat und verschwanden 
bald. 1m Gegensatz zu anderen Beobachtungen begann die Erkrankung nicht 
mit Urethritis, sondern mit Arthritis; wann die Conjunctivitis auftrat, konnte 
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der Kranke nieht angeben, da sie ihm nur geringe Besehwerden maehte. 
Spiroehii.ten wurden nieht gefunden. 

Wii.hrend meines Urlaubes wurde an meiner Abteilung noeh folgender Fall 
beobachtet: 

Richard R., 21 jahriger Arbeiter. 26. 6. bis 17. 7. 26. 
Anamnese: Stammt aus gesunder Familie, war selbst nie krank, insbesondere hatte 

er nie eine Geschlechtskrankheit. 
Seit 3 Wochen hat er AusfluB aus der Harnrohre, weswegen er einen Facharzt auf­

suchte, der ihm Einspritzungen verordnete. Seit der gleichen Zeit sind die Augen entzundet. 
weshalb er einen Augenarzt konsultierte. Seit 11/2 Wochen bestehen Schmerzen im linken 
Mittelfinger und in beiden Hiiftgelenken. Deshalb wurde er ins Krankenhaus gewiesen. 

Status praesens: MittelgroBer, kraftiger Mann in gutem Ernahrungszustand. 
Innere Organe o. B. 
Augen: Links o. B., rechts ciliare Iniektion, Cornea erscheint leicht getrubt. Lidbinde­

haut stark gerotet. Gonokokken negativ. 
Genitale: Wenig schleimig-eitriger AusfluB. Urin in beiden Portionen trub mit Faden. 

Gonokokken negativ. 
Gelenke: Schwellung am linken Mittelfinger, besonders am Metacarpalgelenk. Mittel­

finger kann nur etwa um 300 gebeugt werden. Faustmachen unmoglich. Rontgenaufnahme 
crgibt einen ErguB im mittleren Phalangealgelenk und Verwaschensein des Gelenkkonturs. 

Temperatur normal. Wassermann negativ. 
1. 7. Urin klar. Ciliare Injektion und Trubung der Cornea geringer, Conjunctiven 

normal. 
8.7. Auge vollig normal. 
21. 7. Urin klar. Gonokokken in 13 Praparaten nicht gefunden. Prostatasekret 

normal. Finger unverandert. Entlassen. 
Aueh hier kann man meines Erachtens nur die Diagnose auf REITERsehe 

Krankheit stellen, da die Trias: Conjunctivitis, Arthritis und Urethritis bei 
dauernd negativem Gonokokkenbefund wieder klar ausgeprii.gt ist. Allerdings 
war der Kranke schon 3 W ochen behandelt worden, und es konnte daher der 
negative Gonokokkenbefund darauf zurlickzuflihren sein. 

Auf meine Anfrage bei dem behandelnden Arzte, Herrn Dr. EICHHoRN-Chemnitz, 
crfuhr ich, daB er bei dem Patienten ins Protokoll eingetragen habe: Gonokokken? E-; 
waren Diplokokken, die den Gonokokken ahnlich sahen, sich aber doch auch von ihnen 
unterschieden. Ein Grampraparat war nicht gemacht worden. 1m Krankenhaus waren 
keine Bakterien gefunden worden. 

Wenn also auch nie Gonokokken mit Sicherheit nachgewiesen wurdenund 
ich personlich den Fall fUr eine "Spirochaetosis arthritic a" haIte, so mochtc 
ieh ihn doeh, da er nieht ausreiehend durehuntersucht ist, nur mit einer gewissen 
Reserve in diese Kategorie einreihen. 

Zusammenfassend kann man sagen, daD der klinisehe Symptomenkomplex 
in seiner Ahnliehkeit mit einer gonorrhoisehen Erkrankung so eigenartig und 
so seharf umsehrieben ist, daD die Sonderstellung dieser Affektion durehaus 
gereehtfertigt erseheint. Uber ihre pathogenetisehe Stel1ung, ob sie dureh die 
Spirochaeta forans verursaeht wird, ob sie eine besondere Form einer septisehen 
Allgemeinerkrankung ist, kann bei dem geringen Beobaehtungsmaterial nooh 
nieht entsehieden werden. Die vorwiegende Beobaehtung bei Kriegsteilnehmern 
sehien auf eine Kriegserkrankung hinzuweisen, doeh zeigen die Beobachtungen 
von JUNGHANNS, STUHMER und mir, daD dies nieht immer der Fall sein muD. 

Parotitis epidemica. A. SCHMIT hat liber einen Soldaten beriehtet, der an 
beiderseitiger Parotitis litt und reichlieh weiBlichen AusfluD bekam; dieser dauerte 
aeht Tage und entspraeh in seiner Intensitii.t der Erkrankung der Parotis. 
Bakteriologisehe Untersuchung liegt nieht vor. 

Malaria. Nach den Angaben von MOSCATO und von MANNABEiw kann C3 

bei Malaria zu AusfluD aus der Urethra kommen. 

Sepsis. Bei der Besprechung der "Spirochaetosis arthritiea" habe ieh darauf 
hinge wiesen, daD sie nach der Ansicht von J UNGHANNS als septisehe Allgemein-
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infektion anzusprechen sei; diese Ansicht findet, wie JUNGHANNS hervorhebt, 
auch darin ihre Begriindung, daB Urethritis bei Sepsis bereits beobachtet wurde. 
Es ist dies der Fall von BILAND. Bei einer kryptogenetischen Septicamie 
kam es zu einer Osteomyelitis des Akromion, einem subdeltoidealen AbsceB, 
zu einer Bursitis praepateUaris, schlieBlich zu einer Urethritis mit konsekutiver 
Epididymitis, und zu Erythema-nodosum-artigen Hauterscheinungen. Aus 
dem Eiter des Abscesses und der Bursitis, aus den Hauterscheinungen, aus dem 
Urethralsekret und dem Nebenhoden, schlieBlich aus Blut und Urin konnte 
Staphylococcus aureus in Reinkultur geziichtet werden. Da alle Anhaltspunkte 
ffir eine primare Erkrankung der Urethra, gonorrhoischer oder nichtgonor­
rhoischer Natur fehlen, kann die Urethritis nicht anders gedeutet werden, denn 
als Teilsymptom der Sepsis, das wohl auf hamatogenem Wege zustande ge­
kommen ist. 

Tonsillitis. HAGIN berichtet iiber drei FaIle von Urethritis, gleichzeitig oder 
im AnschluB an eine Tonsillitis; der eine Fall hatte aIlerdings friiher Gonorrhoe 
mit Prostatitis gehabt und ist daher nicht einwandfrei zu verwerten. Der eine 
der beiden anderen Kranken hatte neben seiner Tonsillitis AusfluB und rechts­
seitige Epididymitis. Der andere vier Tage nach der Tonsillitis muco-purulenten 
AusfluB, leichte, rasch vorbeigehende Schwellung der Prostata,. Auch BAKER 
berichtet iiber Prostatitis nach Tonsillenaffektionen. 

1m Anhang sei erwahnt, daB bei verschiedenen anderen Infektionskrank­
heiten, wie Variola (CHIARI), Varicellen (MoscHKoWITz), Malleus, Lepra, Menin­
gitis (FRANKEL GUINON und LAMY, PICK, REUTER), Erkrankungen der Hoden 
oder Nebenhoden ohne Urethritis beobachtet wurden. Bei den beiden Fallen 
von GUINON und LAMY trat die Orchi-Epididymitis gleichzeitig mit einem 
Serumexanthem nach Meningokokkenvaccine auf. Da die bakteriologische 
Untersuchung der erkrankten Organe negativ ausfiel, sehen die Autoren die 
Entziindung als Folge der Serumbehandlung an. 

Mycosis fungoides. BRUCHET sah bei Mycosis fungoides EiterausfluB aus 
der Urethra, QUINQUAUD Hodenschwellung (zit. nach PALTAUF: "Mycosis fun­
goides" im Handbuch der Hautkrankheiten von MRACEK). 

Bei der Frau ist iiber nichtgonorrhoische Urethritis wenig bekannt. Natiir­
lich konnen sich unter den gleichen Bedingungen wie beim Manne auch bei der 
Frau Urethritiden entwickeln. So nach Traumen mechanischer, thermischer 
oder chemischer Art; besonders ist Katheterisieren zu erwahnen. Ferner durch 
Lokalisation des Herpes (NOGUER-MoRE), der Syphilis, des Ulcus molle, der 
Tuberkulose in der Harnrohre. Auch die Stoffwechselanomalien, wie Oxalurie 
und Phosphaturie diirften imstande sein, bei der Frau Harnrohrenentziindungen 
hervorzurufen, wenn vielleicht auch angenommen werden kann, daB bei der 
Kfirze der weiblichen Urethra die Wirkung der kleinsten Partikelchen nicht 
so intensiv ist wie beim Manne. SchlieBlich kann die Harnrohre auch bei In­
fektionskrankheiten in Mitleidenschaft gezogen werden. TAKAKI und WERNER 
haben einen typhOsen AbsceB der BARTHOLINschen DrUsen beobachtet. Bact. coli 
wurde in einer Bartholinitis und in einem paraurethraIen AbsceB nachgewiesen. 

Sichergestellte Urethritiden der Frau auf bakterieller Grundlage habe ich 
nicht finden konnell, doch ist mit Riicksicht da.rauf, daB in der normalen weib­
lichen Harnrohre Staphylokokken, Streptokokken und Colibacillen gefunden 
wurden, die Moglichkeit ihres Vorkommens zuzugeben. Bei dem FaIle von 
CALLOMON, der denselben Bakterienbefund wie beim Manne auch im Urethral­
und Vaginalsekret der Frau erhob, kann man annehmen, daB die gramnegativen 
Sta.bchen bei der Frau die Ursache der Urethritis waren, die sich nur in Sekretion 
auBerte, der Patientin aber keine Beschwerden verursachte. 
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Es sei aber erwahnt, daB in dem BOCKHARTschen FaIle von Staphylokokken­
urethritis bei einem Ehepaar, die Erreger bei der Frau zwar in der Vagina, nicht 
aber in der Urethra nachzuweisen waren. 

BENEDEK sah Vulvovaginalsoor bei einer Frau. Infektion durch einMutterrohr. 
Eine besondere Form der nichtvenerischen Urethritis bei der Frau ist die sog. 

"Kohabitationsurethritis", die bei jungen Frauen nach der Defloration,aber 
auch bei Hinger Verheirateten nach stiirmischen Kohabitationen auitritt. Sie 
wurde auf bakterielle Infektionen von Lij,sionen der Harnrohrenschleimhaut 
im AnschluB an die ersten Coitusversuche oder an irgendwie stiirmische und 
riicksichtslose Einfiihrung des Penis zuriickgefiihrt. Wahrscheinlicher erscheint 
vielleicht ihr Entstehen durch Einmassieren von bakterienhaltigen Sekreten 
beim Coitus durch starke Friktion an der Urethralmiindung. NARATH ist 
dagegen der Ansicht, daB nur 30% dieser Erkrankungen bakterieller Natur 
sind, wahrend die iibrigen Verletzungen der Urethra und Blase darstellen. 
Diese Formen manifestieren sich durch geringes Brennen, minimalen AusfluB 
und durch etwas verstarkten Harndrang. Eine Behandlung eriibrigt sich im 
allgemeinen, da die Beschwerden nach wenigen Tagen von selbst zuriickgehen; 
evtl. kann man Salol geben. In manchen Fallen solI diese Kohabitationsurethritis 
auch zu Cystitis und Pyelitis fiihren. 

1m AnschluBan Urethritiden der Frau kann es zu Periurethritiden und 
suburethralen Abscessen kommen. 

Bei kleinen Miidchen kommen, wenn auch selten, nichtgonorrhoische Genital­
ausfliisse vor. Physiologisch kann man in den ersten Lebenstagen Schwellung 
des auBeren Genitale mit milchig-weiBer Absonderung finden, die aus Schleim 
und Epithelzellen besteht; sie vergeht in 10 Tagen. Mit der Diagnose "nicht­
gonorrhoischer Katarrh" muB man sehr zuriickkaltend sein, wenn nicht absolut 
sicher eine vorhergegangene Gonorrhoe ausgeschlossen werden kann. Denn 
es ist immer wieder zu beobachten, daB in dem nach einer gonorrhoischen Vulvo­
vaginitis zuriickbleibenden AusfluB durch lange Zeit, in vielen Praparaten, 
Gonokokken nicht zu finden sind und dann p16tzlich wieder auftreten,auch 
unter Umstanden, wo eine Neuansteckung unmoglich war. Besonders scheint 
nach akuten Infektionskrankheiten, ja auch nach Hohensonnenbestrahlung das 
Wiederauftreten der Gonokokken hauiig zu sein. 

Bekannt ist das Auftreten von Ausfliissen durch Uberwanderung von 
Oxyuren aUS dem Rectum in die Vagina; die Sekretion ist schleimig-eitrig, 
resistent gegen lokale Behandlung und schwindet erst nach Beseitigung der 
Oxyuren. Auch andere Fremdkorper, die in spielerischer Absicht, seltener 
aus masturbatorischen Griinden in die Vagina eingefiihrt werden, konnen AnlaB 
zu AusfluB geben. So sah ich ein 5 jahriges Kind mit schleimig-eitrigem Vaginal­
ausflusse, in dem sich gramnegative Diplokokken fanden, die nach Lagerung wie 
Gonokokken aussahen. Eine eingehende kulturelle Untersuchung war nicht 
moglich, da das Kind nur einmal in meiner Sprechstunde war. Spater erfuhr 
ich, daB als Ursache des Ausflusses ein Nagel in der Vagina entdeckt wurde. 
TSOUMARA, FRANKEL, KOPLIK und HEIMANN haben Vulvovaginitiden beschrieben, 
bei denen "Pseudogonokokken" gefunden wurden, die nur kulturell von Gono­
kokken zu differenzieren waren. Die Harnrohre ist meist nicht befallen. CHAPPLE 
beschrieb Vulvovaginitis durch Pneumokokken. Nach MEYERSTEIN kann es 
bei akuten Exanthemen zu Vulvitis, nach CZERNY bei exsudativer Diathese 
zu Vulvovaginitis kommen. TROIL! beschreibt eine heftige Entziindung der 
Vulva und Vagina mit profuser schleimig-eitriger Absonderung am 4. Tage des 
Scharlachs. Aus mechanischen, thermischen und chemischen Ursachen konnen 
auch Vaginalausfliisse entstehen (CALLOMON, KAHN). KOBRAKS Befund von 
Diphtheriebacillen im Scheidenausflusse kleiner Madchen habe ich schon erwahnt. 
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Bemerkenswert ist die von WASSILJEW beschriebene Epidemie nichtgoilor­
rhoischer Vulvovaginitis in einem Madcheninternat in Petersburg. Die Erreger 
waren zwar den Gonokokken sehr ahnlich, aber das klinische Bild war ganz 
verschieden. 1m Sekret fehlten die DODERLEINschen Stabchen, welchem 
Umstand eine wichtige Rolle fur die Entwicklung der Eitererreger zufallt. Die 
Krankheit fand sich besonders bei Kindern, die stark mit Impetigo behaftet 
oder durch Hunger und Infektionskrankheiten geschwacht waren. Verfasser 
unterscheidet drei Stadien: 1. Eitergehalt im Scheidensekret; 2. Leukocytose 
mit Phagocytose der physiologischen Saprophyten mit nur unbedeutender 
Vulvitis und manchmal schleimig-eitrigem AusfluB; 3. eitrige Vulvovaginitis, 
die ausschlieBlich kokkenformige Mikroorganismen aufweist, mit heftigen auBeren 
Entzundungserscheinungen, aber ohne Mitbeteiligung des Harnapparates. 
Die Erkrankung ist leicht direkt und indirekt ubertragbar, von der GonorrhOe 
unterscheidet sie sich durch die mangelnde oder nur geringe Mitbeteiligung 
des Harnapparates, sowie durch die Gutartigkeit des Verlaufes, da sie keine 
Komplikationen macht, nicht rezidiviert und keine Spatfolgen zeitigt. 

Zum SchIusse seien noch die eingehenden cytologischen Untersuchungen 
des Ausflusses durch BIZZOZERO erwahnt. Er fand sowohl bei Urethritis gonor­
rhoica wie bei Urethritis non gonorrhoica Eindringen der Leukocyten in die 
Vakuolen der Epithelzellen. Die Leukocyten degenerieren rasch. 
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Abscesse in der Vorhaut durch 
Gonokokken 316, 317. 

Agranulocytose 307. 
Aktinomykose des weiblichen 

Genitale 384. 
Altersphimose 226, 308. 
Amyloid der Urethra. 514. 
Angina Plaut-Vincenti 87. 
Aphthen am weiblichen Geni-

tale 393. 
Aphthoid POSPISCHILL 384. 
AphthOse Geschwiire am 

weiblichen Genitale 383. 
Autoinokulation bei Ulcus 

molIe 2. . 
-. mit gemischtemSchanker 8. 

Bacillen: 
DODERLEINSche Scheiden­
bacillen 103, 273. 
MATZENAuERsche 87. 
vibrioformige 18, 29. 

Bacillus crassus LIPSCHUTZ 
102, 401. 
DUCREY-UNNASCher, s. u. 
Strepto bacillen. 
involutus W AELSCH 18, 
271. 
Streptobacillus urethrae 
H. PFEIFFER 1. 

Bacterium crassum 403. 
- ulceris cancrosi 2. 
Balanitis 265, 266. 

Actinien als Ursache 318. 
Allgemeinerkrankungen, 
exanthematische 312. 
Altersphimose 308. 
ammoniakalische Garung 
des Hams 308. 
analoge Prozesse beim 
Weibe 370; s. a. Vulvitis. 
anamische Zustande 319. 
Anatomie des Vorhaut­
sackes 269. 
Antipyrin 315. 
Arsen 315. 
Arzneiexantheme 315. 
atrophisch narbige Ver­
anderungen nach Syphilis 
302. 
- Ulcus molle 302_ 
Bacillen, fadenformige275. 

Sachverzeichnis. 

Balanitis, Bacillen, gramnega­
tive, von der GroBe der 
Typhus-Coli-Gruppe 275. 
- gramnegative kurze 
319, 323. 

- - grampositive,kurze275. 
- - lange, diinne 272. 
- Bacillus involutus WAELSCH 

271, 273. 
Bakteriologie 319. 
- TOMMASOLI 267. 
-- Vorhautsack, normaler 
271. 
Balsamica 316. 
Canthariden 308. 
Carbolsaure 318. 
Carcinome aus Papillomen 
309. 
chemische Atiologie 318, 
324. 
Chinin 315. 
circinata gonorrhoica 318. 
circinata hyperkeratotica 
316. 
croupose 267. 
diabetische 224, 225, 266, 
308, 309. 
- Aspergillus 357. 
- Blutzuckergehalt 311. 
- Caseosaninjektionen 
266. 
- chirurgisches Ein­
greifen 310. 
- Diat 311. 
- EiweiBkorpertherapie, 
parenterale 311. 
- Erysipel 311. 
- Faden, grampositive 
357. 
- - sporenahnliche Ge­
bilde 358. 

Folgezustande 309. 
- Harnuntersuchung 311. 
- Haufigkeit 311. 
- histologischer Befund 
357. 
- hysteriforme Hypo­
chondrien 309. 
- Insulin 266, 311, 367. 
- klinisches Bild 309. 
- Mycelien und Sporen 
266. 
- Oidium 357, 358. 

Balanitis, diabetische, Phi­
mose 266. 
- Pilzbefunde 225, 266. 
- Proteinkorpertherapie, 
parenterale 266. 
- Zuckernachweis 225. 
- Sporenbildungen 357. 
diathetische Gruppe 307. 

Altersphimose 308. 
harnsaure Salze 308. 
histologische Befunde 

356. 
oxalsaure Salze 308. 
Phimose 308. 
Phosphate 308. 
Praputialsteine 308. 
Therapie 366. 
Zucker 308. 

diffuse irritative s. vulgare 
317. 
diffuse katarrhalische 320. 
Diphtherie im Vorhaut­
sack 320. 
diphtheritische 267. 
diphtheritische Ulcera­
tionen nach Sublimat­
veratzung 318. 
Driisenschwellung, syphi­
lisahnliche 267. 
dyskrasische Zustande 267, 
319. 
Einrisse, im Margo praepu­
tii, Infektion 323. 
Einteilung 276. 
Elephantiasis 302. 
Endemien verschiedener 
Formen 298. 
Erektionen, Schmerz­
haftigkeit 323. 
Erosionen 323. 
erosiva circinata 267, 268, 
269, 276, 277. 
- Abheilung, Dauer 280. 
- Bakteriologie 330. 
- Balanitisspirochaten-
kultur 335. 

Beschwerden 280. 
- Bubonuli 279. 
- Condylomata acumi-
nata 283. 
- Differentialdiagnose 
281. 
- DREYERS Ubergangs­
spirochate 283. 



Balanitis erosiva, Eiterent­
wicklung 278_ 
- Epithelnekrose 278. 
- Geschwiire, Frenulum 
279. 

- Phimose 280. 
- - Sulcus 279. 
- - Ulcus molle-ahnliche 
280. 
- Herpesausbruche, 
Differentialdiagnose 282. 

- - histologische Befunde 
341. 

Inkubation 280. 
- Klinik 277. 
- Kokken, grampositive, 
runde 336. 
- Komplikationen 279. 
~ Leistendriisenschwel­
lung 279. 
- LymphgefaBe, dorsale 
des Penis 279. 
- Mikroorganismen, 
grampositive, vibriofor­
mige 330. 
- - Farbung 331. 
- - Kultur 331. 
- - LagerungimGewebe 
341. 
- Nekrosebacillen, fili­
forme 336, 337. 

Phimose 279. 
Rezidive 28l. 
Sp. balanitidis 335. 
ttberwiegen 337. 
Spirochaeta celerrima 

KRANTZ 335. 
- Spiro pallida 335. 
- Spiro refringens 337. 
- Spirochaten, gram-
negative 334. 
- Spirochatenformen, 
verschiedene 335. 
- Therapie 362. 
- Treponema minutum 
335. 
- ulcera 299; s. Ge­
schwiire. 
- ulcera mollia, Differen­
tialdiagnose 282. 
- vibrioformige Bacillen 
331, 336. 
- - Kultur 33l. 
- erosive und ulcerose 
Erscheinungen neben­
einander 287. 
Erysipel 324. 
Erythema multiforme 314. 
erythematose Entziin­
dungen 318. 
Exanthem, makulOses 313. 
exanthematische 267. 
Exantheme, akute 314. 

- - histologische Befunde 
359. 

- - Therapie 368. 

Sachverzeichnis. 

Balanitis, Fadenpilze 323. 
fissurare 318. 
Fleischsauren 308. 
fusiforme Bacillen 275. 
gangraenosa 227, 267, 283, 
299. 

Abheilung 293. 
AusfluB 284. 
Bacillen, fusiforme 337. 
- gekriimmte 337. 
- grampositive 337. 
Bakteriologie 337. 
Differentialdiagnose 

299. 
Carcinom der Glans 

301. 
Erythroplasia glan­

dis 302. 
- - Leistendriisenpunk­
tion, Spirochatennachweis 
durch 300. 

- - - Lues maligna prae­
cox 299. 
- - Syphilis 299. 
- -- Ulcera mollia 300. 
- - Wa.R., M.R. nega-
tiv, positiv, voriibergehend 
299, 300. 
- diphtherischer Belag 
283. 
- diphtheritisches Vor­
stadium 286. 
- fadige Bildungen 338. 
- Fensterung der Vor-
haut 284. 
- Frauen, analoge Pro­
zesse 295. 
-- fusiforme Bacillen 337. 
- gangranos-phagedani-
scher Zerfall 287. 

- - GefaBveranderungen 
345. 
- gehauftes Auftreten 
298. 
- Geschwiire 284. 
- Glockenschwengelform 
des Penis 284. 
- Gonorrhoe, Therapie 
368. 
- nach Hg-Behandlung, 
analog Stomatitis mercu­
rialis 298. 
- histologische Befunde 
342. 
- Intensitat des Pro­
zesses 284. 
- Kokken, grampositive 
337. 
- Kultivierung der Mikro 
organismen 340. 

- -- Leistendriisenschwel­
lung 284. 
- Leptothrix cuniculi, 
Stallinfektionen 338. 
- Lokalisation 283. 
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Balanitis gangraenosa, 
Lymphangitis dorsalis 284. 

- Mesentericusgruppe 
273. 
- Mikroorganismen, La­
gerung und Verteilung im 
Gewebe 348. 
- - Mengenverhaltnisse 
339. 
- - vibrioformige, Kul­
turversuche 340. 
- Nekrosebacillen, fili­
forme 273, 337. 
- - im Gewebe 352. 
- - als Ursache der 
Kalberdiphtherie 328. 
- operative Entspannung 
293. 

Phimose 284. 
- Salvarsan 298. 
-- saprophytisches Dasein 
der Mikroorganismen 356. 
- Schmerzhaftigkeit 284. 
- Spirochaeta balanitidis 
337. 
- Spirochatenformen 346. 
- Spirochaten im Ge-
webe 354. 
- - gramnegative 337. 
- Spirochaten und Vi-
brionen 268. 

Therapie 363. 
Circumcision 363. 
Dermatol 365. 
Eigenserum, intra-

venos 364. 

365. 
Jodnatrium, intern 

Neosalvarsan 364. 
Spirocid 365. 
Stovarsol 365. 
Tartarus stibiatus, 

intravenos 364. 
- - Trypaflavin 364. 
-- - Xeroform 365. 
Tierpathologie 338. 

ulcerosa 285. 
- ulcerose Prozesse 283. 
- Ulcus gangraenosum 
und 292. 
- vibrioformige Bacillen 
337. 
- Virus primar im Darm 
297. 
- und erosiva 225. 
Geschichtliches 265, 266. 
Gonokokken. direkte An­
siedlung im' Vorhautsack 
316. 
GonorrhOe 269, 315. 
- histologische Befunde 
359. 
gonorrhoische isolierte In­
fektion yom Vorhautsack 
aus 317. 
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Balanitis, gramnegative oval­
kokkenformige Bacillen 
272. 
harnsaure Salze 308. 
Hefeformen 323. 

-- - grampositive 275. 
Hg-Behandlung, im Ver­
lauf von 298. 
Hyperkeratose bei gonor­
rhoischer Allgemeininfek­
tion 316. 
Jod 315. 
Jodnatrium 308. 
Jodoform 318. 
Jodpraparate innerlich ge­
nommen 318. 
Jod und Kalomel 318. 
katarrhalische 267. 
"kleiner Knaben" 217,322. 
Klinik 269, 277. 
- Formen von FOURNIER 
266. 
Kokken, gramnegative, 
kleine runde 273. 
- grampositivc 272. 
- Pneumokokkcntypus 
273. 
Kreatinine 308. 

-- Kulturversuche mit nor­
malem Smegma 275. 
Leistendrusen 323. 
Lichen ruber 314. 
LITTREsche Drusen, gonor­
rhoische Entzundung der 
316. 
leukoplakische Verande­
rungen 269. 
Lues 312. 
luetica 281, 299. 
Lysol 318. 
Masern 314. 
Medikamente 307, 308. 
menstruierende Frauen, 
Verkehr 320. 
Mikroben, kurze, stabchen­
fOrmige 267. 
Mycelien und Sporen bei 
Diabetes 267. 
N ekrose bacillen, filiforme, 
BANG 269, 273, 323. 
neurasthenische Beschwer­
den 309. 
Odeme hei Nephritis und 
Vitium cordis 324. 
oxalsaure Salze 308. 
Papeln 313. 
PapillenderGlans, Wuche­
rung 309. 
Pemphigus vulgaris 313. 
Phimose, angeborene 323. 

Therapie 369. 
- erworbene 324, 369. 

-- - Folgezustand von 226. 
- als Komplikation bei 
angeborener und erwor­
bener 322. 

Sachverzeichnis. 

Balanitis, phlegmonose 267. Balanitis, vulgare, Therapie368. 
Pflanzen als Ursache 318. Wismut 308. 
Phosphate 308. - Wismutbehandlung, Ill-

Pilzelemente 319. folge von 298. 
Pilze bei Diabetikern 267 .. - Zucker 308. 
pracancerose Verande- Balanitisspirochate 334. 
rungen, Radiumbestrah- Balanitisspirochaten, Kultur 
lung 303. 335. 
Pseudodiphtheriebacillen Balanoposthitis 266; s. auch 
319, 320, 323. Balanitis. 

- Pseudophimose, Therapie - oidiomycotica 320. 
369. Bilharziosis der Schwellkorper 

- Psoriasis 314. 203. 
pustulosa ulcerosa Du Blastomycosis superficialis 
CASTEL 268, 321. erosiva FABRY 378. 
-- Erreger 321. Blennorrhagie balano-prepu-
Quecksilber 308, 318. tiale 266. 
Rubeolen 314. Blennorrhagie du prepuce et 
Scabies 314. du gland 266. 
Scharlach 314. I Blennorrhoea balani 266. 
seborrhoische 268, 319. I Bubo: 
Sklerodermie 303. 'Granuloma venereum 107. 
Sklerosen, multiple 312. nach Chancre mixte, Strep-
Smegma 273. tobacillen 45. 
Smegma bacillen 271. chronischer Ulcus molle 17. 
-- Farbung 274. Lymphogranulomatosis 
Soorpilz 320. inguinalis 464. 
Spirillen, bewegliche, SI. strumoser 1. 
MON 266, 267. i - schankroser (Ulcus molle) 
Spirochaeta balanitidis : -- 1, 85. 
275. Ulcus molle 1, 84; s. auch 
- celerrima KRANTZ 275. dort. 
_ refringens 275. Bubonen, klimatische 107, 
Spirochatenformen, ver- 119, 473, 474. 
schiedene 275. - - Identitat mit Lympho-

I 

I - - mit vibrioformigen oder 
I fusiformen Bacillen 323. 

granulomatosis inguinalis 
474. 

! - Staphylokokken, gram-
negative 274. 
Streptobacillen gramnega­
tive 274. 
Sublimat 318. 
superfizielle 224. 
Synonyma 265, 266. 
syphilitica 313. 
Teilerscheinung exanthe­
matischer Allgemeiner­
krankungen 312. 
Therapie 308. 
toxische Erythcme 324. 
traumatische 318. 
Ulcera gangraenosa 268. 

-- Ulcera mollia 78, 320. 
Ulcerationen 323. 
Ungeziefer 324. 
Urin 307. 

--- Varicellen 314. 
Variola 314. 
vibrioformige Bacillen 272. 
vulgare 274, 282, 317. 
- Diabetes 361. 
- histologische Befunde 
360. 
-- Pseudodiphtherieba­
cillen 361. 

Bubons d'emblee 40. 
Bubonulus 1; s. auch unter 

Ulcus molle. 
VAN BURENS disease 145. 

Calymmatobactericum granu­
lomatis 444,445,446,447. 

Carbolsaure bei Ulcusmolle 78. 
Carcinom 223, 326, 328. 

balanitische Prozesse als 
Basis 236. 
Corpus ca vernosum ure­
thrae 204. 
Epithelhypertrophie, pa­
pillare 312. 
der Genitalien, Seltener­
we-rden 327. 
Glans und Innenblatt des 
Praeputium 301. 
leukoplakische Verande­
rung als Vorstadium 312, 
324. 
Reizzustande bei chroni­
scher Phimose als Ursache 
369. 
uni- oder multilokulares 
312. 
Vorhautsack 328. 
Vulva 385. 



Cavernitis 200. 
colibacillare 202, 49l. 
cylindriforme 203. 
Erscheinungen 20l. 
gangraenosa 294. 
gonorrhoica 202. 
gummose, primare 204. 
leukamische 205. 
metastatische 201. 
migrans 201. 
nichtgonorrhoische 202. 
Prognose 202. 
senilis (HOROVITZ) 145. 
syphilitica 203, 204. 
traumatica 200. 
- SchuBverletzung 201. 
tuberculosa 203. 

Chancre decorticant 87. 
- lymphogranulomatosique 

31. 
- mixte bei Affen 58. 
Chlamydozoen 442, 506. 
Chorda venerea 152. 
- "Brechen" 20l. 
Circumcision 240, 242. 
.. - nach DIEFFENBACH, EM-' 

MERT 242. 
Coitus axillaris, Gonorrhoe, 

echte, nach 493. 
praeternaturalis, Ulcus 
molIe-Infektion 82. 
per os, Balanitis gangrae­
nosa und 296. 

Coitusverletzung der Schwell­
kBrper 201. 

Condylomata acuminata, Vi­
rus identisch mit dem der 
verrucae 283. 
- saprophytisch, im 
Smegma 283. 

Corpora cavernosa 200; s. 
Schwellkorper. 

- Carcinom, metastatisches, 
des Corpus cavernosum 
urethrae 179. 

Corpus ca vernosum urethrae, 
AbsceB 202. 

Cutireaktion bei Ulcus molIe 
99. 

Dartre rongeante de la region 
vulvo-anale 415. 

Dauererektion 206, 210. 
Diabetes, Geschwure im Vor­

hautsack 309. 
- Prozesse am weiblichen 

Genitale beim 378. 
Diphtherie im Vorhautsack 

320. 
- histologische Befunde 
362. 
- Therapie 369. 
- Kultur auf Loffler-
serum 320. 
- weibliches Genitale 377. 

Sachverzeichnis. 

Diphtherieinfektion des WeI­

chen Schankers 80. 
Dorsalincision der Vorhaut 

240. 
DrusenschwelIung, syphilis­

ahnliche, bei Balanitis 267. 
Dualismus 3, 9. 
DUCREY -UNNAscher Bacillus I ; 

s. unter Streptobacillen. 
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Frenulum, zu kurzes 217,253. 
Fusospirillare Symbiose und 

Ulcus molIe gangraenosum 
87. 

Ganglion penis 145. 
Gangran der Gegitalregion 

verschiedener Atiologie 
289, 290, 304. DUPUYTRENSche Contractur 

155. 1- Agranulocytose 307. 

Ehe, Ulcus molIe und 76. 
Eichel, Anatomie 220. 

.- Atheromatose der Art;eria 
dorsalis penis 307. 

I -- des auBeren Genitale durch 

Bindegewebsfaltungen 22l. 
Bindegewebsschichte, um-
kleidende 221. . 
Drusen, TYSONSche 22l. 
Epithelkrypten 22l. 
Haftorgan 22l. 
lymphatisehes Gewebe, 
Anhiiufung 221. 
Lymphraume 221. 
Papillen, grauweil3c bis· 
graurotliche 221. 
- kegelformige 221. 
Schwellgewebe, eigent­
liehes 220. 
TYSONSche Krypten 221. 

Eicheltripper 266. 
Eichelvorhautkatarrh 266. 
EinsehluBerkrankung der 

Harnrohre 503. 
Eiterinokulation bei Ulcus 

molIe 2. 
Ekzem und Ulcus molIe 83. 
Elephantiasis der auBeren Ge-

schlechtsteile 324. 
- vulvae 416, 424. 
- - Rectalstrikturen 420. 
Enterokokken 18, 57. 
Epithelhypertrophie, papil-

liire, des Vorhautsackes 
328. 

Epithelioma planum glandis 
(DARIER) 326. 

Epitheliome auf Grundlage 
der Erythroplasie, Krau­
rosis, Leukoplakie 327. 

Epithelperlen 215, 216. 
Erection humile, louche 153. 
Erytheme am Genitale nach 

innerem Arzneigebrauch 
315. 

Erythroplasia glandis 302, 327. 
Erythroplasie, Vorhautsack 

325, 327. 
Esthiomene 104, 415, 419. 
Exotische Erkrankungen der 

Schwellkorper 205. 

Fibrous plaque 145. 
Fractura penis 152, 20l. 
Frenulotomie 242. 

pnmare Gewebsverande­
rungen 307. 
chemischer Natur 304,307. 
Diabetes 289. 
Erysipel 289. 

-- Gasphlegmone 289. 
"infektiose" 300. 
Leukamie 289. 
Phlegmone 289. 
Spontangangran des auBe­
ren Genitale 305 . 
symmetrische 289. 
thermischer N atur 304,307. 
Thrombose 289. 
traumatiseher Natur 304, 
307. 
Urininfiltration 304. 

Gangranose Prozesse auf dem 
Boden anderer Geschwurs­
formen 292. 

Gangrene foudroyante spon­
tanee des organes genitaux 
externes 305. 

Genitalgeschwure, insonte, 
oberflaehliehe (Ano-) bei 
Frauen 393. 

Genitalkraurose 327, 328. 
Geschwulste der Sehwellkor-

per 204. 
Glans s. Eichel. 
Gonorrllee batarde 266. 
Gonorrhoea spuria 266. 
Gonorrhoeal balanitis 266. 
Gramverfahren 13. 
Granuloma inguinale s. Gra-

nulom, venerisehes. 
Granulom, venerisches 433. 

AlIgemeinbefinden 440. 
---' ~ntimonpraparate 456. 

Atiologie 441. 
Autokontaktinfektion 437. 
Behandlung 454. 
Brechweinstein 454. 
Calymma to bacterieum 
granulomatis 444, 445, 446, 
447. 
Dauer 435, 439. 
Diagnose und Differential­
diagnose 441. 
- histologisehe 453. 
- Ulcus molIe 86, 105, 
441, 453. 
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Granulom, elephantiastische 
Verdickungen 436. 
Erreger 437, 442. 
~ Calymmatobactericum 
granulomatis 444. 
~ Friedlandergruppe, Ver­
wandtschaft mit 444, 447. 
~ Kultur aus der Cubital­
vene 439. 
~ Morphologie 444. 
~ NahrbOden 445. 
~ Ziichtung 445. 
Erscheinungen, erste 434. 
Exitus 439, 448. 
extragenitale Infektionen 
438. 
fetider Geruch 435. 
Fisteln 437. 
Formen 436. 
gemischte Form 437. 
Generalisation des Virus 
439. 
Geschichte 433. 
Geschlechtsverkehr 434. 
"Granulom" 436. 
Heilung 434, 457. 
Histologie 448. 
hypertrophische Form 437. 
Immunitat 441. 
Infektionsmodus 434. 
Initialstadium 434. 
Jodkali 457. 
Kapselbacillen 443. 
klinisches Bild 434. 
KIoakenbildung 437. 
Lahmungen 439. 
LeberabsceB 439. 
Lokalisation 434. 
Lymphdriisen 437, 447. 
Mischinfektionen 440, 457. 
Nekrosen 437. 
Nervensystem 439. 
Operationen, plastische 
457. 
pathologische Anatomie 
447. 
Penis und Scrotum, Ver­
lust 437, 440. 
Peritonitis 437. 
phagedanisches Fortschrei­
ten 435. 
~ Verwechslung mit pha­
gedanischem Schanker 441. 
Plasmom 449. 
Prognose 440. 
Rassen 433. 
Sattelnase 439. 
serpiginose Form 436, 437. 
Sitz 434. 
Stibenyl 456. 
Synonyma 433. 
"tertiare" Granulome 439. 
Wdlicher Ausgang 439,448. 
Ubertragung 434. 
ulcero-hypertrophische 
Form 437. 

Sachverzeichnis. 

Granulom, ulcerose Form 436. 
~ Ulcus molle-Ahnlichkeit86, 

441, 453. 
Vaccinbehandlung 457. 
Verbreitung 433. 
VerIauf 439. 
viertes Stadium 439. 
Zwerchfellahmung 439. 

Hautreaktion mit Lympho-
granulomeiter 473. 

Herpes urethrae 509. 
HOllenstein bei Ulcus molle 78. 
Hyperkeratosen bei gonor-

rhoischer Allgemeininfek­
tion 316. 

Identismus 3. 
Impfexperiment, Ulcus molle 

76. 
Incarceratio praeputii 252. 
Induration fibreuse 145. 
Induratio penis plastica 145. 
~ Atiologie, allgemeine 168. 
~ DUPuYTRENsche Con­
tractur und Induratio pe­
nis plastica 172. 
~ neuere Arbeiten 174. 
Bildungszellen 158. 
Blutung 152. 
Carcinom, metastatisches, 
des Corpus cavernosum 
urethrae 179. 
Chorda venerea 152. 
cylindriformes Syphilom 
178. 
Deutungsversuch, phylo­
genetischer 165. 
~ als senile Gewebsver­
anderung 167, 171. 
Diagnose und Differential­
diagnose 177, 201, 203. 
~ Geschwiilste 204. 
Disposition zu bindege­
webiger Entartung 173. 
DUPuYTRENsche Contrac­
tur, atiologische Beziehun­
gen 155, 172. 
~ ~ Bestrahlungsergeb­
nisse 192. 
~ ~ Erblichkeit 173. 
~ ~ familiares Auftreten 
bei Briidern 173. 
~ ~ histologische Ver­
gleichsmomente 163. 
~ ~ Kombination mit 
Induratio penis plastica 
155. 
~ ~ Radium 192. 

- embryonale Anlage bei In­
duratio penis plastica und 
Dupuytren 173. 
embryonales Gewebe, ver­
sprengte Keime 193. 

Induratio penie plastica, Ent­
wicklung 153. 
Erection humile, louche 
153. 
Fascienerkrankung, sklero­
sierende 155. 
~ Disposition 175. 
Fascienknochen 166. 
Fibroblasten 158. 
fibrolytische und fibro­
plastische Korper 175. 
Fingercontractur, Du­
PUYTRENsche 155. 
~ im Erbgang 173. 
Form 149. 
Fractura penis 152. 
Funktionsstorungen 151. 
Geschichtliches 145. 
Gicht, Kombination mit 
169. 
Haufigkeit 147. 
histologische Struktur 161. 
histologische Vergleichs­
momente mit DUPUYTREN­
scher Contractur 163. 
Hyperplasien mesenchy­
maIer Gewebe 157, 176. 
Impotentia coeundi 153. 
Kasuistik 147. 
Keloide, Kombination 157. 
~ Bestrahlungsergebnisse 
192. 
KIinik 148. 
Knochenbefunde bei Du­
PUYTRENscher Contractur 
168. 
Knochenbildung 168. 
Knorpel 165. 
Knotenbildung im Corpus 
cavernosum urethrae? 151. 
Kombination mit Du­
PUYTRENScher Contractur 
155. 
~ mit Gicht 169. 
~ mit Keloiden 157. 
Konsistenz 149. 
Lagerung 149. 
Lebensalter 148. 
Lokalisation 150. 
makroskopischer Befund 
159. 
Nomenklatur 145. 
Os glandis 166. 
~ priapi 165. 
Pathogenese 172. 
pathologische Anatomie 
157. 
Penishiillen, Uberbelastung 
175. 
Penisknochen, mensch­
liche, durch Metaplasie 
167. 
~ tierische 165. 
Prognose 180. 
Reizkorpertherapie 185. 
Rontgendiagnose 179. 



Induratiopenis plastica, Riick­
gang, partieller 154. 
Schmerzlosigkeit 15I. 
senile Gewebsverande­
rung? 167. 
Sitz 149. 
sklerosierende Fascitiden, 
Disposition 175. 
Spontanheilung 154. 
Spontanriickgang 153. 
Strabismus penis 152. 
subjektive Beschwerden 
151. 
Symptome 149. 
Synonyma 145. 
Therapie 181. 
- iiltere Heilversuche 182. 

Antisyphilitica 182. 
Aussichten 18I. 
chirurgische 186. 
- Technik 187. 
Cholin 184. 
Diathermie 194. 
Elektrolyse, zirkuIare 

183. 
Fermentgemische 183. 

- Fibrolysin 183, 193. 
- fibrolytische Substan-
zen 183. 
- hygienisch-diatetische 
182. 

Iontophorese 183. 
Kritik 18I. 
Mesothorium 194. 
Pepsin-PREGL-Losung 

184, 193. 
- Radiumtherapie 190. 
-- Radium und Diather-
mie 194. 
- Reizkorpertherapiel85. 
- Rontgentherapie 189. 
-- Rontgen mit Diather-
mie 194. 
- Strahlenbehandlung 
192. 
- Thermopenetration 
194. 

-- - Thiodinepillen 183. 
-- Thiosinamin 183. 
Trauma 169. 
Traumatisme interne 169. 
Tumor malignus, Diffe­
rentialdiagnose 193. 
Uberbelastung der Penis­
hiillen 175. 
Uberlastungshypothese 
177. 
venerische Erkrankungen, 
Zusammentreffen mit In­
duratio penis plastica 170. 
Verhiirtungen 149. 
Verlauf 153. 

Inguinaldriisen, Topographie 
der normalen 42. 

Inokulationsverfahren bei Ul­
cus molle 3. 

Sach verzeichnk 

Intracutanreaktion mit 
Streptobacillenvaccin 46. 

Klimatische Bubonen lO7,119, 
473, 474. 

Knochenbildung im Penis-
gewebe 165. 

Koha bitationsurethritis 521. 
Kragen, spanischer 253. 
Kratze, Ulcus molleund 83. 
Kraurosis: 

penis (FRANQUE), identisch 
mit Kraurosis vulvae 326, 
327. 
Vorhautsack 325. 
vulvae 326, 327, 328. 
- Carcinomentwicklung 
385. 

Kuhpockenimpfung zur Sy­
philisbehandlung 3. 

Lehrbuch-Primaraffekte loO. 
Leistendriisenpunktion bei 

Phimose 225. 
Leukamie, akute lymphatische 

205, 378. 
- Nekrosen am Genitale 307. 
- Priapismus 2lO, 211. 
Leukokeratosis balano-prae­

putialis idiopathica MAZZA 
326. 

Leukoplakia glandis et prae­
putii 326. 

- penis B. FUCHS 326. 
Leukoplakie im Vorhautsaok 

325, 327, 328. 
Carcinomentwicklung 326. 

-- einfache, unbekannter Ur­
sache 325. 
Identitat mit der L. der 
Mundschleimhaut 326. 
suspekte 328. 
syphilitische Infiltrate 325. 

Lichen ruber am Genitale, 
Therapie 368. 

Lymphogranuloma inguinale 
31; s. Lymphogranuloma­
tosis. 

Lymphogranulomatose, 
P ALTA UF- STERNBERGSche 
469, 470. 

Lymphogranulomatosis in­
guinalis 463. 
Anfangsstadium 464. 
Allgemeinerscheinungen 
467. 
Atiologie 47I. 
Blutbild 53. 
Rubonen, klimatische 473, 
474. 
Corpuscules 468, 472. 
Diagnose 473. 
Differentialdiagnose 473. 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XXI. 
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Lymphogranulomatosis, Dif­
ferentialdiagno~e, Bu­
bonen, klimatische 473. 
- Bubonen nach Ulcus 
molle 41, 46, 473. 
Emetin 475. 
Erreger 47I. 
Fieber 467. 
- Type ondulant 467. 
Genitale 465. 
Geschichtliches 463. 
Histologie 467. 
Intracutanreaktion 473. 
klimatische Bubonen 473. 
klinisches Krankheitsbild 
464. 
Kulturversuche 472. 
Lymphdriisen 464. 
- au13erhalb der Inguinal­
gegend 464, 465. 
pathologische Anatomie 
467. 
Primarlasion 465. 
Rontgenbestrahlung 475. 
den STE:RNBERGSchen iihn­
liche Zellen 47I. 
Synonyma 463. 
Therapie 475. 
- Ausraumung der Drii­
sen 475. 
- Emetin 475. 
Tierversuche 472. 
Verlauf 467. 
Verbreitung 463. 
W ASSERMANNsche Reak­
tion 53. 

Methylenblau 12. 
- polychromes 12, 13. 
Mischinfektionen: 

Diphtherie und Ulcus molle 
88. 
Staphylokokken bei Ulcus 
molle 85. 
Streptokokken bei Ulcus 
molle 85. 
Syphilis und Ulcus molle 
81, 88. 

- Ulcus gangraenosum 86. 
Ulcus molle 71, 8I. 
- Diphtherie und 88. 
Ulcus phagedaenicum 87. 

Nekrosebacillen, filiforme 3:36; 
s. auch Balanitis. 

- gramnegative 338. 
- Kulturversuche 340. 
- Scheidensekret 374. 
N eopla.srnen, Sch wellkorper 

204. 
NrcoLA-FAvREsche Erkran­

kung 472; s. Lymphogra­
nulomatosis inguinalis. 

35 
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NISBETscher Schanker l. 
Nosokomialgangran 268, 289. 

Gasphlegmone und 289. 
und Ulcus gangraenosum, 
Identitat 289. 

Os priapi 165. 
Oxalurie 515. 

Papillome 223. 
PAPPENHEIMsches Farbge. 

misch 13. 
Paraphimose 252. 

Abrundung des Vorhaut· 
randes (EHRMANN) 255. 
.~bsce13bildungen 260. 
Atiologie 255. 
au13ere 252. 
Balanitis 252. 
Circumcision der iiber­
schiissigen Vorhautblatter 
und des Frenularteiles 260. 
Dermatitiden 256. 

- - Dickenzunahme der Vor­
haut 252. 
Ekzem 256. 
Elastizitatsverlust der Vor­
haut 252. 
entziindliche 255. 
entziindliche und nicht­
entziindliche Prozesse im 
Praeputium 255. 
Entziindungszustand im 
Praputialsack 26l. 
Epitheliome 256. 
Erysipel 256. 
Excision, keilformige des 
Frenularwulstes (EHR­
MANN) 26l. 
externe 252, 254. 

Debridement 258. 
- Debridement, subcu­
tanes 259. 

-- - Excision der einschnii­
renden dorsalen Partie 
259. 
-~ operatives Verfahren 
von DRUNER 25H. 
- Reposition, manuelle 
257. 

-- - ~- nach STEIMANN 258. 
- - Vorbereitung durch 
Massage des Odems 258. 
-- - Scarificationen 258. 

- nach WITZEN-
HAUSEN 258. 

-- - Therapie 257. 
Faserbiindel, einschniiren­
des dorsales 254, 255. 
Frenularteil dcr Vorhaut 
253. 
Frenulum, zu kurzes, der 
Paraph. externa-ahnlicher 
Zustand durch 252. 

Sachverzeichnis. 

Paraphimose, Folgezustande 
260. 
Gangran des einschniiren­
den Ringes 260. 
IIerpesausbriiche, inten­
sive 255. 
Incarceratio praeputii 252. 
Infiltration der Vorhaut 
252. 
- stationare 256. 
interne 252, 260. 

- -~ Balanitis im eingeroll­
ten Vorhautsack 257. 
- Debridement 257. 

Reduktion der Vor­
haut 256. 
- Reduktionsmoglich­
keit der incarcerierten Vor­
haut 257. 
- Therapie 256. 
-~ Verfahren von ED-
DOWS und THERESA 256. 
- - LEPINE 256. 
Klinik 255. 
Konstriktion 252. 
- wirkliche 253. 
Kragen, spanisq!:wr 253. 
Massage des Odems als 
Vorbereitung der Reposi­
tion 258. 
Masturbation 255. 
Narbenexcision 260. 
narbige, die Vorhaut fixie­
rende Partie, Entfernung 
260. 

- Nekrose 2;";4. 
---:.- des Schniirrings 256. 
Odem 252. 
- intensives, durch ober­
flachliche entziindliche 
Reize 256. 
- Massage als Reposi­
tionsvorbcreitung 258. 
- Stabilisierung 256. 
Papillome 256. 

--. plastisches Operationsver­
fahren nach CAMPANA 260. 
Phlegmone 256. 

--- Praputialring 253. 
Reduktion, IIaupthinder­
nis 253. 
Reposition des Praepu­
tium 254. 
Reizung, chemise he, me­
ehanische 253. 
Ringfasersystem des Prae­
putium 252. 
Ringfasern, konstringie­
rende des Limbus 253. 
Schniirring, anamlSleren­
der Druck 253. 
syphilitische Infiltrationen 
255. 
Therapie 256. 
--- antiphlogistisehe 256. 
Ulcera mollia, Aussaat 255. 

Paraphimose, Ulcus molle 89. 
Urethritis gonorrhoica 
acuta 255. 
Ursache 255. 
- Masturbation 255. 
- Ringe, Uberstreifen 
255. 

- .Verfarbung, graue, der dor­
salen eingeschniirten Partie 
254. 
Vergr013erung der Glans 
256. 
Widerhalt der Corona 252. 
Wulst, kropffiirmiger 254, 
256, 260. 

iidematoser, ringfiirmi­
ger 252. 
Zwischcnform zwischen 
P. interna und externa 
(EHRMANN) 253. 

Pediculosis und Ulcus molIe 
83. 

, Pemphigus vulgaris am Geni­
tale, Arsen-IIiihensonne­
behandlung 368. 
Urethrae 509. 

Penisknochen 165. 
Penisknochenbildung, mensch­

liche, als metaplastischer 
Vorgang 167. 

Penisverhartungen 145. 
Pericavernitis dissecans 294. 
Peritheliom der Corpora ca ver-

nosa penis 205. 
Periurethritis, tuberkuliise203. 
Phagedan und Gnngran 289, 

290. 
Phagedanischer Schanker 87. 
Phagedanismus 1, 5. 
-- Disposition einzelner Kiir­

pergegenden 5. 
Phimose 214, 255. 

Adhasionen, epitheliale 
217. 
akquirierte s. erworbene. 

-- Altersphimose 226. 
angeborene 214. 

Fissuren 223. 
- Smegmazersetzung 223. 
-- Infiltration des Prae-
putium 223. 
- Klinik 222. 
atrophische 217, 322, 323. 
- IIistologie 228. 
Bakteriologie des Sekretes 
362. 
Balanitiden 224, 226, 227, 
228, 233. 
Balanitis diabetica 225, 
237. 

gangraenosa erosiva 
225. 
Basalzellen, cylindrische 
216. 

- - Blasenerschlaffung 227. 
-- Blasenhypertrophie 227. 
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Phimose erworbene, Nieren­Phimose, Blindheit, voriiber­
gehende 237. 
Carcinomentwicklung und -
chronisch- entziindlicher­
Gewebsreiz 233, 238. 

Pbimose, Lymphangitis 227. 

- multilokuIare 236. 
chronisch-entziindliche255. 
Cystitis 227. 
Depression, gemiitliche 227. 
Diabetes 266. 
echte 215. 
Eichel, epitheliale Verkle­
bung zwischen Vorhaut 
und 214. 
entziindliche und Ulcus 
molle 84. 

entz);indung 226. 
Odeme 226. 
Papillome 223. 
Praputialsteine 223. 
raumbehindernde Ge­

bilde 223. 
- Schwellkorperschrump­
fung, senile 226. .. 
- Spirochiiten, Uber-
gangsformen, zarte, 
DREYERS 223. 
- Stauungszustande der 
Penishaut 226. 
- Stoffwechselprodukte, 

abnorme 225. 
- Xanthome 226. 

Masturbation 237. 
Narbenbildungen 228. 
narbige 226. 
N ekrosc bacillen, filiforme 
227. 
nervose Erscheinungen 
287, 237. 
Palisadcnzellen 216. 
Papillen, zottenformige 
Entwicklung 234. 
Praeputium, atrophische 
und narbige Veranderung 
228. 

epileptiforme Symptome 
237. 
Epithelhypertrophie, pa­
pillare 302. 

- Fissuren bei angeborener 
223. 

- chronisch-entziindliche 
Veranderungen 227. 
Pseudophimose 214. 
pseudophimotische Vor­
haut 216. 

-- Folgezustande 226, 237. Punktion der Leisten­
driisen 225. epitheliale Verbindung 

zwischen Vorhaut und 
Eichel 214. 

-- epitheliale Verklebungen 
214. 
- Losung 216. 
Epithel, maligne Degene­
ration 235. 
Epithelhypertrophie, gut­
artige 234. 
- papillare 234. 
Epithelperlen 215, 216. 
Epithelstrange, solide 217. 
Epithelwucherung mit ma­
ligner Entartung 233. 
Epithelzellenverfliissigung 
215. 
Erektion, Beschwerden 
227, 237. 
Erosionen 227. 
erworbene 223. 
- Balanitis, dia betische 
224. 

Blasensteine 223. 
Carcinome 223. 
Condylome, spitze 223. 
Dermatitiden 225. 
Ekzeme 225. 
Elephantiasis 226. 
entziindliche Prozesse 

im Vorhautsack 224. 
Erysipel 225. 
Gonorrhoe, akute 224. 

- Herpesausbriiche 224. 
Herzleiden 226. 
Leistendriisenschwel­

lung, chronische 223. 
- luetisch-Ieukoplakische 
Prozesse 224. 
- Lymphangitis penis 
223. 
- mechanische oder ohe- -
mische Reizungen des-­
inneren Vorhautblattes 224. 
- mechanische Momente 
223. 

Frenulum, kurze Anlage 
217. 
fusiforme Mikroorganismen 
227. 

Pyelitis 227. 
Rectalprolaps 227. 
rein entziindliche 224. geistige Fahigkeiten, Ab-

nahme 237. Rhagaden 227. 
Geschlechtsverkehr 227 riisselformiges Praeputium, 
237. ' Therapie 249. 
gonorrhoische 225. Schlaflosigkeit 237. 
Hamophilie 238. Schrumpfung, narbige der 
Harntraufeln 227. Vorhaut, bei angeborener 
Hauptursachen 214. 223. 
Hernien 227. Semphimose 214. 
Histologie, Ubersicht 232. -- Smegmazersetzung 227, 
histologisches Bild ver- 223. 
schiedener Formen und, -- - bei angeborener Phi-
Folgezustandc 228. mose 223. 
Hydrocele der Tunica vagi- Sprachstorungen 237. 
nalis 227. Strabismus 237. 
Hydronephrose 227. Therapie 238. 
hydropische Quellung der - - Anasthesie 240. 
Zellen 216. -- - Leitungsanasthesie, 
hypertrophische Form 322, BRAuNsche 240. 
323. - --- lokale 238. 
hypertrophische, Therapie - - - OBERsTscheMethode 
249, 252. 240. 
indolente 224. antisyphilitische 239. 
Infiltration des Praepu- Art des Eingriffs 240. 
tium 223. - Balanitis diabetica 238. 
inkomplete 214. Carcinomentwicklung, 
kongenitale s. angeborene. Verhiitung 239. 
- hypertrophische Form - Circumcision 240, 242. 
217. - Circumcision, DIEFFEN-
- - Histologie 228. BACH und EMMERT 242. 
komplete 214.- Methodcn 243, 251. 
Lahmung der unteren Ex - - - - - plastische 247. 
tremitaten 237. - SIEVERS 243. 
Leukoplakie 233, 237. Dauerphimose 238. 
luetische, chronisch-ent- Dehnung 239. 
ziindliche, histologisches - diatetische Vorbereitung 
Bild 230. bei Diabetes 366, 367. 
luetische Prozesse 225. 
luetische, Punktion der in­
guinalen Lymphdriisen225. 
Lymphadenitis, regionare 
227. 

Dilataturien 239. 
Dorsalincision 240, 241. 
Frenulotomie 242. 
Incisionsmethoden 243. 
Insulinbehandlung 238. 

35* 
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Phimose, Therapie, Kombi­
nation von Circumcision 
und Dorsalincision 243. 
- - Incision und Cir­
cumcision, plastische 248. 

konservative 238. 
- Laminariastifte 239. 
- Lateralincision, dop-
pelte radiale nach TRNKA 
244. 
- Operationen, plastische, 
tl'bersicht 251. 
- operative Verfahren 
238, 239. 
- - ALBRECHTS Opera­
tionsmethode 249, 252. 
- - BUDINGERS Spiral­
schnitt 245, 251. 
-- - DAGGETS Incisions­
methode 244. 
- - DIEFFENBACH und 
EMMERT, Circumcision 242. 

DIETEL" Verfahren 
251. 

DRUNERS Lappen­
plastik 248, 252. 
- - EHRMANNS Ver­
fahren 243. 
- - EMMERTsOperations­
methode 242. 
- - FALBS Lappen­
plastik 246, 252. 
-- - FEY GINS Verfahren 
246, 251. 
- - FODERLs plastische 
Circumcision 247. 
- - HAGEDORN-HABS' 
Methode 249. 
- - HOPFNERS plasti­
sche Circumcision 247, 249, 
251. 
- - HUMMERS Ver­
fahren 249, 252. 

IHLEs Verfahren 
243. 

KAZDAS Plastik 252. 
- Modifikation 

nach SCHLOFFER 245. 
- - KIRMISSONs Opera­
tionsmethode 243. 
- - LANGEMAKS Ver­
fahren 249, 252. 
- - LINHARTS Verfah­
ren 245. 
- - LOEwEs Verfahren 
249, 251. 
- - PAGENSTECHERS 
Verfahren 249. 
- - PETRIVALSKIS Ver­
fahren 248. 
- - PORGES und EHR­
MANN 242. 
- - REBREYOUDS plasti. 
sche Circumcision 247. 
- - ROsERsches Lapp­
chen 240, 246, 250. 

Sachverzeichnis. 

Phimose, Therapie, operative, 
SCHEELES Verfahren 251, 
252. 
- - SCHLECHTENDAHLS 
Verfahren 248. 
- - SCHLECHTENDAHLS 
modifizierte Methode 251. 
-- -- SCHLECHTENDAHL­
DIETELS Lappenplastik 
252. 
- - SCHLOFFERS Inci­
sionsmethode 244,245,251. 
- - SCHONINGS Opera. 
tionsmethode 246, 251. 
- - SCHUBERTS Ver­
fahren 249, 252. 
- - SIEVERS' Circum­
cision 243. 
- - SPITZYS Dorsal-In­
cisionsmethode 241. 
- -- TOBIASEKS Lappen. 
bildung 244, 251. 
- - WOoDYATsMethode 
244. 
- plastische Operationen 
243. 
- Praeputium, riisselfor­
miges 249. 
- Praeputium, schiirzen· 
formiges, restierendes 241. 

PreJ3schwamm 239. 
- Proteinkorper 238. 
- Sprengung der klini· 
sch(m Phimose 240. 
- Ulcera mollia 84, ·225, 
238. 
- unblutige 239. 
- WITELSHOFERS Instru· 
ment 241. 
- WITzELSche Methode 
24l. 
- Wundversorgung 242. 
Urinstauung, bei angebo­
rener 223. 
Verengerung des Orificium 
praeputii 222. 
Verklebung,epitheliale 214. 
Verwachsungen, zwischen 
Eichel und Vorhaut 228. 
vibrioformige M1kroorga­
nismen 227. 
Vorhaut, epitheliale Ver· 
klebung zwischen Eichel 
und 214. 

- - psel.ldophimotische 216. 
Vorhautsack, Erweiterung 
227. 
Vulnerabilitat des Prae­
putium 227. 

Phlegmone, periurethrale 202. 
Phosphaturie 515. 
Plaque induree 145. 
Plasmom iril Ulcus molle 21. 
Plastische Induration 145,147; 

s. Induratio penis plastica 
145. 

Praeputium s. Vorhaut. 
Praputialsteine 223, 308. 
PREGL·Losung 184, 193. 
Prepuce de carton 310. 
- Histologie 359. 
Priapismus 200, 204. 

nach Appendicitis durch 
Thrombose der V. prof. 
penis 208. 
Atiologie 207. 

- Begriff 205. 
Blutgerinnung im kaver· 
nosen Gewebe 210. 
Blutzusammensetzung, 
pathologische 210. 
Coitus 206. 
- interruptus 207. 
Dauer 206. 
Dauererektion 206. 
Diagnose, Differential­
diagnose 211. 
Epilepsie 207. 
Erektion 206, 207. 
funktioneller 207. 
Gelenkrheumatismus 208. 
Giftstoffe 210. 
Hamatom 208, 212. 
hamorrhagische Diathese 
211. 
Harnentleerung 208. 
Infektionskrankheiten, 
akute 207. 
Kasuistik 205. 
klinische Erscheinungen 
206. 
Lendenmarkverletzung 
207. 
Leukamie 208, 211. 
Lyssa 207. 
Masturbation 207. 
Nervensystem 207. 
Pathogenese 207. 
Pollution 207. 
post mortem anhaltender 
208, 209. 
prodromaler Anfall 208. 
Prognose 211. 
psychogene Elemente 210. 
Reizzustande der Urethral­
schleimhaut 207. 
Riickgang 206, 212. 
Sepsis 208. 
Septikamie 207, 208. 
sexuelle Erregungen 207, 
210. . 
Stoffwechselerkrankungen 
207. 
Tabes 207. 
Therapie 211. 
- antisyphilitische 2'12 
- chirurgische 212. 
- Harnrohrenexploration 
212. 
- medikamentiise 212. 
thrombosierende Prozesse 
208. 



Sachverzeichnis. 

Priapismu8, Tuberkulose 207. Pseudogonorrhiie, Kompli-
Urinieren 208. kationen 484, 495, 498. 
Vergiftungen 207. kongestive Urethritis 508. 
Verlauf 206. La Pasteurella 493. 
Verletzung 206. lokale Erkrankung der 
zentral bedingter 210. I Harnrohre 509. 

Primaraffekt, "Lehrbuchpri- Malaria 519. 
maraffekt" 100. = mechanische Urethritis479. 

Prostituierte als Streptoba- - Symptome 482. 
cillentrager 76. - Therapie 482. 

v. PROWAzEKsche Einschliisse Mycosis fungoides 520. 
478, 503. Neubildungen 514. 

Pseudodiphtherie bei Ulcus Oxalurie 515. 
molle 76, Parotitis epidemica 519_ 

Pseudodiphtheriebacillen a.ls paraurethrale Gange 496. 
Begleitbakterienimoffenen Pemphigus 509. 
Ulcus molle-Bubo 45. Phosphaturie 515. 

Pseudogonorrhoe 478. Pneumokokken 490. 
ab ingestis 515. primare Urethritis 479. 

-~. Allgemeinerkrankungen Prostatitis 498. 
514. v. PROWAzEKsche Ein-

Pseudophimose, unblutige 
Behandlung 237. 
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Pseudotuberku16se Geschwiire 
(FINGER-SACHS) s. Ulcus 
vulvae acutum(LIPscHUTZ) 
382. 

Pseudo-Ulcus-moUe 31. 
Pseudoulcus venereum (JA­

DASSOHN) 103. 
Psoriasis vulgaris am Genitale, 

Therapie 368. 
Punktion der Leistendriisen 

bei Phimose 225. 
- bei Ulcus gangraenosum 

292. 
Pyronin-Methylgriin 12. 

RongaliteiweiBmethode 
cus moUe) 12, 13. 

(Ul-

Amyloid 514. schliisse 478, 503. Salvarsan bei Ulcus molle 
Arthritis 517. Pseudodiphtheriebacillen gangraenosum 102. 
Automobilisten 481. 491. Sattelnase bei venerischem 
Bacillen, seltenere 491. Radfahrer 481. Granulom 439. 
bakterielle 488, 491. Reiter 481. Scabies am Genitale 368. 
- Komplikationen 495. "Sanieren", Urethritis I - Ulcus molle und 83. 
- Symptome 495. nach 484. [- WILKINSONSche Salbe 368. 
Bacterium coli 491. sekundare Urethritis 509. Schanker: 
Cavernitis bei Coliurethri- Sepsis 519. - "bouton de chemise" 21, 
tis 491. Simulation 485. 23. 
chemische Urethritis 483. Soor 493. NISBETscher 1. 

- -- Symptome 485. Spirochaeta arthritica 517. phagedanischer I, 2, 5; 
- - Therapie 486. - forans 517. s. auch Ulcus moUe gan-

chronische nichtgonorrhoi- Staphylokokkenurethritis graenosum. 
sche Urethritis Typus L. 489. Scheidenbacillen, DODERLEIN-
W AELSCH 497. Steine des uropoetischen sche 103, 382. 
Diabetcs 515. Systems 480. Scheidensekret: 
Diphtheriebazillen 491. Stoffwechselkrankheiten deflorierte Frauen 373. 
EinschluBerkrankung 503. 515. Spirochaeta balanitidis 
endoskopische Befunde Streptokokken 489. 375. 
499. Symptome 482, 485, 495. - celerrima KRANTZ 375. 
endourethrale instrumen- Syphilis 509. - pseudopallida 375. 
teUe Eingriffe 481. Therapie 482, 485, 486. - refringens 375. 
Enterokokkus 490. thermische Urethritis 482. Spirochaten 375. 
Epidemie nichtgonorrhoi- tierische Fremdkorper 480. Treponema calligyrum 375. 
scher VUlvovaginitis in Tonsillitis 510. -~ - minutum 372. 
Petersburg 522. traumatische Urethritis virgines 373. 
Epididymitis 499, 500, 479. Schwellkorpererkrankungen 
501. Tuberkulose 513. 200. 
Exantheme, akute 516. Tumoren 514. AbsceB im Corpus caver-
Fremdkorper-Urethritis Typhus 516. nosum urethrae 202. 
479, 480. Ulcus molle 509. Bilharziosis 205. 
- tierische 480. varikose Beschaffenheit Blutung bei Ulcus molle 
durch Geschlechtsverkehr des Genitaltraktes 514. gangraenosum 87. 
487. venerische, wahrscheinlich Carcinom des Corpus ca-
iibertragene nichtgonor- durch Mikroorganismen vernosum urethrae 204. 
rhoische Urethritis 487. verursachte Urethritis 488. Cavernitis s. dort. 
Gicht 515. - ohne sicher nachweis- Coitusverletzung 201. 
Grippe 517. weisbare Erreger 497. cylindriforme Schwellung 
Herpes urethrae 509. weibliche Harnrohre 520. bei Syphilis 203. 
Infektionskrankheiten516. Pseudophimose 215,217,237. Entziindung, akute und 
Influenza 517. - Bakteriologie des Sekre- chronische 201. 
Kampfgas 485. tes 362. - tuberku16se 204. 
Kohabitationsurethritis Losung 322. exotische Erkrankungen 
der Frau 521. operative Behandlung 239. 205. 
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Schwellkorpererkrankungen, 
Geschwiilste 204. 
- primare 204. 
- sekundare 204. 
Hamangioperitheliom 204. 
Hamatome 201, 208. 
Knochenbildung, meta­
plastische, aus alten Ham­
atomen 201. 
Leukamie 208, 211. 
Narbenstrange 201. 
Neoplasmen 204. 
Peritheliom 205. 
Sarkome 204. 
senile Schrumpfung 226. 
Syphilome 204. 
thrombosierende Prozesse 
208. 
Verletzungen und Ver­
letzungsfolgen 200. 

Sclerosis cavernosa 145. 
Seborrhoea praeputii 266. 
Seborrhoische Balanitis 319. 
Semiphimose 214, 325. 
Sklerodermie des Vorhaut-

Slwkes 325. 
isolierte am Penis 328, 
329. 
Randabschnitt der Vor­
haut 328, 329. 

Smegma beider Geschlechter, 
Bakteriologie 273. 

- diinnfliissiges 268. 
- weibliches, Bakterien 273. 
Smegmabacillen 271. 
Soorpilz, Vagina 320. 
- - Vulva 379. 
Spirochaeta: 

arthritica 517. 
balanitidis 275, 335, 336. 
- Bandform 335. 
- Periblastfortsatze 335. 
- Scheidensekret 375. 
- undulierende Membran 
335. 
celerrima KRANTZ 275, 335. 
- im Scheidensekret 375. 
forans 517. 
pseudopallida im Schei­
densekret 375. 

- refringens 275. 
- - bei Balanitis erosiva 

circinata 334. 
Spirochatenformen, verschie­

dene, bei Balanitis 275. 
Spirochaten, Entwicklung aus 

fusiformen Bacillen 338. 
Spirochatenkultur, erste (Ba­

lanitisspirochate) 335. 
Spontangangran des aul3eren 

Genitale 305. 
Zunahme der Haufigkeit 
306. 

Staphylokokken als Begleit­
bakterien im offenen Ul­
cus-molle-Bubo 45. 

Sachverzeichnis. 

Strabismus penis 152. 
Streptobacillen des Ulcus 

molle 2, 59, 60, 85. 
beim Mfen 59. 
anaerobe "Streptobacillen" 
MrAKURAB 51. 
nach antiseptischer Be­
handlung 17. 
Aussehen der einzelnen, in 
der Kultur 55. 
Ausstrichpraparat 10. 
- Bild, mikroskopisches 
13. 
- Eiter ohne feste Ge­
websbestandteile 13. 
- Gewebsbestandteile, 
feate 14. 

15. 

Gewebsbrockel 12. 
Gewebszellen 13. 
Herstellung 12. 
Kettenformen 13, 16. 
- im Gewebsausstrich 

- - Methode der Wahl 18. 
- - Wert 17. 

Bubonen 32. 
- nach Chancre mixte 45. 
- frisch geoffnete 17. 
- Schnittpraparat 43. 
Buboneneiter 42. 
Bubonuli 17, 32, 38. 
Biindel im Gewebsaus­
strich 15. 
Darstellung.smethoden im 
Schnitt 19. 
- Formalinfixierung 19. 
Degenerationsformen im 
Bubo 33. 
- in der Kultur 56. 
Differenzierungsmethode 
nach Beizung 19. 
Doppelfarbung 13. 
Eiter, schadigende Wir­
kung 34. 
Entdeckung, Geschicht­
liches 10. 
Entfarbbarkeit, leichte 19. 
Erfolge bei der Anzucht 52. 
Farbung: 
- Gramverfahren 13, 20. 
- Kultur 55. 
- metachromatische, in 
der Kultur 56. 
- Methoden 19, 20. 
- Methylenblau 12, 19,20. 
- - polychromes 13. 
- Methylgriin-PyroninI2. 
- "en navette" 11. 
- P APPENHEIMSchesFarb-
gemisch 13. 
- Rongaliteiweil3methode 
12, 13. 

Silberimpragnierungs­
methoden 19. 
- Sublimat-Eisessig­
Fixierung 19. 

Streptobacillen, Farbung: 
UNNA-PAPPENHEIM-Farb­
gemisch 19, 20. 
Feuchtigkeitsgehalt des 
Narhbodens 49. 
fischzugartige Anordnung 
im Gewebsausstrich 15. 
Formen "en navette" 11. 
Gewebs- und Eiterbacillen, 
ttbergangsbilder 15. 
Gewebsschnitt 21, 22, 23, 
25, 26, 27, 30. 
Glycerinathermischung 
(UNNA) 19. 
Grol3enmal3e 13, 15. 
- in der Kultur 55. 
HiiHensubstanz der Ket­
ten, Zerstorung der 16. 
Identitat der von DUCREY 
und UNNA gefundenen Ba­
cillen 12. 
Kettenformen 13, 16. 
- Entdeckung 11. 
- Kondenswasser 55. 
- NahrbOden, feste 54. 
Klatschpraparat von Kul­
turen 54. 
Kolonien, isolierte 53. 
Kultur 120. 

Aussehen 53. 
- Austrocknung 51. 
- Gefiige, zahes 53. 
- mikroskopisches Aus-
sehen 54. 

4. 

Mischkulturen 120. 
NahrbOden, kiinstliche 

Sonnenlicht 51. 
Zuckerzersetzung 51. 

Kulturverfahren, Bedeu­
tung 53. 
Lebensdauer auf Nahr­
bOden 52. 
Lymphdriisenerkrankung 
45. 
Gruppeneinteilung der 
Stamme mit Hilfe der 
serologischen Immunreak­
tionen 61. 
hamophile Bakterien, 
Stellung 57. 
Hamolyse im Blutnahr­
boden? 51. 
Hantelformen 14. 
hemmende Stoffe in der 
Kultur 50. 
hochvirulente 300. 
Influenza bacillus, SteHung 
zum 57. 
Lymphangitis, strangfOr­
mige 39. 
Lymphgefa13erkrankungen 
37. 
"Metastasen, hamatogene" 
17, 46. 
Methylenblau 19, 20. 



Streptobacillen, Nahrbi:iden 
48. 

Asciteszusatz 50. 
- Blutagarnahrbi:iden 49. 
- - Bedeutung der Blut-
art 50. 

50. 

Butter 50. 
Eiernahrboden 51. 
gewohnliche 49. 
Serumzusa tz 50. 
Vitamine, fettlosliche 

Pestbacillus, Verwandt­
schaft zum 56. 
Phagocytose 13, 18, 29. 
Plasmolyse 14. 
Plasmolysierbarkeit 56. 

-- Polfarbung 14. 
Polymorphie in der Kultur 
55. 

--- Repara tionsstadium 17. 
RongaliteiweiB 12, 13, 19, 
21. 
Saprophyten im Binde­
gewebe 95. 
Saprophytismus in Leisten­
driisen 41. 
Schiidigung durch intakte 
Hautdecke iiber dem Bubo 
34. 
Schanker, gemischte 17. 
Schiffchenformen 14, 15, 
18, 29. 
- in der Kultur 55. 
SteHung zu anderen Bak­
terienarten 56. 
- zu Streptobacillus 
urethrae 56. 
substance glaireuse 55. 
ulcus moHe elevatum 17. 
- miliare 17. 
- serpiginosum 17, 27. 
Unterschiede im morpho­
logischen oder kultureHen 
Verhalten bei Stammen 
verschiedener Herkunft 56. 
Wachstum, anaerobes 34, 
35, 51. 

feste Nahrboden 53. 
--- fliissige NahrbOden 53. 
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Treponema calligyrum 334. 
- Scheidensekret 375. 

- minutum im Scheiden-
sekret 375. 

Tuberculosis cutis et mucosae 
miliaris ulcerosa J E'SIONEK 
385. 

, Tuberkulose der Harnrohren­
schleimhaut 513. 

tibergangsspirochate, DREYER 
283. 

Ulcera chronic a vulvae 420. 
Ulcera gonorrhoica 31, 88. 
Ulcera mollia miliaria 17. 
Ulcera pseudotuberculosa 103. 
Ulcerationen, tuberkulose, 

echte, der Vagina und Vul­
va 385. 

Ulcus acutum vulvae 379, 382. 
Ulcus carcinomatosum 104. 
Ulcus chronicum vulvae et 

ani 415. 
Affektion sui generis 418. 

-- antiluetische Behandlung 
417. 

-- Anus 426. 
Atiologie417, 419, 421, 423. 

-- Begriff 422. 
Bindegewebsvernarbung 
420. 
Bindegewe bswucherung 
427. 
Carcinom, Verwechslung 
417. 
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Ulcus chronicum vulvae et 
ani, Lokalisation 422. 
Lues 417, 419, 428. 
Lupus vulgaris 415. 
Lymphoidzellen 420. 
lymphocytare Zelleinlage­
rung 427. 
mechanische Insulte 423. 
Narben als Hilfsursache 
426. 

-- nicht-spezifische Erkran­
kung 417. 
Papillomatosis vulvae 424. 
papillomatose Wucherung 
427. 
pathologische Anatomie 
427. 
Perforation in die Urethra 
424. 
Plasmazellen 420, 427. 
Pradilektionsstellen 428. 
Prognose 429. 
Prostituierte 417, 420, 421, 
422, 425. 
Rand des Geschwiirs 420. 
Rectum 429. 
Schmerzlosigkeit 420. 
Sekret 420. 
sekundar bei Elephantiasis 
424. 
Seltenerwerden 425. 
Sitz 422. 
Staphylokokken 420. 
Therapie 419, 429. 
- Versagen 427. 
Traumen 417. 
Tuberkulose 430. 
Ubergang auf die Scheiden-
schleimhaut 420. 

Commissur, hintere 422. 
Diagnose 427. 
Differentialdiagnose 428. I 

Elephantiasis 424. - Ulcus molle, Vei:wechslung 
wit 421. 
Vnterschenkelgeschwiir, 
Ahnlichkeit mit 422. 

- Rectalstrikturen und 
420. -
elephantiastische Verande- ; 
rungen syphilitischer Na-' 
tur 417. 
Erosionen, 
428. 

gonorrhoische 

Erreger, Fehlen spezifi­
scher 427. 

vorgeschrittenes Stadium 
423. 
Vulvaschwellung, Deu· 
tung der 419. 
Zerstorung 423, 424. 

Ulcus chronicum vulvae sim­
plex 419. 

- UngleichmaBigkeit 50. --
Erysipeloidschiibe 424. 
Geschlechtsverkehr 423. 
Gonorrhoe, rezidivierende 

Ulcus gangraenosum sive 
phagedaenicum 288. 
Abheilung 293. 
Allgemeinerscheinungen, 
toxische 295. 

Wandpartikelchen von 
Bubonen 43. 
zone glaireuse 16, 55. 
Ziichtung, Anspriiche und 
Leistungen 49. 
- Erfolge 52, 336. 

Streptobacillentrager 76. 
Streptobacillenvaccin 61. 
Strepto bacillose 1. 
Streptobacillus urethrae H. 

PFEIFFER 1, 18. 
-- - Temperaturresistenz 57. 
Streptobacterium ulceris mol­

lis 2. 
Syphilisation 2, 3, 6. 

419. 
Grund des Geschwiirs 420. 
Heilung 420. 
Histologie 420, 427. 
Historisches 415. 
Initialstadium 423. 
Klitoris 422, 423. 

-- Kloakenbildung 424. 
Kommunikation mit dem 
Mastdarm 424. 
Konsistenz 420. 
Leistendriisenexstirpa tion, 
Zusammenhang mit 417, 
425. 

Angina Vincentii 296. 
Anschwellen der Haufig­
keit 298. 
arterielle Blutung 291. 
auBere Haut 304. 
Bacillus, aerober 305. 
Bacillus, dem DUCREY­

schen ahnlich 306. 
Bakteriologie 337. 

-- Blutung, arterielle 291. 
- Blutuntersuchung 299,300. 
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Ulcus gangraenosum sive 
phagedaenicum, Blut­
untersuchung 300. 

- Carcinom 30l. 
- chirurgisches Eingrei-
fen 29l. 
Corpora cavernosa 294. 
Decubitusgeschwiire 303. 
diphtheritische Infarsion 
und Nekrose der Wund­
oberfIache 289. 
diphtheritisch -pulpose 
Form 289. 
diphtherisch-ulceroser 
WundzerfaU 289. 
Diplokokken 305. 
Diplokokkus, anaerober 
305. 
DriisenschweUung 295. 
Fensterung des Praepu­
tium 29l. 
Fibrinbildung 289, 290. 
Fieber 290. 
fusiforme Bacillen, Kryp­
ten der Tonsillen 296. 
- Appendicitiseiter 296. 
- Cavernen, bronchiekta-
tische 296. 

Darmtrakt 296. 
- Hohlorgane 296. 
- Varietaten 297. 
- Zahne, cariOse, Zu-
sammenhang mit Appen­
dicitis 297. 
fusospirillare Symbiose 
339. 
GefaGe des Penis, End­
arteriitis obliterans 307. 
Geschlechtsverkehr 295. 
Glockenschwengelform des 
Penis 29l. 
Granuloma venerum, Ahn­
lichkeit 441. 
Gumma, sekundare Infek­
tion mit fusiformen Ba­
cillen und gramnegativen 
Spirochaten 300. 
hamorrhagische Form 289. 
Haut, auGere 303. 
- Frauen 303. 
- klinisches Bild 304. 
histologische Befunde 342. 
- auGere Haut 347. 
Infektion von Decubitus­
geschwiiren 297. 
Infektionsmodus 295. 
Inkubation 295. 
Inokulationsversuche 303. 
Invasion der Erreger in die 
GefaGe 295. 
Komplikationen 295. 
Konfiguration 290. 
Kontaktinfektion (Ver­
bandwechsel) 297. 
Krypten der Tonsillen 296. 
Lebensalter 295. 

Sachverzeichnis. 

Ulcus gangraenosum sive­
phagedaenicum, Le bens­
haltung, schlechte 297. 
LeistendriisenschweUung 
290. 
Lenkamie, akute lympha­
tische 307. 
Lues, gleichzeitige Unter­
suchung des Vorhautsack­
sekretes auf 292. 
Lues ulcerosa 307. 
Lymphstrang, dorsaler 295. 
metastatische Affektionen 
innerer Organe 295. 
Mikroorganismen 305. 
- gasbildende 305. 
Mundhohle als Hauptbrut­
statte fiir vibrioformige 
und fusiforme Bacillen 296. 
Nosokomialgangran, Iden­
titat 289. 
Odem des Praeputium 290. 
okkulte Infektion yom 
auGeren Genitale oder von 
der Harnrohre 306. 
Pericavernitis dissecans 
294. 
periproktitische Abscesse 
304. 
Phimose 290, 295. 
Phlegmonen 305. 
Pseudoabscesse LITTRE­
scher oder COWPEscher 
Driisen 304, 305. 
pulpose Form 289. 
Salvarsan, prohibitive 
Wirkung 298. 
Sekret, hamorrhagisches 
291. 
Sepsis auf embolischem 
Wege 306. 
Speichel, tlbertragung 
durch 296. 
Spirochaeta pallida 293. 
spontane Entwicklung 297, 
298. 
Stomatitis ulcerosa 296. 
Streptococcus haemolyti­
cus 305. 
Streptokokken 305. 
subakuter Verlauf 292. 
Syphilis, zusammen mit 
292, 293. 
syphilitischer Primar­
affekt auf dem Boden eines 
292. 
Thrombosierung der Ve­
nen 306. 

- traumatische Grundlage 
292. 

- ttbertragungsmoglichkeit 
295. 
Ulcera mollia auf dem 
Boden von 292. 
ulcerose Form 289. 
Urininfiltration 304. 

Ulcus gangraenosum sive 
phagedaenicum, ursach­
liche Momente 295. 
Vaginal- und Vulvasekret­
untersuchungen 295. 
Vorhautsack 290. 
Wund- oder Granulations­
diphtheritis 289. 
Zahne, cariose 297. 
Zerstorungen, weiter­
gehende 293, 294. 

Ulcus moUe l. 
Abscesse 84. 
- BARTHOLINISche Drii­
sen 90. 
Abscesse, chronischefibrose 
lymphangitische auf 
strepto bacillarer Basis 17, 
39. 
AbsceGbildungen in der 
Haut, primare 38. 
Affenimpfungen 57. 
After 80, 82. 
Agglutinationsverfahren 
6l. 
Allergie 63. 
Anatomie, mikroskopische 
18. 
Andriol-Uran 11l. 
Angina PLAUT·VINCENTI 
87, 118. 
Ankylose der Finger­
gelenke 96. 
Antikorperreaktionen, 
serologische 61. 
Antiserumtherapie 6l. 

- Antistreptokokkenbacillen­
serum 120. 
Argentum nitricum-Peru­
balsamsalbe 114. 
Arm 83. 
4thylchloridspray lI6. 
Atiologie der Erkrankung 
~es Lymphapparates 32. 
Atzung 115. 
Auftreten, gehauftes 80. 
Augenlider 83. 
AusfluG, Verwechslung mit 
GonorrhOe IOl. 
auGergeschlechtliche In­
fektion 76. 
Autoinokulation 2, 82, 83, 
89, 98. 
- Affen 58. 
- Buboeiter 32. 
- Schanker, gemischter8. 
Bacillen, MATZENAuERSche 
87. 
Balanitis 78, 89. 
BARTHOLINISche Driisen 
90. 
Bauchhaut 83. 
Begleitbakterien im Ulcus 
29. 
Bezeichnung "Ulcus mol­
Ie" berechtigt? 77. 



Ulcus molle, Blutungen 84, 
87, 89, 122. 
Brust 82. 
Bubo 1, 84, 91; s. auch 
unter Bubo. 
- nach abgeheiltem Ulcus 
bei Primaraffekt 96. 
- avirulenter 33, 36, 
91. 

Bacillenvirulenz 41. 
bacillarer 33. 
Beckendriisen 41. 
Blutungen 95. 
chronischer 17, 40. 
Differentialdiagnose 

105: 
- - Aneurysmen 106. 
- - Hernien, incarce-
rierte 106. 

Kryptorchismus 
106. 

Leistenhernien 106. 
Lymphogranulo-

matosis inguinalis 473. 
Netzhernien 106. 
Syphilis 106. 
tuberkulose Driisen 

107. 
Varicen 106. 

- Diphtherieinfektion 95. 
- Disposition 41. 
- einfach entziindlicher 
32, 91. 
- Eitererreger, gewohn­
liche 32, 33. 
- Ekzeme, Vulva, Ober­
schenkel 96. 
- entgegengesetzte Seite 
41. 
- Erysipel 96. 
- bei experimentellem 
.schanbr 93. 
- extragenit&ler 107. 
~ bei extragenitalem Ul­
cus 93. 

Fieber 95. 
Fisteln 95, 107. 
gangranoser Zerfall 95. 
Geschlecht 96. 
GroBe des Ulcus, Ab-

. hangigkeit von 35. 
lliacaldriisen 41. 
indolenter 101. 
inflammatus 101. 
Inguinaldriisen, tiefe 

41. 
Kavallerie 92. 

- Kinn 93. 
- klimatischer 107. 
- linksseitiger, Haufig-
keit 42. 
- Lokalisation des Ulcus 
92. 
- - Ulcus am Frenulum 
92. 
- Lues 92, 96. 

Sachverzeichnis. 

Ulcus molle, Bubo, Lymph­
gefaBinfarkte 44. 
- mikroskopisches Bild 
im Schnitt 43. 
- Mischinfektion 92. 
- mit Syphilis im Bubo 
45. 

Monoadenitis 93. 
- Nekrosen 43. 
- Perforation 94, 95. 
- Peri- und Polyadenitis 
93. 
- regionare Verschieden­
heiten 91. 
- bei Ulcus molle der 
Scheidenregion 93. 
- schankroser 43, 85, 9l. 
- Schankroswerden 95, 
97. 
- - von innen heraul!I 
44. 
- Sensibilisation des Ge­
webes 95. 
- Sepsis 95. 
- Spatbubo, phlegmo-
noser 91S. 
- steriler 33. 
- strumoser 1, 95. 
- Submaxillardriisen bei 
Zungenulcus 93. 

symptomatischer 32. 
syphilitischer 93. 
Topographie 41. 
Tuberkulose 92. 
nach Ulcera banalia, 

gonorrhoica 106. 
- Ulcus gangraenosum 
107. 
- be.i Ulcus der Extremi­
taten 93. 
- Vel'lauf 96. 
- virulenter 32, 33 . 
- Wundrander 95. 
Buboneneiter, Ausstrich 
42. 
- endoganglionarer 35, 
36. 
- periganglionarer 35, 36. 
Bubons d'embIee 95. 
Bubonulus 1, 90, 91, 101, 
122 . 
- schankroser 38. 
- Ursache 39. 
Bu~?therapie 121, 122£. 
- Athylchloridspray 116. 

Ausraumung 127. 
Bleipraparate 114. 
chirurgische 126. 
Emetin 125. 
Incision 127. 
LANGsches Verfahren 

127. 
- Licht 125. 
- Proteinkorper 123, 124. 
- Punktion 127. 
- Rontgen 125. 
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Ulcus molle, Bubotherapie, 
Tartarus stibiatus 125. 
- Terpentininjektionen 
125. 
- Umschlage 123. 
- Warme 123. 
Carbolfuchsin, therapeu­
tisch 114. 
Carbolsaure 78, no, 115, 
117. 
Cervicalkanal 80. 
Chlorzink 116. 
Circumincision 122. 
Coitus praeternaturalis 
82. 
Commissur, hintere, der 
Labien 79. 
Condylomata acuminata 
96. 
Cumarin 110. 
Cutisreaktion 99. 
Dammgegend 80. 
Daumen 83. 
Definition des Begriffs 1. 
DELBETsches Serum 121. 
Diabetes 104. 
Diagnose 98. 
- ex juvantibus 102. 
Differentialdiagnose: 
- Balanitis und B. erosiva 
102. 
- Dermatitis, Ekzem 102. 
- gonorrhoische Prozesse 
101. 
- Granuloma venereum 
31. 
- Hautgeschwiire, di­
phtherische 3l. 
- Pseudo - Ulcus - molle 
31. 
- Ulcera gonorrhoica 
31. 
- Ulcus vulvae acutum 
31. 
- Vulvitis 102. 
Diphtherie 104. 
Diphtheriebacillen als Sa­
prophyten 104. 
Diphtherieinfektion des Ul­
cus molle 80. 
diphtheriticum 80, 88. 
Disposition einzelner Kor­
pergegenden zum Serpigi­
nismus 29. 
Dorsalincision der Vorhaut 
122. 
Dualismus 3, 76. 
DucREy-UNNAsche Bacil­
len s. unter Streptobacil­
len. 
Ehe, Erkrankungen in der 
76. 
Eigenblut 120. 
Eigeneiterbehandlung 65. 
Eigenserum 120. 
Eisenchlorid 116. 
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Ulcus moUe, Eiter: Ulcus moUe, Anfangsstadium Ulcus moUe, Inokulations­
verfahren, Arme und 
Beine 5. 

Austrocknen, Wider­
standsfahigkeit des Eiters 
gegen 9. 
- Temperaturen, niedere -
uud h6here, EinfluB auf 
den Eiter 9. 
Eiterinokulationen am 
Menschen 2. 
- Gesehiehtliehes 2. 
Ekzem 90, 104, 113, 114. 
- Autoinfektion bei be­
stehendem 83. 
Elephantiasis 104. 
elevatum 17, 80. 
Entziindungen, konkomi­
tierende 84. 
Epidemiologie 129. 
Erreger 1, 2. 
- Benennungen 1, 2. 
-- Farbemethoden 18. 
Erythema nodosum -!ihn­
liehe Knoten 97. 
Europhen 112. 

21. 
Histologie: 
atypisehe Formen 26. 
Bubodccke 44. 
Bubonulus 37. 
-- sehankroser 38. 

junges Geschwiir 22. 
Lymphangitis, strang-

formige 36. 
- Lymphdriisenerkran­
kung, Differentialdiagnose, 
Mischinfektion 45. 
-- LymphgefaBerkran­
kungen 36. 
- Misehsehanker 30. 
- Reparationsstadium 
25. 
- Strepto bacillen bei 
Lymphgefal.lerkrankungen 
37. 
- typisches Ulcus moUe 
21. 
- Ulcus moUe elevatum --
26. - extragenitale Infektion 81. 

extragenitales 82. 
Extremitaten, obere 83. 

-- - Ulcus molIe serpigino­
sum 27. 

- Finger 83. 
folliculare 80. 
Formalin 114. 
Fossa navieularis 79. 
Frenulotomie 117. 

- Frenulum 79, 92. 
Furnukulose 104. 
fusospirillare Symbiose 87, 
102. 
FiiBe, FuBriieken 83. 
Galvanokauter 117. 
Gangranerreger 45. 
gangraenosum 8, 84, 86, 
88, 101, 102, 118, 121, 
122. 
-- Mischinfektion 86. 

-- GesaB 83. 
Geschichtliehes 75. 

-- Geschlechtsverkehr 76. 
Gestalt 81. 
Gewebsnekrose im Ulcus 
22, 23, 26, 27, 28. 
Glans 79, 89. 
Gonorrhoe 104. 
Gramfarbung 18. 

-- Ulcus moHe miliare 27. -­
Hitzea pplika tion, ortliche 
9. 
Hodenimpfungen bei Ka­
ninchen 60. 
HaUenstein 78. 
Identismus 3. 
Immunisierung, passive 
120. 
Immunitat, angeborene 60. 

erworbene 60. 
- Kinderhaut 60. 

- Kopf - und Gesichts-
haut 60. 
--- lokale, im Ulcus 26. 
Immunitatsphanomene bei 
Affen 58, 61. 
- Kaninchen 59, 61. 

I - Immunkorper, bakterioly-
tische 61. 
impetiginosum 81. 
Impfexperiment 76. 
Impfmaterial, EinfluB 7. -

Gemische mit anderem 
Eiter 7. 

- diagnostischer Wert 
10. 
- Eiter anderer Her­
kunft 9. 
- Empfanglichkeit, Ein­
fluB akuter Infektions­
krankheiten 6. 
- - Puerperium 7. 
- Empfanglichkeit, ver-
schiedene, der Korper­
gegenden 5. 

Empfindlichkeit 10. 
- Gefahren 4. 
- Immunitiit, angebo-

rene, vollkommene? 6. 
- - erworbene 6. 

--- Kinderhaut, relative, 
natiirliche Schutzkraft 6. 
-- Kultur-Streptobacillen 
52. 
- langsames Angehen 7. 
- Schankerform, Ab-
hangigkeit yom Orte der 
Impfung 5. 
- Selbstheilungstendenz 
des Impfschankers 6. 
- Staphylokokkenreinkul­
turen 9. 

9. 
syphilisfreies Material 

Terrain, EinfluB des 5. 
Verlauf 4. 
Virus-Abarten 7. 
Widerstandskraft, in-

dividueUe Steigerung 6. 
- Zuverlassigkeit und An­

wendungsbereich 9. 
Intracutanreaktion 26, 63. 

Bubonen 63. 
- Spezifitat 63. 
- Streptobacillenvaccin 
61. 
- Wert 63. 
- Wesen 63. 
intra venose Vaccinethera­
pie 64. 
Jodoform 110. 
Jodoformather 110. 
Jodoformbrei 111. 
Jodoformekzem Ill. --- Granuloma venereum, 

Differentialdiagnose 86, 
105. 

- verdiinntes, keim­
armes 7. -- Jodoformersatz 112. 

GroBe 78. 
gummose Form (in Alge­
rien) 81. 
Hals 97, 114. 
Harnrohre 79. 
Harnrohrestabchen 112. 
Hartegrad 78. 
Herpes progenitalis 103. 
Histologie: 

Affen-Uleus-moHe 59. 
- alteres Gesehwiir 22. 

- Mischungen mit Vac­
cine 8. 
- Mischmaterial aus 

Mischinfektionen 8. 
Inkubationszeit 76. 
Inokulationsulcus 4. 

4. 
Drusenkomplikationen 

Kopf, Gesichtshaut 5. 
Verlauf, protrahierter 4. 

Inokulationsverfahren 3. 
- Anwendungsbcreich 10. 

Jodoformgaze no. 
Jodoformium bitumina­
tum 112. 

-- Jodoformvaseline 112. 
Jodtinktur 111. 
Kalium permanganicum 
113, 121, 122. 
Kalomel 116. 
Kinn 83. 
Knie 83. 
Kniewunde, Uberimpfung 
83. 
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Ulcus molle, Kohlensaure­
schnee 116. 
Komplementbindung 6l. 
Komplikationen 84, 89. 
Kmnzfurche 79. 

Ulcus molle, Mischinfektion 
im Ulcus 29, 30, 77, 81, 
97, 102, 104, 107, 122. 

Kratze und 83. 
-- Kuhpockenimpfung 3. 

Kulturen 76. 
Kupfervcrbindungen 114, --
116. 
Labia majom, Odem 89. 
Lasionen 76. 

-- Leistenbeuge 79. 
Leistendrusen 91. 
Lendengegend 83. 
Lichtbehandlung 114. 
Lieblingssitz 79. 
Lokalisation 88. 
Lues 86. 
Lues bei Ulcus molle gan­
gmenosum 87. 
Lymphangitis 78, 104. 
Lymphangitis und Lymph­
ademtis bei Intracutan­
reaktionen 62. 
Lymphangitis, stmng­
formige 90. 

-- Diphtherie 88. 
Gonokokken 30. 
Herpes progenitalisl03. 
phagedanisches Ulcus 

87. 30l. 
- Staphylokokken 85, 88. 
- Streptokokken 29, 30, 
85, 88. 

30. 

Syphilis 30, 81, 88. 
Tuberkelbahillen 30. 
Tuberkulose 119. 
vibrioformige Bacillen 

-- W ASSERlVIANNsche Re­
aktion 99. 
Mischschanker, Spirocha­
ten in 30. 
Mittelfingcr 83. 
Mons veneris 79. 
Multiplizitat 98. 
Mund 82. 
Mutterefflorescenz groBer 
als Geschwure der Umge­
bung 60. 
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Ulcus molle, Plasmom im 
Ulcus 21, 22, 24, 25, 26, 
27,30. 
- im Bubo 44. 
Portio 79. 
Praputialblatt, inneres 79, 
89. 
Prazipitationsverfahren61. 
Primaraffekte, Differen­
tialdiagnose 100. 
primares mit auBerge­
schlechtlichem Sitz 82. 
Prognose 107. 
Prophylaxe 8. 

Sublimat 8. 
- Prostituierte 82. 
-- als Strepto bacillen-
trager 76. 
Proteinkorperthera pie 12l. 
Provokation latenter Hy­
philis 98. 
Pseudodiphtheriebacillcn 
29, 30, 76. 

-- mikrobielle Einschliisse 
39. 
Lymphbahn, Entzun­
dungen durch Resorption 
von Zerfallsprodukten der 
Streptobacillen 34, 40. 
Lymphbahnen, Infarkte 

Narbenbildung, unregel­
maBige, nach Ulcus molle _ 

Pyocyanase 121. 
Pyotherapie 65. 
Pyrogallussaure 112. 
Radium 115. 
Raphe perinei 80. 
Rectum 82. 

serpiginosum 28. 
-- Nekrose von Glans und' - Resorcinlosung 

P t · b' UI - Rheumntismus 
113. 
ex ulcere 

mepu mm e1 cus molli 97. 
molle gangmenosum 87. 

im Ulcus 3l. 
Lymphdrusenerkmnkun-
gen 40. 
- Abhiingigkeit von Lo­
kalisation und GroBe des -­
Geschwurs 40. 

Neuinfektion 86. 
NISRETscher Schanker 1, 
38. 
Nitiumsalbe 115. 
Nosokomialgangran 87. 
Noviform 112. 
Novojodin 112. -- Anatomie, makrosko-

pische 42. Oberschenkel 79, 83. 
_ Disposition 40. Odeme 90, 104. 

Virulenz der Bacillen opsonisches Verhalten des 
als Ursache 40. 'I Serum 6l. 
LympgefaBappamt 90. .- papulose Form (in AIge-
LymphgefaBe des Penis, rien) 81. 
Topographie 36. -- Paraphimose 89. 
LymphgefaBinfarkte im Pathogenese 26. 
Ulcus 24. Penisschaft 79. 
Lymphogranuloma ingui- Perforation der Vorhaut 
nale 31. 122. 
Lymphstrang, dorsaler 101. , - perfomtum 89. 
Lymphwege, Abtmnsport I - Perhydrol 115. 
des Virus auf dem 31. . - phagedaenicum 1, 2, 5, 8, 
MATZENAuERsche Bacillen I 87, 88, 101, 117. 
87. -- phagedanische Einschmel-
"Metastasen, hamatogene" 
17, 46, 97. 
Methylenblau, thempeuti­
sche Verwendung 114-. 
mikroskopischer Befund 
77. 
miliare 80. 

• -- miliarium 17. 

zung der Leistendrusen 97. 
Phagedanismus 1, 5. 

-- Phenolkampher 113, 114. 
Phimose, Deckung durch 
97. 
Phimose, entzundliche 84, 

I 89. 
I - Phimose als Folge 230. 

Riesenzellen im Ulcus 
molle serpiginosum 28. 
Rontgenbehandlung 
115. 
- Bubonen 115. 
Sal ben. indifferentc 
Salvarsan 118, 119. 
Salvarsan bei Ulcus 
graenosum 102. 

114, 

114. 

gan-

Scabies und 83. 
Schiidelregion 83. 
Schamlippen 79. 
Schnnker, NISBE~'scher 1. 
- phagedanischer 1, 2. 
Schankroswerden 122. 
Scheidenschleimhaut 7H, 
89. 
Schenkelbeuge 79, 88. 
Schenkeldrusen 9]. 
Schleimhiiutc, T mpfung 
auf 4. 
Schwellkorperblutung bei 
Ulcus molle gangraenosum 
87. 
Scrotum 79. 
sekundares mit extrageni­
ta]em Sitz 84. 
Sekundarinfektion 113. 
Septikopyamie 97. 
Serpiginismus, verschiedene 
Streptobazillenstamme 29 . 
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Ulcus molle, Serpiginismus, 
Disposition einzelner Kor­
pergegenden und des gan­
zen Organismus 5. 
serpiginosum 5, 7, 17, 78, 
84, 88, 101, 103, 104, 105, 
116, 117. 
-- Ausgang von schan­
krosem Bubo 95. 
- Differentialdiagnose 
gegenGranuloma venereum 
durch Intracutanreaktion 
63. 

7. 
Inkubation, verlangerte 

Pilze 86. 
Therapie 112. 

Sitz und klinisches Bild 78. 
Sondertypen 81. 
Sozojodol 112. 
Spatsyphilis, serpiginose 
Formen, Differentialdia­
gnose 100, 101. 
Spatsyphilide,Provokation 
98. 
Speichel, antiseptische 
Wirkung 83. 
Spirochiiten im Ulcus 30. 
Spontanheilungstendenz 
60. 
-- bei Bubobildung 35. 
Staphylokokken 29, 30. 
Staphylokokken-Misch­
infektion 85. 
Staphylo-, Streptokokken­
sepsis 97. 

~- Statistik 130. 
Streptobacillus ulceris mol­
lis (DUCREY-) UNNA 2; s. 
Strepto bacillen. 
Streptobacillentrager 76. 
Strepto bacillen trager, 
Nachweis im Ausstrich­
praparat 17. 
Streptokokken 30. 
Streptokokkenmischin -
fektion 85. 
Sublimat, Prophylaxe 8. 
- Umschlage 113, 117. 
Superinfektion 84, 88, 90, 
113. 
Synonym a 1. 
Syphilisation 2, 3, 6, 57. 
syphilitische Infektion 98. 
- Konfrontation 98. 
- Uberimpfung 98. 
syphilitische Sekrete, Ver­
impfung 9. 
Temperaturempfindlich­
keit des Eiters 8, 34. 
Temperatursteigerung 84. 
Therapie 109. 

Bubo 109, 111. 
Bubonulus 109. 
chirurgische 117. 

Sachverzeichnis. 

Ulcus molle, Therapie, HeiJ3-
luft 117. 

lokale 109. 
- - mit Filtratvaccin 64. 
- mit unspezifischen Vac-
cins 64. 
- Lymphapparat 110, 
111. 

Odem Ill. 
-- Phimose 1l0, 121. 
- Praepntium, dorsale 
Spaltung 122. 
Tartarus stibiatus 119. 
Thermokauter 117. 
Tiefenausdehnung 78. 
Tierimpfungen 59. 
- lebende Erreger 57. 
Tuberkulin 119. 
Tuberkulosc 86, 104. 
Uberempfindlichkeit 86. 
- gegen Streptobacillen 
26. 

Ulcus molle, Vaccintherapie, 
theoretische Grundlagen 
65. 
- Ulcus moHe serpigino­
sum 65. 
- vaccinehaltige Salbe zu 
lokaler Behandlung 64. 
- Verlauf 66. 
- - protrahierter beim 
Inokulationsulcus 4. 
-- Wirkungsmechanismus 
65. 

- vibrioformige Bacillen 30. 
Vinum camphoratum 122. 

- Vioform 112. 
- W ASSERMANNsche Reak-

tion 16. 
- paradoxe Reaktion 99. 
-~ positive Phasen 99, 
100. 
Wismut 114. 
Xeroform 112. 

-- Zeigefinger 83. 
~- - nach intramuskularen Zunge 82. 

und intravenosen Vaccin- Ulcus orificii externi urethrae 
injektionen fiir die Intracu- 319. 
tanreaktion 64. Ulcus phagedaenicum s. gan-
Uberempfindlichkeitsiiber- graenosum. 
tragung, passive, durch - H6hensonne 365. 
Serum von Ulcus moHe - Wasserbett 366. 
und Bubokranken 64. Ulcus simplex (BUSCHKE) 103. 
Uberimpfung 82, 83, 86. Ulcus tuberculoslolm 88. 
ulcero - krustose Form (in Ulcus vulvae acutum 88, 102, 
Algerien) 81. (L!PSCHUTZ) 392. 
Unempfanglichkeit von Aphthen 393. 
alteren Prostituierten 60. - Autoinfektion 410. 
Unicismus 3. Bacillus crassus (LIP-
Unitaritatslehre 76, SCHUTZ) 401. 
UNNA-DuCREYSehe Ba- -- -- aerob, fakultativ 
eillen s. unter Streptoba- 103. 
eillen. - Biologie 402. 
Untersehenkel 83. - Chemomorphose 402. 
Untersuehung auf Spiro- - -~ Epiphyt, Vorkommen 
chaeta pallida 12. als 406, 410. 
Uran Ill. - - Farbung 401. 
Urethra 509. - GroBe 402. 
Vaecin, Haltbarkeit 62. - Keimesvariation, pri-
- HersteHung 62. mare (WEISMANN) 411. 
- versehiedener Stamme - - Klatschpraparate 405. 
62. - - Mischkulturen 402. 
- wirksame Substanz 63. - Mitigationsanpassung, 
Vaccinereaktion der Ge- plOtzliche 410. 
sunden 63. -- - Morphologie 401. 
- intracutane 18. - Plasmolyse und Plas-
Vaccintherapie 64. moptyse 402. 
- Besehaffenheit des Vac- - Reinkultur 402. 
ein, Bedeutungfiir Behand- - saprophytisches Vor-
lungsresultat 64. kommen 406, 410. 
- Bubonen 64. - Wuchsformen, terato-
- einfaches Ulcns moHe logisehe 406. 
65. - Ziichtungsmethoden 
- Intracutanreaktion, 403. 
Anderung 63. Bakterium crassum 403. 

ortliehe 120. Bakteriologie 401. 
- prophylaktische 61, 66. Bedeutung, forensische413. 



Ulcus vulvae acutum, prak­
tische Bedeutung 413. 
- soziale 412. 
Definition 392. 
Diagnose, Differentialdia­
gnose 411. 

Aphthen 412. 
Decubitus 412. 
Diphtherie 412. 
Esthiomene 412. 

-- Herpes 412. 
Syphilis 412. 
tuberkulose Geschwure 

412. 
- typhOse Geschwure412. 
- Ulcus balaniticum 412. 
- Ulcus gangraenosum 
411. 
- UIGus molle 411. 
- Ulcus vulvae chroni-
cum 412. 
- Ulcus simplex 412. 
Erreger 406. 
Fieber 399. 
gangranose Form 394, 396. 
401. 
GefaBprozeB 407. 
Geruch, fader, diagnosti­
sche Bedeutung 398. 
Geschichte 392. 
Histologie 407. 
Infektion, exogene 400. 
- Autoinfektion 410. 
- chronische, latente 411. 
Inguinaldrusen 399. 
Jungfrauen 399, 400. 
Klinik 393. 
Lebensalter 399. 
Menstruation, Beziehungen 
zur 400. 

- miliare 396, 401. 
ortliche Erkrankung 400. 
paragenitale Lokalisation 
401. 
Pathogenese 410. 
Perforation des kleinen 
Labium 394. 
Plasmom 31. 
plotzliches Auftreten 393. 
Prognose 412. 
Pseudodiphtherie bacillen 
401. 
rasche Entwickhmg 393. 
Rezidive 400. 
Scheidenbacillen, DODER­
LEINsche, kulturelle Identi­
tat 403. 
Schmerzhaftigkeit 396. 
Schwellung der Labien 398. 
Selbstinfektion 410. 
Seltenheit 400. 
Sitz 398. 
Staphylokokken, grampo­
sitive 401. 
Therapie 413. 
Tuberkulose 103. 

Sachverzeichnis. 

Ulcus vulvae acutum, Typen, 
drei 393. 
venerische Form 396, 401. 
Virgines 102, 399, 400. 
Zahl der Geschwure 398. 

-- ZusammenflieBen, Tendenz 
zum 399. 

Ulcus vulvae chronicum 103; 
s. unter Ulcus chronicum 
vulvae et ani. 
elephantiasticum 384, 415. 
postgonorrhoicum 419. 
postlueticum 419. 
rodens 104, 419. 
tuberculosum 419. 

Ulcerose Prozesse, chronische 
103. 

Unicismus 3, 9. 
Urethralcarcinom 193. 
Urethritis: 

ab ingestis 515. 
Allgemeinerkrankungen, 
bei 514. 
Amyloid 514. 
Arthritis 517. 
Automobilisten 481. 
Bacillen, seltener gefun­
dene 491. 
Bacterium coli 491. 
bakterielle 488, 495. 
chronische nichtgonorrhoi­
sche Urethritis Typus 
W AELSCH 497. 
Diabetes 515. 
Diphtheriebacillen 491. 
EinschluBerkra;nkung 503. 
endourethrale Eingriffe 
481. 
IDnterokokkus 490. 
Exantheme, akute 516. 
Fremdkorper 479, 480. 
- tierische 480. 
Gicht 515. 
Grippe 517. 
Herpes 509_ 
Infektionskrankheiten 516. 
Influenza 517. 
Kampfgas 485. 
Kohabitationsurethritis 
521. 
kongestive 508. 
Malaria 519. 
Mycosis fungoides 520. 
Neubildungen 514. 
non gonorrhoica durch Ge­
schlechtsverkehr 487. 
Oxalurie 515. 
Parotitis epidemica 519. 
Phosphaturie 515. 
Pneumokokken 490. 
primare 479. 
v. PRowAzEKsche Ein­
schlusse 478, 503. 
Pseudodiphtheriebacillen 
491. 
Radfahrer 481. 
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Reiter 481. 
sekundare Urethritis 509. 
nach "Sanieren" 484. 
Sepsis 519. 
Simulation 485. 
Soor 493. 
Staphylokokkenurethritis 
489. 
Steine 480. 
Stoffwechselkrankheiten 
515. 
Streptokokken 489. 
Syphilis 509. 

--- thermische 482. 
tierische Fremdkorper 480. 
Tonsillitis 520. 
traumatische 479. 
Tuberkulose 513. 
Typhus 516. 
Ulcus molle 509. 
varikose Beschaffenheit 
des Genitaltrakts 514. 
venerische, wahrscheinlich 
durch Mikroorganismen 
verursachte 488. 
- ohne sicher nachweis­
bare Erreger 497. 
weibliche Harnrohre 520. 

Vaginalsoor 320. 
Vaginitis, luetische 313. 
Verge noire nach Antipyrin­

exanthem 315. 
Vierte Geschlechtskrankheit 

105. 
Vorhaut, Anatomie 217, 220. 

auBeres Blatt 218. 
Bindegewebsbundel, ring­
fOrmige 218. 
Drusen, echte 219. 
elastisches Gewebe 218. 
Faserbundel, dorsale (s. 
EHRMANN) 218. 
Frenularwulst 219. 
GefaBverteilung 218. 
Hautblatt 218. 
inneres Blatt 218. 
komplett-phimotische, 
nach Ulcera mollia 230. 
Lamelle, innere 218. 
Mittelschichte 218. 
Nervenreichtum beider 
Blatter 218. 
Pigmentvermehrung mit 
zunehmendem Alter 220. 
Saft- und Lymphspalten 
218. 
SchweiBdrusen 219. 
Talgdrusen 219. 
Verschiebbarkeit der Blat­
ter 220. 

Vorhautsack, Anatomie 269. 
Bakteriologie 271. 

- Drusen, echte 222. 
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Vorhautsack, Talgdriisen 222. 
- - irregulare 222. 
Vorhautsackentziindung, dif-

fuse, irritative 267. 
Vulvitis: 

Bacillus pyocyaneus 379. 
Bakteriologie 373. 
Cervixsekret Prostituierter 

375. 
chronisch hypertrophische 
mit Elephantiasis 430. 
Diabetes 378. 
Differentialdiagnose 376. 
diffuse, durch Wiirmer 380. 
Diphtherie, Differential­
diagnose 377. 
Ekthyma gangraenosum, 
staphylogenes 379. 
erosiva et gangraenosa 370. 
Erythema nodosum 380. 

Sachverzeichnis. 

Vulvitis gangraenosa 295. 
Gonococcus 381. 
Herpes genitalis 381. 

--- Lokalisation 370. 
N ekrose bacillen, filiforme 
374. 
Pemphigus 380. 
perigenitale Prozesse 370. 
phagedanische Prozesse 
372. 
Praputialsack der Klitoris 
370. 
Puerperium 380. 
Soor 379. 

- Staphylococcus aureus 379. 
Streptococcus 379. 
syphilitische Infektion, 
Differentialdiagnose 376. 
Therapie 386. 
Typhus 379. 

Vulvitis gangraenosa, Ulcera 
mollia, Differentialdia­
gnose 377. 
Wiirmer 380. 
Vaccineefflorescenzen 380. 
Variola 380. 

W ASSERMANNsche Reaktion: 
Genitalaffektionen 99. 
klimatischer Bubo 99. 
Lymphogranuloma ingui­
nale 99. 
Ulcus molle, positive Phase 
99. 
- gangraenosum 100. 

Xanthomatose der Vorhaut 
325. 
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